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Wissenschaftlicher Artikel

Gesundheitspolitischer Hintergrund

Die Arbeitswelt des 21. Jahrhunderts erfahrt eine tiefgreifende Wandlung, die sich auf die Erwerbsar-
beit und deren Anforderungen auswirkt. Gleichzeitig wird die deutsche Bevdlkerung laut Bevolkerungs-
prognose des Statistischen Bundesamts Wiesbaden deutlich altern und schlie3lich schrumpfen,
wodurch die Anzahl der Personen im Erwerbsalter sinkt. Diesen Herausforderungen ist zu begegnen
und das Setting Betrieb ist dabei von besonderer Relevanz, da man hier eine grof3e Anzahl an Personen
mit gesundheitsforderlichen MaBnahmen erreichen kann: 2015 waren durchschnittlich rund 43 Millionen
Menschen mit Wohnort in Deutschland erwerbstéatig*?. Diese Personen sind somit grundsatzlich durch
Gesundheitsférderungsmafnahmen am Arbeitsplatz erreichbar und es besteht die Moglichkeit, gesund-
heitsschadlichen Arbeitsbedingungen direkt am Entstehungsort entgegen zu wirken.

Wissenschaftlicher Hintergrund

Der Begriff Gesundheit wird vielfaltig definiert und kann verschiedene Sichtweisen sowie Gesundheits-
normen beinhalten. Verschiedene Determinanten haben Einfluss auf unsere Gesundheit und auch der
Aspekt der sozialen Ungleichheit als Einflussfaktor auf die Gesundheit gewinnt laufend an Bedeutung.
Betriebliches Gesundheitsmanagment (BGM) zielt darauf ab, die Gesundheit der Mitarbeitenden ganz-
heitlich zu verbessern, dabei wird auch hier der Begriff im wissenschaftlichen Diskurs sowie in der Praxis
nicht immer einheitlich verwendet und insbesondere in Bezug auf Betriebliche Gesundheitsférderung
(BGF) teilweise nicht klar abgegrenzt. Die in diesem Bericht verwendete Definition fir BGM lehnt sich
an jene der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) an und beinhaltet die Integration der drei Berei-
che Arbeits- und Gesundheitsschutz, BGF und Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) in ei-
nen Managementprozess auf Betriebsebene, der langfristig ausgerichtet ist und die Steuerung sowie
die Integration aller gesundheitsrelevanten betrieblichen Prozesse umfasst. Dabei ist festzuhalten, dass
der Blickpunkt der Studie der der rechtlich definierten Bereiche und der entsprechenden Rollen der
offentlichen Trager ist —und nicht der auf Betriebsebene umzusetzenden Managementprozesse.

Forschungsfragen

Folgende Forschungsfragen wurden definiert:

e Welche MalRBnhahmen im Rahmen von BGM werden von der GKV, der Renten- und der Unfall-
versicherung in Deutschland geférdert? Wurden diese MaRnahmen auf Basis wissenschaftli-
cher Evidenz definiert?

e Liegen Praventions- und Gesundheitsforderungsziele fir die BGM-Bereiche der GKV, der Ren-
ten- und der Unfallversicherung in Deutschland vor? Werden diese Ziele evaluiert und wenn ja,
wie erfolgreich ist ihre Umsetzung?

e Wie wirken sich die unterschiedlichen Zustandigkeiten in Deutschland auf eine effiziente Um-
setzung und Foérderung von BGM aus?

e Wieist die Effektivitat von MaRnahmen zu BGF internationaler Ubersichtsarbeiten zu bewerten?

e Wie kdnnen diese MalRhahmen kategorisiert werden? (verhaltens- und verhaltnisbezogen, kom-
binierte Interventionen)

e Liegen auch Publikationen oder Evaluationen hinsichtlich der Effektivitat von MaRnahmen der
deutschen GKV im Rahmen von deren Aktivitdten zu BGF vor? Falls ja, was sind die Ergeb-
nisse?

e Bestehen Ungleichheiten im Zugang zu MaRnahmen der BGF in Unternehmen auf der Mikro-
(bestimmte Bevoélkerungsgruppen) bzw. Makroebene (Ungleichheiten zwischen Branchen)?

e Hat die Ausgestaltung des Angebots der GKV Einfluss auf die Zugangsgerechtigkeit von Mal3-
nahmen zu BGF?
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e Gibt es Hinweise darauf, dass die Personlichkeitsrechte bei praventiven Gesundheitsmalinah-
men in Unternehmen beeintrachtigt werden?

e Welche Kosten-Nutzen-Relation hat eine 6ffentlich geférderte MaRnahme der BGF — dargestellt
anhand eines Praxisbeispiels aus Deutschland?

Methodik

Es wurden sowohl eine systematische Internetsuche uber die Suchmaschine Google durchgefiihrt
als auch die Websites der Sozialversicherungen sowie weitere einschlagige Websites, z. B. von Bun-
desministerien, durchsucht (Suchzeitraum Januar/Februar 2016). Zum anderen wurden systematische
Literatursuchen in ausgewdahlten Datenbanken (inklusive einschlégiger deutscher Fachzeitschriften)
fur die Fragestellungen der jeweiligen Domé&nen durchgefihrt. Die Zusammenfassungen und Volltexte
wurden selektiert und Inhalte der eingeschlossenen Literatur sowohl in Tabellenform und als auch de-
skriptiv dargestellt.

Ergebnisse
Ergebnisse zu organisatorischen Aspekten

Die GKV unterstiitzt MaRnahmen zu BGF wéhrend die gesetzliche Unfallversicherung Unternehmen
vor allem bei der Umsetzung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes unterstutzt und berét. Die deutsche
Rentenversicherung erbringt medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit.

Fur die GKV liegen Ziele fur die primarpraventiven und gesundheitsférdernden Aktivitaten vor. Fir die
Unfallkassen und Berufsgenossenschaften werden im Rahmen der gemeinsamen Deutschen Arbeits-
schutzstrategie (GDA) verschiedene Arbeitsschutzziele festgelegt, die prozessbegleitend und im Nach-
hinein evaluiert werden. Fir die Rentenversicherung konnten auf Basis der gefundenen Literatur keine
dezidierten Praventions- und Gesundheitsférderungsziele identifiziert werden. Im Rahmenkonzept wer-
den jedoch verschiedene Aspekte genannt, die die Leistungen vornehmlich abdecken sollen.

Bezuglich der Auswirkungen der unterschiedlichen Zustandigkeit in Deutschland auf die Umsetzung
und Férderung von BGM konnte keine explizite Literatur identifiziert werden. Jedoch zielen das noch
recht neue Praventionsgesetz und die darin festgehaltenen Regelungen unter anderem darauf ab, die
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Sozialversicherungstréagern zu fordern und Maf3nahmen
besser zu verzahnen. Dies impliziert, dass das bisherige System nicht fur ideal gehalten bzw. vom Ge-
setzgeber die Notwendigkeit einer Status-quo-Anderung gesehen wurde.

Ergebnisse zu medizinischen Aspekten

Es wurden zwei umfassende Umbrella-Reviews (Reviews of Reviews) identifiziert, die jeweils auf sys-
tematischen Literaturrecherchen beruhten Diese enthielten insgesamt 86 systematische Ubersichtsar-
beiten und Metaanalysen mit 2.006 Priméarstudien. Sie untersuchten sehr verschiedene Interventionen
des BGF und der betrieblichen Pravention sowie arbeitsweltbezogenen MalBnhahmen im Setting Betrieb
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit. Beziiglich Manhahmen zur Verbesserung der Gesundheit und Arbeitsfa-
higkeit im Allgemeinen zeigte sich, dass individiumsbezogene Malinahmen beziglich Erndhrung und
Bewegung wie auch verhaltnisorientierte Malinahmen — wie etwa den Entscheidungsspielraum der Ar-
beitnehmer/innen zu erhéhen (z. B. Mitbestimmung bei Schichteinteilungen), Verdnderung der Arbeits-
organisation, psychosoziales Umfeld) — positive Auswirkungen auf kérperliche und seelische Gesund-
heit haben. Eine Verbesserung der korperlichen bzw. psychischen Verfassung wird von einem Grol3teil
der Studien belegt.

Ergebnisse zu sozialwissenschaftlichen und ethischen Aspekten

Insgesamt wurden vier Studien, die sich mit Aspekten der sozialwissenschaftlichen Fragestellung be-
schaftigen, identifiziert. Diese zeigen Unterschiede im Zugang zu BGF-MalRhahmen in Deutschland so-
wohl in Bezug auf die Mikro- als auch auf die Makroebene, wobei sie untereinander schwer vergleichbar
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sind. Studienlibergreifend hat sich insbesondere eindeutig gezeigt, dass BGF-MalRnahmen in kleineren
Betrieben deutlich seltener umgesetzt werden als in gréeren.

In Bezug auf ethische Aspekte wurden zwei Studien identifiziert, die zwar nicht im deutschen Kontext
verortet sind, aber Hinweise auf zu beachtende Punkte im Rahmen von praventiven Gesundheitsmaf3-
nahmen in Unternehmen geben.

Ergebnisse gesundheitsdkonomischer Aspekte

Es konnte kein Praxisbeispiel aus Deutschland identifiziert werden, fur das eine vollstandige 6konomi-
sche Evaluation vorliegt. Aus internationalen Ubersichtsarbeiten, die 6konomische Evaluationen analy-
sieren, ergibt sich, dass der 6konomische Nutzen Uberwiegend fir Projekte untersucht und beziffert ist,
die in den USA durchgefuihrt wurden. Die analysierten Reviews weisen auf einen insgesamt positiven
~Return on Investment® hin, insbesondere eine Modellrechnung veranschaulicht den potenziellen 6ko-
nomischen Nutzen aus unterschiedlichen Perspektiven. Allgemeingiltige Schlussfolgerungen sind je-
doch aufgrund der Heterogenitat der Studien und der eingeschrankten Ubertragbarkeit der Ergebnisse
nur mit Vorsicht abzuleiten.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die offentliche Hand hat Gber die Jahre die Starkung und Verbreitung von BGM in Deutschland forciert.
Mit dem 2015 beschlossenen Préaventionsgesetz wurde ein weiterer gesetzlicher Rahmen — unter an-
derem in Bezug auf BGF — in Deutschland geschaffen. Zur Ausschdpfung des vollen Potenzials wird
empfohlen, die Umsetzung des Praventionsgesetzes zu evaluieren, um die Zielerreichung zu tiberwa-
chen und Transparenz zu schaffen. Dies betrifft insbesondere auch die Umsetzung der gesetzten Mal3-
nahmen auf Landerebene.

Zur Wirksamkeit von Malinahmen der BGF und der betrieblichen Pravention liegen zahlreiche wissen-
schaftliche Studien vor. Die den analysierten systematischen Reviews zugrundliegenden Primérstudien
kommen Uberwiegend aus den USA und in Europa vor allem aus Finnland, den Niederlanden, aus
Danemark und Norwegen. Fur Deutschland konnte keine Priméarstudie identifiziert werden. Fir die meis-
ten vorliegenden Primérstudien werden jedoch von den Autorinnen und Autoren der systematischen
Reviews bzw. Metaanalysen methodische Limitationen und fehlende Nachvollziehbarkeit beméangelt.
Aus der breiten Zusammenschau der wissenschaftlichen Evidenz kann festgehalten werden, dass es
fur BGF und betriebliche Pravention sowie Arbeitsschutz — trotz komplexer Wirkungsweisen und -pro-
zesse — wissenschaftliche Evidenz fur die Wirksamkeit von bestimmten MaRnahmen vorliegt, wenn-
gleich noch weiterer Forschungsbedarf besteht. Auf Basis der vorliegenden systematischen Reviews
kann meistens jedoch nicht herausgearbeitet werden, welche spezifische Intervention bzw. welches
Interventionsbiindel fur eine wirksame Pravention und Gesundheitsférderung ausschlaggebend ist.

In Bezug auf soziale Ungleichheiten zum Zugang zu BGF wird festgehalten, dass speziell kleine Unter-
nehmen bei der Einfihrung von BGF unterstiutzt werden sollten. Hierflr sollte an der Entwicklung eines
entsprechend gut umsetzbaren Modells gearbeitet werden, da in Kleinbetrieben sehr selten ein Be-
triebsrat vorhanden ist, der aber haufig ein Treiber der Gesundheitsférderungsagenden ist und laut der
identifizierten Literatur einen positiven Effekt auf die Einfihrung von BGF in Betrieben hat. Empfohlen
wird aul3erdem, die Verbreitung von BGF-Malinahmen in Deutschland weiterhin zu evaluieren bzw.
diese regelhaft auszubauen.

Zum 6konomischen Nutzen von BGF-MalRnahmen ist festzuhalten, dass dieser vor allem fiir Projekte
in den USA untersucht und beziffert wurden. In diesen ergibt sich ein relativ hoher ,Return on Invest-
ment“, der jedoch aufgrund der unterschiedlich strukturierten Gesundheitssysteme nur eingeschrénkt
auf Deutschland ubertragbar ist. Weitere Ubersichtsarbeiten zeigen positive Ergebnisse jedoch mit gro-
Ren Spannbreiten. Aufgrund methodischer Schwéchen in den Primarstudien kdnnen keine verlaRllichen
Schlussfolgerungen lber das Ausmalf des Nutzens abgeleitet werden. Es wird empfohlen, begleitend
zu den Evaluationen und Primérstudien zur Wirksamkeit von Malinahmen auch methodisch gut durch-
geflhrte 6konomische Evaluationen im deutschen Kontext vorzunehmen.
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Scientific article
Health political background

Work in the 21 century is rapidly changing and so are the demands and requirements of working life.
Simultaneously the federal statistical office is forecasting that the German population will age and even-
tually shrink leading to a decrease in the number of people of working age. To address these challenges
occupational health programs are particularly important since these allow to reach a high number of
persons. In 2015 around 43 million people in Germany are working on average and can benefit from
health promotion at the workplace.

Scientific background

Health can be defined in several ways and a number of determinants can influence our health. Thereby,
also the influence that social inequality may have on health gets more a more attention. Occupational
health management aims to support and improve the health of the employees in a holistic way. However,
the concept is not consistently defined in scientific research and practice and its differentiation to work-
place health promotion is not always clear. Within this report the definition for occupational health man-
agement is based on the one given by the German national association of statutory health insurance
funds and covers the areas of work safety and health protection, workplace health promotion and occu-
pational integration management. Thereby, both the management and the integration of all health re-
lated processes within a company are addressed on a long-term basis. The perspective of this study is
the one of public authorities their legally defined areas.

Research questions
The following questions were defined:

e Which measures are supported by statutory health insurance, pension insurance and accident
insurance in the context of occupational health management?

e Are there goals for health and prevention with regard to the areas of occupational health man-
agement by the statutory health insurance, pension insurance and accident insurance? If so,
are these goals evaluated and how successful is the implementation?

e How do the different responsibilities in Germany affect the efficient implementation and promo-
tion of occupational health management?

o How effective are measures for workplace health promotion based on international systematic
reviews?

e How can these measures be categorised (behavioural-oriented measures, condition-oriented
measures, combined measures)?

e Are there evaluations on the effectiveness of measures for workplace health promotion offered
by the German statutory health insurance? If yes, what are the results?

e Are there inequalities regarding the access to workplace health promotion on micro (specific
parts of the population) — or macro-level (e. g. differences between sectors)?

e Do measures provided by the German statutory health insurance influence the equitability of
access to workplace health promotion?

e Are there indications that workplace health promotion affect the personal rights of employees?

e Which cost-benefit relation do publicly promoted measures of workplace health promotion have
- illustrated by a case example in Germany?
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Methods

A systematic internet research was performed using the search engine google, moreover relevant web-
sites of the social health insurance and government websites were searched (January/February 2016).
Moreover, a systematic literature research for each domain was performed, applying individual search
strategies per domain while using several databases. Both, abstracts and full texts were selected and
the content of the included studies was displayed in tables and descriptively as appropriate.

Results
Organisational aspects

Statutory health insurance supports measures for health promotion at the workplace while the accident
insurance mainly support and counsels companies regarding occupational health and safety. The pen-
sion insurance provides medical services to ensure the ability to work, thus support measures regarding
prevention, rehabilitation and workplace health promotion.

Goals regarding the preventive and health promotional activities are defined for the statutory health
insurance. With regard to the accident insurance, there are goals for occupational health and safety.
For both the respective goals are evaluated both accompanying the process and in retrospect. For the
pension insurance no defined goals for health promotion and prevention could be identified based on
the detected literature.

Regarding the question how the different responsibilities in Germany affect the efficient implementation
and promotion of occupational health management no explicit literature could be identified.

Medical aspects

Two comprehensive umbrella reviews (Reviews of Reviews) were identified which were based on sys-
tematic literature searches. They included in total 86 systematic reviews and meta-analyses with 2006
primary studies. These analysed the effectiveness of different intervention in the areas of workplace
health promotion and prevention as well as occupational measures in companies. When it comes to
measures for increasing health and the ability to work in general, individual measures for diet and exer-
cise as well as condition-oriented measures, for example increasing the room for decision-making for
employees, have positive effects on the physical and mental health. An increase in physical health and
in psychological well-being wasconfirmed by the majority of the studies.

Social science and ethical aspects

Four studies that address social aspects were identified illustrating differences in access to measures
for workplace health promotion in Germany for the micro- and the macro-level. However, these studies
are not easily comparable between each other, for example due to different data sets. Across studies it
was especially evident that workplace health promotion is less often available in smaller companies
compared to larger ones.

Two studies were identified adressing ethical aspects in the context of workplace health promotion.
While they not directly addressing the situation in Germany they still provide information about the fact
which aspects should be considered in the framework of workplace health promotion.

Health economic aspects

No case example providing a full economic evaluation of workplace health promotion in Germany could
be identified. Systematic reviews analysing economic evaluation show that the economic benefit of
workplace health promation is mostly investigated for projects that are performed in the USA. In general,
these reviews indicate a positive return on investment, especially one model calculation shows the po-
tential economic value from different perspective. However, it is not possible to drawn general conclu-
sions from these studies because of heterogeneity and the applicability of the results in the German
context.
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Discussion and Recommendations

The public sector has been promoting the spread of occupational health programs in Germany in recent
years. In 2015 a prevention bill has been passed providing an institutional framework among others for
workplace health promotion in Germany. To use its full potential it is suggested to evaluate the imple-
mentation of this prevention bill to observe wheter its goals are achieved and to provide transparance.
This is especially relevant for its implementation on a state level.

There are a number of scientific studies showing the effectiveness of workplace health promotion and
prevention. However, the primary studies covered within the analysed reviews are mainly done in the
USA and in Finland, Norway, Denmark or the Netherlands. No primary study addressing the question
of effectiveness of workplace health promotion can be identified for Germany. Moreover, primary studies
included in the systematic reviews and meta-analyses often have methodological limitations and are
criticised due to a lack of transparency. Overall, it can be stated that certain measures in workplace
health promotion and prevention as well as in occupational health are effectiveness although there are
complex mechanism underlying these positive effects. Based on the existing systematic reviews it was
not possible to extract which interventions or combination of interventions are decisive for the effective-
ness of workplace health promotion.

In the context of social disparities regarding the access to workplace health promotion it can be noted
that especially small companies should be supported. Models to accomplish this should be developed,
also since work councils, which have been recognised as drivers for workplace health promotion, are
rare in small companies. Moreover, it is recommended to evaluate the diffusion of workplace health
promotion in Germany continuously and expand its range.

The economic value of workplace health promotion is mostly evaluated for projects in the USA and thus
not fully apply to the German context. Identified economic reviews, meta-analyses and model calcula-
tions however indicate that there is an economic value of workplace health promotion for companies
and for the health sector, even though the methodological quality of these studies can be criticised and
results are heterogeneous. Therefore, it is advisable to set up economic evaluations with a high meth-
odological quality for the German context.




Betriebliches Gesundheitsmanagement

Hauptdokument
1 Einleitung

Auf Grundlage einer Eingabe in die offentliche Themendatenbank der Deutschen Agentur fir Health
Technology Assessment (DAHTA) wurde das Thema ,irksamkeit, Nachhaltigkeit und soziale Bedeutung
von BGM in Deutschland" vom Kuratorium der DAHTA diskutiert und angenommen.

Angesichts der Relevanz des Themas Gesundheitsforderung in Betrieben hat dieser HTA-Bericht
(HTA = Health Technology Assessment) zwei wesentliche Zielsetzungen:

1. Zum einen soll der Frage nachgegangen werden, ob wissenschaftliche Belege fir die Wirksamkeit
und Nachhaltigkeit von MaZnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) vorliegen.

2. Zum anderen wird ein Uberblick tiber die unterschiedlichen Zustandigkeiten der 6ffentlichen Trager
(gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), Renten- und Unfallversicherung) in Deutschland gege-
ben und der Frage nachgegangen, welche Auswirkungen diese haben.

Der inhaltliche Schwerpunkt dieses Berichts liegt gemanR Festlegung durch den Auftraggeber auf den
Domanen Organisation, Medizin, Sozialwissenschaft und Ethik. Die rechtliche und 6konomische Do-
mane werden mit geringerer Tiefe bearbeitet.

Anmerkung: Es wird darauf hingewiesen, dass sich die Darstellung des wissenschaftlichen Hinter-
grunds sowie der Ergebnisdarstellung in den Domanen Okonomie, Organisation, Ethik und Recht im
Bericht auf das Jahr 2017 beziehen, die Literatursuche fir die Ergebnisdarstellung der medizinischen
Fragestellung wurde im Januar/Februar 2016 durchgefiihrt. Anderungen nach diesen Zeitraumen konn-
ten im Bericht nur eingeschrankt beriicksichtigt werden.
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2 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Die Arbeitswelt des 21. Jahrhunderts erfahrt eine tiefgreifende Wandlung, die sich auf die Erwerbsarbeit
und deren Anforderungen auswirkt. Beispielsweise fiihren technischer Fortschritt und globaler Wettbe-
werb zur Beschleunigung aller Arbeits- und Herstellungsprozesse, erworbenes Wissen veraltet immer
schneller und lebenslanges Lernen ist gefordert. Zudem ermdglichen die neuen Kommunikationstech-
nologien standige Erreichbarkeit, sodass die Grenzen zwischen Arbeits- und Privatleben immer mehr
verschwimmen. Diskontinuierliche und flexible Beschaftigungsformen sowie raumliche Mobilitat neh-
men zu und haufige betriebliche Umstrukturierungen fihren zudem zu wachsender Instabilitat sozialer
Positionen und Beziehungen. Kérperliche Anforderungen sind teilweise rucklaufig (Entlastung von kor-
perlicher Anstrengung), was jedoch gleichzeitig zu Bewegungsmangel beitragt, der einen Risikofaktor
fur unterschiedliche chronische Erkrankungen darstellt. Psychische Anforderungen wie z. B. Termin-
und Zeitdruck, Stérungen und Unterbrechungen sowie die gleichzeitige Erledigung oder Uberwachung
unterschiedlicher Arbeitsvorgange nehmen deutlich zu (Lohmann-Haislah (2012) zitiert in:GKV-Spitzen-
verband?8).

Gleichzeitig wird die deutsche Bevolkerung laut Bevolkerungsprognose des Statistischen Bundesamts
Wiesbaden deutlich altern und schlie3lich schrumpfen, wodurch die Anzahl der Personen im Erwerbs-
alter sinkt. Vor dem Hintergrund dieser demografischen Entwicklung sowie der Tatsache, dass das Ri-
siko einer chronischen Erkrankung und daraus maoglicherweise folgender eingeschréankter Erwerbsfa-
higkeit ab dem mittleren Erwachsenenalter stark steigt, gewinnen Anstrengungen zum Erhalt von
Gesundheit und Arbeits- und Beschéftigungsfahigkeit an Bedeutung.

Das Setting Betrieb ist dabei von besonderer Relevanz: 2015 waren durchschnittlich rund 43 Millionen
Menschen mit Wohnort in Deutschland erwerbstéatig*?. Diese Personen sind somit grundsatzlich durch
Gesundheitsforderungsmaf3nahmen am Arbeitsplatz erreichbar und es besteht die Mdglichkeit, gesund-
heitsschadlichen Arbeitsbedingungen direkt am Entstehungsort entgegen zu wirken.

Ein Vorteil des Settings Betrieb ist zudem, dass durch die vorhandenen Unternehmensstrukturen
Risikofaktoren und Handlungsfelder relativ eindeutig identifiziert sowie Teilnehmergruppen gebiindelt
angesprochen werden kdnnen. Dies ermdglicht unter Umsténden, sonst nicht oder nur schwer erreich-
bare Zielgruppen fiir entsprechende MaRBnahmen zu gewinnen?!, Dies ist gerade im Kontext der
sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit in Deutschland sowie angesichts der unterschiedlichen
Belastungen verschiedener Personengruppen im Arbeitsleben relevant!2,
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3 Wissenschaftlicher Hintergrund

3.1 Medizinische, soziale und ethische Aspekte von
Gesundheit am Arbeitsplatz

3.1.1 Gesundheitsbegriff

Der Begriff Gesundheit wird vielfaltig definiert und kann verschiedene Sichtweisen und Gesundheits-
normen beinhalten. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Gesundheit folgendermaf3en:

»Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und
nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.*

Mit dieser Definition richtete die WHO den Begriff ,Gesundheit® neu aus und zwar weg aus einer rein
biomedizinischen, in engem Bezug zum Krankheitssystem stehenden Sichtweise. Gesundheit wird als
multidimensional definiert: Sie umfasst korperliche, seelisch-geistige und soziale Anteile, die sich wech-
selseitig beeinflussen26. 48,

Laut Badura ist Gesundheit einerseits die Voraussetzung, andererseits aber auch das Ergebnis der
Wechselwirkungen zwischen Personen, ihnrem Verhalten und ihrer Umwelt. Dtiese Definition geht vom
Grundgedanken aus, dass Gesundheit eine Kompetenz darstellt, zu der Menschen beféahigt werden
konnen. Es geht also darum, die salutogenen Potenziale der jeweiligen Person, ihres Verhaltens und
ihrer Umwelt zu verstehen und zu erschlieRen?3,

Der Begriff der Salutogenese geht auf den Medizinsoziologen Aaron Antonovsky zurtick, der Gesund-
heit als ein mehrdimensionales Konstrukt betrachtet, das sich aus korperlichem Wohlbefinden, psychi-
schem Wohlbefinden, Leistungsféahigkeit und erlebter Sinnhaftigkeit der verrichteten Arbeit zusammen
setzt!10, Dem liegt der Gedanke zugrunde, dass Gesundheit kein ,Ist-Zustand“, sondern ein Kontinuum
darstellt. Eine Person befindet sich, solange sie lebt, stets zwischen den nie erreichten Extremen von
,volliger Gesundheit* und ,totaler Krankheit* (= Tod). Wo sie sich auf diesem Kontinuum jeweils befindet,
wird durch gesundheitsférderliche oder die Gesundheit negativ belastende Determinanten bestimmt?®.

3.1.2 Determinanten der Gesundheit

Unter Gesundheitsdeterminanten versteht man jene Faktoren, die die Gesundheit von Menschen be-
einflussen. Der Gesundheitszustand einzelner Personen oder ganzer Gemeinschaften wird neben wirt-
schaftlichen und umweltbedingten Faktoren auch maf3geblich durch persénliche und soziale Faktoren
bestimmt. Diese Faktoren stehen miteinander in Wechselwirkung und beeinflussen einander gegensei-
tig.

Nachfolgende Grafik bietet eine Ubersicht tiber verschiedene Determinanten der Gesundheit, wobei die
Ubereinanderliegenden Schichten verdeutlichen, dass die Determinanten jeweils einen direkten oder
indirekten Einfluss auf die Gesundheit nehmen.
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Lebens- und Arbeits-
bedingungen

Gesundheits-
versorgung

Landwirt-
schaft und
Lebensmittel-
produktion

Alter, Geschlecht
und Erbanlagen

Wohnverhalt-
nisse

Abbildung 1: Einflussfaktoren auf die Gesundheit
Quelle: Dahlgren/Whitehead (1993) nach Richter/Hurrelmann®,

Nach diesem Modell stellen die genetische Dispositionen, das Geschlecht sowie das Alter unbeeinfluss-
bare Determinanten der Gesundheit dar. Alle weiteren Faktoren in den umgebenden Schichten kénnen
hingegen potenziell modifiziert werden:

Faktoren individueller Lebensweise: Der Lebensstil und das Gesundheitsverhalten beziehen sich
primar auf gesundheitsférderliche wie -schadigende Verhaltensweisen (z. B. Ernéhrung, Tabak-
und Alkoholkonsum oder Gewalt).

Soziale und kommunale Netzwerke: Eine gute soziale Integration in unterschiedlichen sozialen
Netzwerken (Freundeskreis, Familie, ,Community®) unterstltzt die Erhaltung und Wiederherstel-
lung von Gesundheit und senkt das Risiko externer gesundheitsschadigender Einflisse. Diese
Determinanten haben nicht nur direkten Effekt, sondern wirken auch indirekt tber das Gesund-
heitsverhalten auf die Gesundheit.

Individuelle Lebens- und Arbeitsbedingungen: Beeinflusst werden diese sozialen und auf
das Gemeinwesen bezogenen Faktoren durch die individuellen Lebens- und Arbeitsbedingungen,
wie etwa die Belastung am Arbeitsplatz, die Bildung, die Wohnsituation oder das verfugbare Ge-
sundheitssystem. Auch diese EinflussgréRen kdnnen einen eigenstandigenund mittelbaren Effekt
auf die Gesundheit haben.

Die allgemeinen soziodkonomischen, kulturellen und umweltbezogenen Bedingungen driicken
sich beispielsweise in sozialen Ungleichheiten aus. Sie stellen als Makrofaktoren die komplexes-
ten Determinanten der Gesundheit dar und sind in diesem Sinne die ,Ursachen der Ursachen®
von eingeschrankter Gesundheit und Krankheit.82

Welchen Beitrag die einzelnen Determinanten auf die Gesundheit des Individuums haben, ist schwer
zu beziffern, da es Uberlagernde Effekte gibt.

Auf Bevolkerungsebene beziffern McGinnis et al. auf Grundlage der besten verfligbaren Schatzungen
fur die USA den Einfluss einzelner Faktoren auf vorzeitige Todesfalle folgendermaflRen”:

10
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e Genetische Pradisposition: 30 %. Wenngleich nur ungefahr 2 % der Todesfélle in den USA auf
rein genetisch bedingte Erkrankungen zuriickzufiihren sind, haben etwa 60 % der spéateren For-
men von Diabetes, kardiovaskuléren Erkrankungen und Krebs eine genetische Komponente.

e Faktoren individueller Lebensweise: 40 %. Unser taglicher Lebensstil (Ernahrung, Bewegung,
Umgang mit Drogen, Suchtverhalten, Sicherheitsverhalten, Stress) ist der grof3te einzelne Faktor.
Insgesamt entfallen auf diese Kategorie in den USA 900.000 Tode jahrlich, wovon etwas mehr
als 40 % vorzeitige Tode sind.

e Soziale Faktoren: 15 %. Gesundheit wird stark durch Bildungssystem, Beschaftigungsstatus, Ein-
kommensdisparitaten, Armut, Wohnverhaltnisse, Kriminalitat und sozialen Zusammenhalt beein-
flusst. So haben beispielsweise sozial isolierte Menschen eine zwei- bis fliinfmal hdhere Todesrate
als gut integrierte Personen; Menschen mit héchstem Bildungsstand weisen eine 2,5-mal niedri-
gere Todesrate auf als jene mit dem niedrigsten??. Armut und Einkommensunterschiede zwischen
Arm und Reich machen geschétzte 6 % der Sterbefalle in den USA aus.™

¢ Umweltfaktoren: 5 %. Damit sind physisches Wohn- und Arbeitsumfeld gemeint, wo man poten-
ziell toxischen Mitteln (z. B. giftige Inhaltsstoffe in Produkten) und mikrobiellen (infektibsen Er-
krankungen) oder strukturellen Gefahren (z. B. Heim- und Arbeitsunféllen, Verkehr) ausgesetzt
ist.

o Defizite in der Gesundheitsversorgung: 10 %. Ungeféhr funf der 30 im Lauf des 20. Jahrhunderts
gewonnenen Lebensjahre konnen einer besseren medizinischen Versorgung zugeschrieben wer-
den (DHHS (= Department of Health and Social Services), Public Health Service, For a Healthy
Nation: Returns on Investments in Public Health 1994, zitiert nach 75).

McGinnis et al. weisen aber auch darauf hin, dass die Determinanten sich in ihrem Einfluss Uberlagern
und z. B. der Lebensstil auch wieder durch soziale Faktoren beeinflusst wird”4. Noch bedeutender als
diese geschatzten Anteile der Einflussfaktoren ist laut McGinnis et al. die Tatsache, dass die Determi-
nanten sich in ihrem Einfluss Uberlagern. Eine klare Abgrenzung ist nicht immer eindeutig mdéglich, da
sie zusammenwirken (beispielsweise niedriger Bildungsstand und niedriges Einkommen, niedriges Ein-
kommen und schlechte Wohnverhaltnisse). Letztlich ist unser aller Gesundheit durch ein Biindel von
interagierenden Faktoren bestimmt. Unser Lebensstil wird durch soziale Umstande beeinflusst, unsere
genetische Disposition beeinflusst die benétigte Gesundheitsversorgung und unsere sozialen Lebens-
verhaltnisse beeinflussen die beanspruchten Gesundheitsleistungen’.

3.1.3 Konzept der Arbeitsfahigkeit

Basierend auf einer Langzeit-Beobachtungsstudie in Helsinki von 1981 bis 1992 mit 6.257 alteren Teil-
nehmern und Teilnehmerinnen aus verschiedenen Betrieben und Téatigkeitsbereichen wurden Pra-
diktoren und ein Modell fir Arbeitsfahigkeit entwickelt, die sogenannte ,limarinenstudie®. Erforscht wur-
den die Einflussfaktoren auf die Arbeitsfahigkeit sowie den Zusammenhang zwischen Arbeitsfahigkeit
und Ergebnisparametern.

Folgende Kategorien der Férderung der Arbeitsfahigkeit (Erklarungsrate in Prozent) erweisen sich
als stark:

e Arbeitsanforderungen (Menge), physische Umgebung, Ausstattung, Raum, Luft, Licht (28 %)
e Arbeitsorganisation, Fiihrung, Entscheidungsfreiheit, Flexibilitat und Betriebsklima (20 %)
e Gesundheitsverhalten und funktionelle Leistungsfahigkeit (13 %)

e Professionelle Kompetenzen beziglich Anforderungen, Entwicklungsméglichkeiten, Einsatzmdg-
lichkeit fur Erfahrungswissen (15 %)

Einzelne besonders starke unabhangige Variablen sind: Fihrung, Rollenklarheit, Arbeitsautonomie,
Einsatzmoglichkeit fir Erfahrungswissen.

Dieses Modell bestatigt sich fir Manner und Frauen gleichermalf3en. Ein hoher Arbeitsfahigkeitsindex
ist ein starker Pradiktor® fir

e den Erhalt der (subjektiven) Arbeitsfahigkeit,
e das Pensionsantrittsalter,

11



Betriebliches Gesundheitsmanagement

¢ die Gesundheitsverfassung in der Pension,
o die Lebenszufriedenheit.

Arbeitsfahigkeit ist positiv assoziiert mit Lebensqualitat, Verbleib im Erwerbsleben, Qualitat des Arbeits-
ergebnisses und Produktivitat, negativ assoziiert mit schlechter Filhrung und schlechter physischer Ar-
beitsumgebung.103

Alkoholkonsum und Rauchen zeigten keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.

Da oft physische Aktivitat in der Freizeit positiv und Adipositas negativ mit der Entwicklung der Arbeits-
fahigkeit assoziiert waren03, liegen Interventionen zur Steigerung der physischen Aktivitat nahe (leicht
machbar, weil verhaltensorientiert). Eine randomisierte kontrollierte Studie (RCT) wurde aufgesetzt, in
dem die Interventionsgruppe ein einstiindiges Trainingsprogramm pro Woche am Arbeitsplatz in der
Arbeitszeit absolvierte. Trotz geringen Ausfalls war der Effekt auf die Arbeitsfahigkeit, die Arbeitszufrie-
denheit und die Krankenstande sehr gering.”®

An der Population der Studie von limarinen et al.>® konnten verschiedene Langzeitauswirkungen er-
forscht werden:

28 Jahre nach der ersten Erfassung des Arbeitsfahigkeitsindex zeigt sich, dass die ehemals selbstein-
geschatzte Arbeitsfahigkeit ein starker Pradiktor fir Mortalitéat und Invaliditat ist.111

Die Mortalitat ist bei Mannern mit geringer Steuerungsmdoglichkeit erhéht, bei Frauen mit hohen Job-
Anforderungen niedriger (Uber verschiedene Berufsgruppen hinweg). Das Sterberisiko erhéht sich
durch hohe Arbeitsbelastung (= hohe Anforderungen bei wenig Steuerungsmaglichkeit) fir Manner in
gehobenen Jobs und durch passive Jobs (= geringe Anforderungen bei wenig Steuerungsmdoglichkeit)
fur mannliche Arbeiter.112

Zusammenfassung nach 20 Jahren Studie: Pradiktoren flr Arbeitsfahigkeit:

Die individuelle Arbeitsfahigkeit spiegelt das Verhaltnis zwischen der Arbeit und den personlichen Res-
sourcen wider: Wenn die Arbeit einer Person dem Produkt aus folgenden Faktoren entspricht, ist die
Arbeitsfahigkeit hoch ©0:

e Gesundheit und funktionelle Leistungsfahigkeit
e Professionelle Kompetenzen

e Werte, Einstellungen und Motivation

e Arbeitsumgebung und Fihrung

Gesundheitsforderung im engeren Sinne, die sich auf den ersten Punkt konzentriert, greift daher zu
kurz.

Das limarinen-Modell ,Haus der Arbeitsfahigkeit* verdeutlicht, welche Faktoren am Konzept der Arbeits-
fahigkeit beteiligt sind und wie sie aufeinander wirken:

Es besteht aus vier Stockwerken (vgl. Abbildung 2): Physische, psychische und geistig-mentale Ge-
sundheit bilden das Fundament. Gesundheitliche Einschrankungen bedrohen immer auch die Arbeits-
fahigkeit. Umgekehrt wird Arbeitsféhigkeit verbessert, wenn man die Gesundheit fordert. Qualifikation
meint das Wissen und Kénnen eines Menschen: sowohl fachliche Qualifikationen sowie auch Schlis-
selkompetenzen, Fertigkeiten und Fahigkeiten. Im Sinne von lebenslangem Lernen ist das ein bedeut-
sames Thema fur alle Altersgruppen im Arbeitsprozess. Die Werte im nachsten Stockwerk bestehen
aus Einstellungen und Motivationen. Erstere pragen unser gesamtes Verhalten und beeinflussen auch,
was uns motiviert. Flr eine gute Arbeitsfahigkeit ist es wichtig, dass die eigenen Einstellungen und
Motivationen in Einklang mit der Arbeit stehen. Eine Arbeit, die man fiir sich als sinnvoll erachtet, wird
l&ngerfristig auch bei gréReren Anstrengungen Arbeitsfahigkeit erhalten. Das oberste Stockwerk des
Hauses ist das grofite und bildet die Arbeit an sich ab, also Arbeitsinhalte, Arbeitsumgebung und Ar-
beitsplatz, Fiihrung, Zusammenarbeit mit Kollegenschaft, Arbeitsprozesse usw. Alles, was hier passiert,
hat deutliche Auswirkungen auf alle anderen Stockwerke. Dieses Stockwerk ist in seinem Aufbau sehr
komplex, weil es sich aus ganz unterschiedlichen Aspekten zusammensetzt, die eng miteinander ver-
woben sind. Eine groRe Verantwortung in dieser Etage tragen die Vorgesetzten. Die Arbeitsfahigkeit ist
umso hoher, je besser die Abstimmung der einzelnen Bereiche ist, wenn die Arbeitsanforderungen mit
den individuellen Ressourcen (Gesundheit, Qualifikation und Werte) zusammenpassen. Das ist kein
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statischer Zustand, sondern ein sténdiger Adaptierungsprozess, das Streben nach einer guten Arbeits-
fahigkeit.6®

ARBEITSFAHIGKEIT

Arbeit
Arbeitsbedingungen
Arbeitsorganisation
Fihrung

Soziales Umfeld
Werte
Einstellungen
Motivation

Kompetenz
Familie Vo Erfahrungen
Lernen

HAUS DER ARBEITSFAHIGKEIT Gésundheil -
©Juhani limarinen 2016 Leistungsfahigkeit
Graphic design Milja Ahola

Abbildung 2: Das Haus der Arbeitsfahigkeit

Quelle: Entnommen aus Vortrag des Instituts fir Mitbestimmung und Unternehmensfiihrung und Ver.di*.

3.14 Soziale und gesundheitliche Ungleichheit

In den vergangen Jahren trat das Thema ,soziale Ungleichheit® als ein wichtiger Einflussfaktor auf die
Gesundheit zunehmend in den Mittelpunkt der Forschung.

Unter sozialer Ungleichheit wird ganz allgemein die ungleiche Verteilung von materiellen und immateri-
ellen Ressourcen in einer Gesellschaft verstanden. Beispiele fur diese Ressourcen sind Bildungsab-
schluss und Einkommen, es kdnnen aber auch andere vorteilhafte oder unvorteilhafte Lebensbedingun-
gen, wie z.B. (un)gesunde Umweltbedingungen, (un)ginstige Wohnbedingungen oder vorteil-
hafte/belastende Arbeitsbedingungen als Ressourcen gesehen werden.

Diese vorteilhaften bzw. unvorteilhaften Lebensbedingungen kénnen in Dimensionen eingeteilt werden,
die wiederum die wichtigsten Arten sozialer Vor- und Nachteile reprasentieren. Hierzu gehdren Wohl-
stand und Macht, aber auch Bildung sowie Umwelt-, Arbeits- oder Gesundheitsbedingungen.

Von den Dimensionen abzugrenzen sind die Determinanten sozialer Ungleichheit, die an sich keine
Vor- oder Nachteile darstellen, aber Kriterien oder Positionen sind, die mit grol3er Wahrscheinlichkeit zu
Vor- oder Nachteilen flihren. Beispiele fur Statusdeterminanten sind das Alter, das Geschlecht, die Le-
bens- und Familienform sowie die ethnische Zugehdrigkeit. In modernen Industriegesellschaften wer-
den zudem der Beruf bzw. berufsnahe Dimensionen haufig als zentrale Statusdeterminanten gesehen.
Soziale Schichten werden somit durch Personen gebildet, die jeweils ahnliche Stellungen in der Berufs-
hierarchie bzw. ahnlich hohe Bildungsabschliisse sowie denselben Grad an Wohlstand aufweisen.

Diese Schichtstruktur der Gesellschaft wird auch als vertikale Ungleichheit bezeichnet. Demgegeniber
sind mit ,horizontaler Ungleichheit* Unterschiede hinsichtlich des Alters, des Geschlechts oder des Mig-
rationshintergrunds gemeint.8!

Noch immer hat die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Schicht einen bedeutenden Einfluss auf die
Lebenschancen von Menschen und damit auch auf ihre Gesundheit. Gesundheitliche Ungleichheiten
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sind laut WHO definiert als Unterschiede im Gesundheitszustand bzw. Unterschiede in der Verteilung
der Determinanten von Gesundheit zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen.t14

Analog zur sozialen Ungleichheit werden sozio6konomische Determinanten wie Bildung und Einkom-
men, aber auch Alter, Geschlecht oder das Vorhandensein eines Migrationshintergrunds als Ursachen
fur gesundheitliche Ungleichheit genannt. Gesundheitliche Ungleichheit kann dabei auch als Gradmes-
ser der sozialen Ungleichheit gesehen werden.?8

Auch in Industriestaaten mit einem prinzipiell hohen Lebensstandard sowie einem gut ausgebauten
sozialen Sicherungssystem besteht noch immer ein enger Zusammenhang zwischen dem sozialen Sta-
tus und dem Gesundheitszustand.58

Personen, die Uber ein niedriges Einkommen, ein geringes Bildungsniveau oder einen geringen Berufs-
status verfligen, sind haufiger von Krankheiten betroffen und haben zudem eine geringere Lebenser-
wartung.58

Arbeitslose Personen weisen im Vergleich zu Beschaftigten langere Fehlzeiten auf. Insbesondere bei
psychischen Stérungen und Muskel- und Skelett-Erkrankungen liegen die Arbeitsunféhigkeitstage pro
100 Mitgliedern weit tiber den Durchschnitt der Beschaftigten.4?

Fir Deutschland zeigen dies Daten aus der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA), wobei
nachfolgend der soziokonomische Status als Beispiel dargestellt wird.

Der soziodkonomische Status bzw. Sozialstatus beschreibt zusammenfassend die Stellung eines Menschen inner-
halb einer Gesellschaft und setzt sich meistens aus den Faktoren schulische und berufliche Bildung, berufliche
Stellung und Einkommenssituation zusammen. Betrachtet man den Gesundheitszustand in Abhangigkeit
vom soziobkonomischen Status, zeigt sich, dass Menschen mit einem niedrigen sozio6konomischen
Status ihren eigenen Gesundheitszustand deutlich haufiger als ,mittelmaRig“, ,schlecht* oder ,sehr
schlecht” einschatzen. Dabei bestehen sowohl zwischen Gruppen mit niedrigem und mittlerem als auch
zwischen Gruppen mit mittlerem und hohem Status signifikante Unterschiede, und zwar fir beide Ge-
schlechter sowie alle Altersgruppen. Neben dem subjektiven Gesundheitszustand zeigen die GEDA-
Daten auch fir eine Vielzahl von chronischen Erkrankungen einen Zusammenhang zwischen niedrigem
soziodbkonomischen Status und Erkrankungsrisiko. Dieser Zusammenhang zeigt sich nicht nur far kor-
perliche, sondern auch fur psychische Erkrankungen. Daten aus dem Zusatzmodul ,Psychische Ge-
sundheit® (DEGS1-MH), das im Rahmen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) durchgefuhrt wurde, zeigen, dass die Zwolf-Monate-Préavalenz einer psychischen Stdrung bei
Frauen und Méannern aus der niedrigen Statusgruppe mit 43,3 % bzw. 32,3 % deutlich héher ist als bei
jenen aus der hohen Statusgruppe mit 27,4 % bzw. 17,7 %.

Soziodkonomische Unterschiede im Krankheitsgeschehen kdnnen zum Teil auf das sozial bedingte Ge-
sundheitsverhalten und die damit verbundenen Risikofaktoren zuriickzufiihren sein. Dabei spielen Ein-
stellungen und Handlungskompetenzen sowie gesundheitsbezogenes Wissen eine wichtige Rolle, denn
diese sind fur die Auspragung und Stabilisierung gesundheitsrelevanter Verhaltensmuster von Bedeu-
tung.

Schichtspezifische gesundheitsrelevante Verhaltensmuster spiegeln sich unter anderem im Tabakkon-
sum wider: Personen mit einem niedrigen soziobkonomischen Status rauchen geschlechteriibergrei-
fend und in fast allen Altersgruppen haufiger als Personen mit einem mittleren oder hohen soziodkono-
mischen Status. Die Bedeutung des sozio6konomischen Status ist zudem fir die Verbreitung von
Adipositas besonders ausgepragt. Adipositas stellt einen bedeutenden Risikofaktor fiir Bluthochdruck,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus Typ 2 dar. Der Anteil adipdser Personen ist in den
niedrigen Statusgruppen deutlich gré3er als bei hdherem Status. Zudem wirkt sich der sozio6konomi-
sche Status bei Frauen starker aus als bei Mannern.

Neben verhaltensbezogenen Gesundheitsrisiken zeigen sich Unterschiede in der Inanspruchnahme von
Préaventionsangeboten, denn diese werden von Personen mit niedrigem soziobkonomischen Status we-
niger in Anspruch genommen. Dieser Umstand wird sowohl bei Untersuchungen zur Krebsfriherken-
nung als auch bei verhaltenspréaventiven Mal3nahmen zur korperlichen Aktivitat oder Entspannung er-
sichtlich.

Soziale Unterschiede beeinflussen auch das Wissen Uber spezifische Krankheitssymptome, zum Bei-
spiel von Herzinfarkt oder Schlaganfall, sowie die Fahigkeit, eine Krankheit aktiv zu bewaltigen. Diabe-
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tikerinnen und Diabetiker mit niedriger Bildung nehmen beispielsweise seltener an Diabetikerschulun-
gen teil und berichten Uiber weitaus grof3ere Schwierigkeiten, die Behandlung ihrer Erkrankung im Alltag
umzusetzen.

Gerade diese Personen kdnnten also wichtige Zielgruppen fir Gesundheitsférderung allgemein, aber
auch speziell fur BGM darstellen, da eine Wechselwirkung zwischen Schichtzugehdrigkeit, Bildungsni-
veau und der beruflichen Tatigkeit bzw. den beruflichen Belastungen besteht. Fir die Malinahmenent-
wicklung im betrieblichen Setting wird deshalb geraten, zielgruppenspezifisch vorzugehen und Ange-
bote fir entsprechende Personengruppen zu gestalten?2,

3.1.5 Arbeitsanforderungen und Belastungen erwerbstéatiger Personen
3.1.5.1 Arbeitsunfahigkeitstage

Eine umfangreiche Datenbasis fur krankheitsbedingte Fehlzeiten in der deutschen Wirtschaft liefern die
regelmaRig erscheinenden Fehlzeiten-Reporte!2. Das Fehlzeitengeschehen der AOK-Versicherten
(AOK = Allgemeine Ortskrankenkasse) - das sind rund 11 Millionen Erwerbstétige — wird Jahr 2015
hauptsachlich von sechs Krankheitsarten dominiert. Psychische Erkrankungen verursachen die langs-
ten Ausfallzeiten, Atemwegserkrankungen kommen am haufigsten vor (siehe Abbildung 3).

) 19,7
Herz/Kreislauf 8.2
25,6
Psyche 10,9
17,7
Verletzungen 16,1
6,8
Verdauung 20,1
16,8
Muskel-/Skelett 34,4
6,6
Atmung 52,3
0 10 20 30 40 50 60
Tage je Fall Falle je 100 AOK-Miglieder

Abbildung 3: Arbeitsunfahigkeitsféalle und Dauer, AOK-Mitglieder 2015
AOK = Allgemeine Ortskrankenkasse.
Quelle: Wissenschattliches Institut der AOK (WIdO) (2016)°, Darstellung: GO FP.

Bei Betrachtung der Arbeitsunfahigkeitstage im Zeitverlauf ist besonders aufféllig, dass die Fehltage
aufgrund psychischer Erkrankungen kontinuierlich gestiegen sind.

3.1.5.2 Arbeitsbelastungen und Gesundheit — Ergebnisse aus Befragungen

Die Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell* wurde als Interviewsurvey zwischen September 2009
und Juli 2010 im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts durchgefiihrt und ba-
siert auf Daten von 22.050 erwerbstatigen Personen im Alter zwischen 18 und 64 Jahren. Die Studie
untersucht das Ausmalf von Arbeitsbelastungen und ihre gesundheitlichen Folgen. Sie ergibt folgende
Kernaussagen®”:
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o Etwa 14 % der Frauen und 20 % der Manner empfinden ihre Arbeitsbedingungen als stark oder
sehr stark gesundheitsgefahrdend.

e Als haufigste Arbeitsbelastung wird von Frauen und Mannern ,Arbeiten unter Zeit-/Leistungs-
druck® angefthrt (siehe Tabelle 1).

e Beeintrachtigungen des Betriebsklimas werden im Vergleich zu anderen Belastungen von Frauen
und Méannern als besonders belastend fiir die Gesundheit wahrgenommen.

o Vollzeit-Erwerbstatige fuhlen sich haufiger durch die Arbeit belastet als Teilzeit-Erwerbstétige.

¢ Die wahrgenommene Belastung durch die Arbeit variiert zwischen Branchen (siehe Abbildung 4)
und Berufsgruppen. Von den Frauen fihlen sich Arbeiterinnen am starksten beeintrachtigt (knapp
25 %), Selbstandige mit 10 % am wenigsten. Von den Méannern gaben etwas weniger als 30 %
der Arbeiter an, sich gesundheitlich belastet zu fiihlen, wéhrend Selbstéandige mit etwa 12 % den
niedrigsten Wert aufweisen.

Tabelle 1: Haufige Arbeitsbelastungen 18- bis 64-jahriger Erwerbstatiger

Art der Belastung Frauen Manner Gesamt
Heben/Tragen von schweren Lasten 23,3 % 30,7 % 27,3 %
Arbeiten in gebuckter oder anderer unbequemer 23,6 % 28,0 % 26,0 %
Stellung

Larm, Kalte, Hitze usw. 252 % 41,7 % 34,2 %
Beeintrachtigungen im Arbeitsklima 5,3 % 5,8 % 5,6 %
Belastung durch Unsicherheit des Arbeitsplatzes 6,8 % 7.2 % 7,0%
Uberstunden, lange Arbeitszeiten und 27.5% 40,5 % 34,6 %
Arbeitswege

Schichtarbeit 20,1 % 215% 20,8 %
Arbeit unter Zeit-/Leistungsdruck 35,9 % 441 % 40,4 %
Arbeit unter strengen Vorgaben 17,8 % 19,1 % 18,5 %

GEDA = Gesundheit in Deutschland aktuell. RKI = Robert Koch-Institut.
Quelle: Datenbasis: GEDA (2010) zitiert in Kroll et al., RKI®’; Darstellung: GO FP.
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Abbildung 4: Subjektive sehr starke/starke gesundheitliche Belastung durch die eigene Arbeit von 18- bis
64-jahrigen Vollzeit-Erwerbstatigen, nach Wirtschaftsbereichen
GEDA = Gesundheit in Deutschland aktuell. RKI = Robert Koch-Institut.

Quelle: Datenbasis: GEDA (2010), zitiert in Kroll et al., RKI®’.

Kroll et al. sehen auf Basis der GEDA-Studie (2010) daher ein betrachtliches Potenzial flr Pravention
und Gesundheitsférderung am Arbeitsplatz, insbesondere hinsichtlich des hohen Anteils der Beschaf-
tigten, die unter Termin- und Leistungsdruck arbeiten. Die zunehmende Bedeutung psychosozialer Be-
lastungen im Rahmen der Erwerbsarbeit korrespondiert mit der zunehmenden Bedeutung psychischer
Diagnosen fiur vorzeitige Renteneintritte.

Nach Daten der Deutschen Rentenversicherung Bund gingen im Jahr 2009 80.702 Frauen und
90.427 Manner aufgrund einer krankheits- oder unfallbedingten Verminderung ihrer Erwerbsfahigkeit
vorzeitig in Rente, dies entspricht etwa 14 % aller Rentenzugange. Der Anteil psychischer Erkrankun-
gen an den Diagnosen, die zum vorzeitigen Renteneintritt fuhrten, ist dabei im Zeitraum 2006 bis 2009
von 33 % auf 38 % gestiegen. Zusatzlich zu den vorzeitigen Renteneintritten gab es 2009 noch 16.657
anerkannte Falle von Berufskrankheiten und etwa 975.000 meldepflichtige Arbeitsunfélle, von denen
nur ein kleiner Teil direkt zu einem Renteneintritt fihrte. Die Verteilung der Arbeitsunfalle und Berufs-
krankheiten konzentriert sich auf Branchen, in denen Frauen und Manner haufig manuelle Tatigkeiten
ausiibent?s,

Eine Erwerbstatigenbefragung, die gemeinsam vom Bundesinstitut fur Berufsbildung (BIBB) und der
Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) durchgefiihrt wurde, ergab Beschwerden,
die wahrend oder kurz nach der Arbeit von Vollzeit-Erwerbstatigen auftraten (Abbildung 5). Es handelt
sich dabei um eine telefonische Befragungvon rund 20.000 Erwerbstatigen ab 15 Jahren mit einer Ar-
beitszeit von mindestens zehn Stunden pro Woche in Deutschland, wobei mit Erwerbstatigkeit eine mit
einem Einkommen verbundene Tatigkeit gemeint ist. Ehrenamtlich tatige Personen wurden nicht be-
fragt, ebenso wenig wie Personen in einem Beschéaftigungsverhaltnis im Rahmen der ersten Ausbil-
dung. Auslanderinnen bzw. Auslander wurden nur bei hinreichenden Deutschkenntnissen in die Erhe-
bung einbezogen. Obwohl ohne feste Vergiutung beschaftigt, wurden jedoch mithelfende
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Familienangehérige und Personen mit maximal dreimonatiger Unterbrechung der Tatigkeit in die Befra-
gung eingeschlossen.116
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Abbildung 5: Beschwerden, die wahrend oder kurz nach der Arbeit auftreten, von Vollzeit-Erwerbstatigen
ab 15 Jahren, nach Geschlecht (Anteile in Prozent)
BAUA = Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. BIBB = Bundesinstitiut fiir Berufsbbildung.

Quelle: Erwerbstatigenbefragung 2011/2012, BAUA sowie BIBB¢.

3.2 Warum wird Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF)
offentlich gefordert?

Nach dem Leitfaden fur Pravention, der vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzen-
verband) herausgegeben wird, erfahrt die Arbeitswelt des 21. Jahrhunderts eine tiefgreifende Wand-
lung, die sich auf die Erwerbsarbeit und deren Anforderungen auswirkt. Beispielsweise fiuihren techni-
scher Fortschritt und globaler Wettbewerb zur Beschleunigung aller Arbeits- und Herstellungsprozesse,
erworbenes Wissen veraltet immer schneller und lebenslanges Lernen ist gefordert. Zudem ermégli-
chen die neuen Kommunikationstechnologien standige Erreichbarkeit, sodass die Grenzen zwischen
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Arbeits- und Privatleben immer mehr verschwimmen. Diskontinuierliche und flexible Beschaftigungsfor-
men sowie raumliche Mobilitdt nehmen zu und haufige betriebliche Umstrukturierungen fithren zudem
zu wachsender Instabilitat sozialer Positionen und Beziehungen. Koérperliche Anforderungen sind teil-
weise rucklaufig (Entlastung von koérperlicher Anstrengung), was jedoch gleichzeitig zu Bewegungs-
mangel beitragt, der einen Risikofaktor fur unterschiedliche chronische Erkrankungen darstellt. Psychi-
sche Anforderungen wie z. B. Termin- und Zeitdruck, Stérungen und Unterbrechungen sowie die
gleichzeitige Erledigung oder Uberwachung unterschiedlicher Arbeitsvorgidnge nehmen deutlich zu.4’

Nach der letztverfligbaren Bevoélkerungsprognose des Statistischen Bundesamts Wiesbaden wird die
deutsche Bevoélkerung deutlich altern und schlieB3lich schrumpfen, was auch auf Personen im Erwerbs-
alter (von 20 bis 65 Jahren) zutrifft. Nach einer Modellrechnung mit einem hohen Wanderungssaldo
(300.000 Personen) und einer durchschnittlichen Geburtenrate von 1,4 Kindern pro Frau kommen im
Jahr 2013 auf 100 Personen im erwerbsfahigen Alter (20 bis 65 Jahre) 64,1 Personen, die unter
20 Jahre bzw. Uber 65 Jahre alt sind; im Jahr 2060 werden es 88,5 Personen sein. Die Bevidlkerung
wird in diesem Szenario von 80,8 Millionen im Jahr 2013 auf 73,1 Millionen im Jahr 2060 zurlickgehen,
die Zahl der Personen im erwerbsfahigen Alter wird von 49,2 Millionen (2013) auf 37,9 Millionen im
Jahr 2060 zuruickgehen, das entspricht einer Reduktion von mehr als 11 Millionen potenziell erwerbs-
tatiger Personen.%

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung sowie der Tatsache, dass das Risiko einer chro-
nischen Erkrankung und daraus mdoglicherweise folgender eingeschréankter Erwerbsfahigkeit ab dem
mittleren Erwachsenenalter stark steigt, gewinnen Anstrengungen zum Erhalt von Gesundheit und Ar-
beits- und Beschéaftigungsfahigkeit an Bedeutung.

In der Gesundheitsforderung ist der Setting-Ansatz weit verbreitet und gilt seit der Ottawa-Charta
der WHO von 1986 als Kernstrategie. Als Setting wird dabei ein soziales System mit einer Vielzahl
relevanter Umwelteinfllisse beschrieben, in dem die Bedingungen fir Gesundheit und Krankheit einer
bestimmten Personengruppe beeinflusst werden®®.

Betriebe stellen ein Beispiel fiir ein Setting dar, in dem viele Personen gleichzeitig erreicht werden kén-
nen. 2015 waren durchschnittlich rund 43 Millionen Personen mit Wohnort in Deutschland erwerbsta-
tig*%. Diese Personen sind somit grundsatzlich durch Gesundheitsférderungsmanahmen am Arbeits-
platz erreichbar.

Ein Vorteil des Settings Betrieb ist zudem, dass durch die vorhandenen Unternehmensstrukturen
Risikofaktoren und Handlungsfelder relativ eindeutig identifiziert sowie Teilnehmergruppen gebiindelt
angesprochen werden kdnnen. Dies ermdglicht unter Umsténden, sonst nicht oder nur schwer erreich-
bare Zielgruppen fir entsprechende MaRnahmen zu gewinnen?!. Dies ist gerade im Kontext der zuvor
beschriebenen sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit in Deutschland sowie angesichts der unter-
schiedlichen Belastungen verschiedener Personengruppen im Arbeitsleben relevant!2,

3.3 Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)

3.3.1 Begriffsbestimmung

Die Idee des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) hat zahlreiche Wurzeln und geht zum
einen auf die Ottawa-Charta von 1986 zurick, die als Ziel die Befahigung der Bevolkerung zu einem
selbsthestimmten Umgang mit Gesundheit sowie die gesundheitsforderliche Gestaltung der Lebenswelt
und der Gesundheitsdienste formulierte.

Zum anderen wurzelt sie im betrieblichen Arbeitsschutz, der in Deutschland auf eine lange Tradition
zuruickblicken kann, im Rahmen européischer Gesetzesinitiativen in den letzten Jahren gestarkt wurde
und eine hohe Professionalisierung und Institutionalisierung aufweist?3.

Der Begriff BGM wird im wissenschaftlichen Diskurs sowie in der Praxis nicht immer einheitlich verwen-
det und ist insbesondere in Bezug auf BGF teilweise nicht klar abgegrenzt; haufig werden die beiden
Begriffe synonym verwendet'2. Zudem sind auch der Umfang von BGM - also welche Elemente enthal-
ten sind - sowie das Verhaltnis zu Arbeitsschutz und zu weiteren betrieblichen Instrumenten wie Orga-
nisations- und Personalmanagement uneinheitlich definiert. Im Folgenden soll deshalb ein kurzer Uber-
blick Uber die verschiedenen Definitionen gegeben werden. Zudem wird eine Arbeitsdefinition als

19



Betriebliches Gesundheitsmanagement

Grundlage fiir den vorliegenden Bericht festgelegt, auch wenn sich die Begriffe nicht ganz trennscharf
abgrenzen lassen.

Badura versteht unter BGM ,die Entwicklung betrieblicher Strukturen und Prozesse, die die gesund-
heitsférderliche Gestaltung von Arbeit und Organisation und die Befahigung zum gesundheitsférdern-
den Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Ziel haben*13,

Laut Jancik ist Gesundheitsmanagement ,die gezielte und bewusste Einarbeitung gesundheitsférdern-
der, krankheitsvorbeugender und Heilung unterstutzender Strategien, Strukturen und Prozesse in das
allgemeine Management, in die Fiihrungsstrategie und in den Fiihrungsstil“62.

Nach den Definitionen des Deutschen Instituts fir Normung e. V. (DIN) werden unterBGF MalRahmen
des Betriebs unter Beteiligung der Organisationsmitglieder zur Stérkung ihrer Gesundheitskompeten-
zen sowie MalBnahmen zur Gestaltung gesundheitsforderlicher Bedingungen (Verhalten und Verhalt-
nisse), zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden im Betrieb sowie zum Erhalt der Beschaf-
tigungsfahigkeit verstanden. BGM wird als systematische sowie nachhaltige Schaffung und Gestaltung
gesundheitsforderlicher Strukturen und Prozesse einschlief3lich der Befahigung der Organisationsmit-
glieder zu einem eigenverantwortlichen, gesundheitsbewuf3ten Verhalten definiert?.

Eine weitere Definition lautet: ,Betriebliches Gesundheitsmanagement beinhaltet die gezielte Steuerung
und die koordinierte Integration aller betrieblichen Strukturen und Prozesse in der Absicht, die Gesund-
heit und das Wohlbefinden sowie die Leistungsfahigkeit und die Leistungsbereitschaft der Beschéftigten
zu erhalten und zu férdern“’”.

Aus diesen Definitionen wird deutlich, dass BGM eine Querschnittaufgabe darstellt, die zum Ziel hat,
die Gesundheit der Beschaftigten zu erhalten und zu férdern, und zwar in einem ganzheitlichen Ansatz,
der langfristig in ein Unternehmen integriert und umfassend aufgebaut werden soll.

Integrierte Strukturen und Prozesse im Rahmen von BGM kdnnen dabei unter anderem folgende sein:
e Betriebs- und Dienstvereinbarungen zum Thema Gesundheit
e Strukturen, wie z. B. Lenkungskreis, Gesundheitszirkel, Gesundheitswerkstatten, Arbeitskreise
e Zeitregelungen wie z. B. Arbeitsfreistellungen fir MaRnahmen der BGF
e Budgets
e Fuhrungskraftebeteiligung
e klare Verantwortlichkeiten — Organigramm im BGM
e Zielvereinbarungen mit den inner- und aulR3erbetrieblichen Akteuren
e VerknlUpfung der BGF mit Bildungsmafinahmen

Fur den langfristigen Charakter des BGM ist zentral, dieses als strategische Managementmalinahme
zu sehen, die sowohl von den Fiuhrungskréaften als auch den Mitarbeitenden getragen wird. Unter dem
Begriffsteil ,Management* ist dabei der systematische Umgang mit einer Aufgabe zu sehen, der sich in
die Teilprozesse Zielsetzung, Planung, Umsetzung und Kontrolle gliedert, was auch auf den BGM-Pro-
zess Ubertragen werden kann.

MalRnahmen im Rahmen eines BGM sollten nach der Vorgehensweise des Projektmanagements mit
den entsprechenden obligatorischen Phasen eines Projekts geplant und durchgefiihrt werden. Zudem
sollten eingesetzte MaRnahmen sowohl verhaltens- als auch verhéltnisorientiert ausgerichtet sein und
sowohl praventive als auch gesundheitsfordernde Aspekte beriicksichtigen?7. 105,110,

Nachfolgende Darstellung gibt einen Uberblick tber die Wirkungsebenen und Effekte verhaltens- und
verhaltnisorientierter MalRnahmen im Rahmen eines BGM:

Grundsatzlich stellt BGM laut Oppolzer eine Fortfiihrung und Weiterentwicklung der BGF dar. BGF wird
zu einem Teil des BGM, sie wird dabei jedoch durch ein integriertes Management erganzt, das das
Thema Gesundheit fortwahrend mit einbezieht.””

Zudem werden in einem umfassenden BGM die Themen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sowie
des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) kontinuierlich mit einbezogen. Das BGM fungiert
somit als strukturelle Grundlage, um einen nachhaltigen Erfolg der gesetzten BGF-MalRhahmen zu un-
terstiitzen.6?
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Die gesetzliche Unfallversicherung? beispielsweise definiert zudem Qualitatskriterien im Praventionsfeld
»Gesundheit im Betrieb® auf drei Ebenen. Ebene 1, betrifft die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben
des Arbeitsschutzes. Ebene 2 befasst sich mit den Prozessen (Gesundheitspolitik, Ziele, Strukturen,
Ressourcen, Analyse, MalRhahmenplanung und Umsetzung, Evaluation, kontinuierliche Umsetzung
und Verbesserung. Ebene 3 definiert die Umsetzungsprinzipien (Dokumentation, Qualifizierung, Infor-
mation und Kommunikation, Partizipation, Marketing, Netzwerke, ,Diversity").

Von Seiten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) werden folgende Punkte als Grundlage fur
BGM festgehalten30:

e Verankerung von Gesundheit als betriebliches Ziel und Querschnittaufgabe in allen Leitungsfunk-
tionen mithilfe von Managementstrategien

e Abstimmung und Koordinierung der fur die Gesundheit der Beschaftigten zustandigen inner- und
aul3erbetrieblichen Dienste sowie Akteurinnen/Akteure

e Systematische Gestaltung von gesundheitsforderlichen innerbetrieblichen Strukturen und Prozes-
sen einschliel3lich der Befahigung zu gesundheitsbewusstem Verhalten

Nachfolgende Grafik gibt einen Uberblick iiber die Bereiche im Rahmen eines BGM und (iber ihre ge-
setzliche Verankerung.

BT Gesundheit in der Arbeitswelt \

// AG: Pflicht/AN: Pflicht AG: Freiw./AN: Freiw. AG: Pflicht/AN: Freiw. AG: ./JAN: Freiw.
/ Arbeitsschutz - Sicherheit Betriebliche Betriebliches Medizinische Leistungen
und Gesundheit: Gesundheitsforderung Eingliederungs- zur Pravention; Sicherung
(BGF): management: der Erwerbsfahigkeit
Arbeitsschutzgesetz, ASiG, fur gesundheitlich
SGB VII, BetrVG, BPersVG Krankenkassen §167 Abs. 2 SGB IX beeintrachtigte Versicherte:
\ und Landespersonalvertre-
tungsgesetze

unterstutzen nach
§20bSGB YV

§14SGB VI

AG: Arbestgeber
AN: Arbeitnehmer

Aractme——— e am e — p—

Abbildung 6: Gesundheit in der Arbeitswelt (nur gesetzlich geregelte Bereiche)

GKYV = Gesetzliche Krankenversicherung.
Quelle: Abbildung entnommen aus Leitfaden Pravention der GKV3.

Die in diesem Bericht verwendete Definition flir BGM lehnt sich an jene der GKV an und beinhaltet die
Integration der drei Bereiche Arbeits- und Gesundheitsschutz, BGF und BEM in einen Managementpro-
zess auf Betriebsebene, der langfristig ausgerichtet ist sowie die Steuerung und Integration aller ge-
sundheitsrelevanten betrieblichen Prozesse umfasst. Dabei ist festzuhalten, dass der Blickpunkt der
Studie die rechtlich definierten Bereiche und die entsprechende Rolle der 6ffentlichen Trager ist — und
nicht die auf Betriebsebene umzusetzenden Managementprozesse.
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3.3.2 Bereiche des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) und ihre
rechtliche Verankerung

3.3.2.1 Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF)
Der Begriff BGF wird nicht einheitlich definiert und haufig synonym zum Begriff BGM verwendet.

Laut der Luxemburger Deklaration des Europaischen Netzwerks fir betriebliche Gesundheitsférderung
umfasst BGF alle gemeinsamen MaRRnahmen von Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern, Arbeithehmerin-
nen und Arbeitnehmern sowie derGesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden
am Arbeitsplatz. Dies kann durch eine Verknipfung folgender Ansatze erreicht werden:

e Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen
e Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung
e Starkung personlicher Kompetenzen

In der BGF als kontextorientierter Verhaltens- und Verhaltnispravention gibt es flieRende Ubergange
zwischen Gesundheitsforderung und Pravention. Rolf Rosenbrock und Susanne Hartung definieren die
BGF ,als systemische Interventionen in privaten und 6ffentlichen Betrieben, durch die gesundheitsrele-
vante Belastungen gesenkt und Ressourcen vermehrt werden sollen. Die primarpraventiven und ge-
sundheitsforderlichen Effekte werden durch gleichzeitige und aufeinander bezogene Veranderungen
der Ergonomie, der Organisation, des Sozialklimas und des individuellen Verhaltens erzielt“e5.

In dieser Definition kommt deutlich der sogenannte Setting-Ansatz zum Ausdruck. In der praktischen
Umsetzung werden dabei sowohl das Erkennen von Problemen als auch die zu setzenden MalRnahmen
partizipativ (also unter Einbindung der Betroffenen) erarbeitet. Partizipation ist ein Qualitatskriterium der
BGF und war ein ein wesentliches Unterscheidungsmerkmale zwischen Gesundheitsforderung und Préa-
vention. Die angewandten Methoden eines partizipativen Prozesses sind Belegschaftsbefragungen, be-
triebliche Gesundheitskonferenzen und vor allem Gesundheitszirkel. BGF kann von betriebsinternen
oder -externen Akteurinnen und Akteuren initiiert und unterstiitzt werden.

Das Deutsche Institut fir Normung e. V. (DIN)? definiert die BGF als MalRahmen des Betriebs unter
Beteiligung der Organisationsmitglieder zur Starkung ihrer Gesundheitskompetenzen sowie Mafl3nah-
men zur Gestaltung gesundheitsférderlicher Bedingungen (Verhalten und Verhéltnisse), zur Verbesse-
rung von Gesundheit und Wohlbefinden im Betrieb sowie zum Erhalt der Beschéaftigungsfahigkeit.

Die BGF ist eine freiwillige Leistung der Unternehmen, von Seiten der GKV ist diese jedoch in § 20 SGB
V (SGB = Sozialgesetzbuch) verbindlich geregelt.

Darin ist festgelegt, dass Krankenkassen sowohl Leistungen zur Primérpravention (8 20 SGB V Absatz
1 und 2) sowie zur BGF (8 20 b und 20 ¢ SGB V) erbringen missen. Sie erbringen die Leistungen selbst
oder beauftragen geeignete Dienstleistende mit der Umsetzung entsptechender Leistungen. Naheres
zur Ausgestaltung dieses gesetzlichen Rahmens durch die Krankenkassen wird im Kapitel 6.1.1.1 er-
lautert.

3.3.2.2 Arbeitsschutz

Ziel des Arbeitsschutzes ist es, Arbeitnehmende gegen Gefahren wahrend der oder durch die Arbeit
sowie vor arbeitsbedingten Krankheiten zu schiitzen. In Deutschland stellt das Arbeitsschutzgesetz (Ar-
bSchG) hierfur die wichtigste gesetzliche Grundlage dar. Die Arbeitgebeberin bzw. der Arbeitgeber ist
demnach dazu verpflichtet, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vor Gefahren an Maschinen, Geraten
und Anlagen zu schiitzen sowie besondere Sicherheitsvorkehrungen in geféhrlichen Arbeitsbereichen
zu treffen. Zudem muss der Betriebs- bzw. Personalrat bei Fragen des Arbeitsschutzes hinzugezogen
werden. Der Betriebs- bzw. Personalrat achtet auch auf die Einhaltung der Vorschriften zum Arbeits-
schutz im jeweiligen Betrieb.

Traditionellerweise war der Arbeitsschutz vorrangig darauf ausgerichtet, den Einfluss negativer Belas-
tungen zu reduzieren bzw. das Risiko einer Gesundheitsschadigung zu verringern. Diese auf die Krank-
heitsentstehung gerichtete Sichtweise, die die Gesundheit als bloRe Abwesenheit von Krankheit oder
Behinderung definiert, gilt inzwischen als tberholt. Dementsprechend hat sich der Umfang bzw. die
Ausrichtung des Arbeitsschutzes mittlerweile geandert104 115,
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Entwicklung des Arbeitsschutzes in Deutschland

Die Entwicklung des Arbeitsschutzes in Deutschland ist eng mit der Industrialisierung verbunden, denn
die technischen Entwicklungen im ausgehenden 19. Jahrhundert fuhrten auch zu Veradnderungen der
Arbeitsbedingungen. Die maschinelle Fertigung von Waren brachte neue Gefahren im Arbeitsleben mit
sich und es kam haufig zu Unféllen, die aufgrund der fehlenden rechtlichen Absicherung der Arbeitneh-
menden zusatzlich zum Verlust des Einkommens fiihrten.

1883 wurde das ,Gesetz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter” verabschiedet, das Kranken-
geld, arztliche Behandlung, Krankenhaus, Sterbegeld und Mutterschaftshilfe regelte. Ein Jahr spéter
wurde das ,Unfallversicherungsgesetz" verabschiedet, das die Unfallrente, die medizinische Heilbe-
handlung und die Unfallverhiitung regelte. Die neu gegriindeten Berufsgenossenschaften wurden als
Tréger der Unfallversicherung eingesetzt. 1891 wurde dann erstmalig ein Arbeiterschutzgesetz verab-
schiedet, das unter anderem Sonntagsarbeit in der Industrie verbot. Die Unternehmen wurden damit in
Bezug auf Unfall- und Gesundheitsgefahren am Arbeitsplatz verpflichtet, die Arbeitsbedingungen zu
verbessern. Eine staatliche Gewerbeaufsicht sorgte fiir die Einhaltung der SchutzmafRnahmen.104

Eines der wichtigsten Elemente des heutigen Arbeitsschutzes ist das 1973 verabschiedete Arbeitssi-
cherheitsgesetz (ASiG), das die wesentlichen Regelungen uber die betriebliche Arbeitsschutzorganisa-
tion enthalt. Nach diesem sind Arbeitgeberinnen bzw. Arbeitgeber verpflichtet, Betriebsérzte und Fach-
krafte fur Arbeitssicherheit zu bestellen. Die allgemeinen Vorschriften des ASIG werden durch die
Unfallverhitungsvorschrift ,,Betriebsarzte und Fachkrafte fiir Arbeitssicherheit” (DGUV-Vorschrift)“ der
Tréger der geetzlichen Unfallversicherung konkretisiert.

Auf Ebene der Europaischen Union wurde bereits Ende der 1980er Jahre die Weiterentwicklung des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes forciert und es wurden mit dem européischen Arbeitsschutzrecht
einheitliche Mindeststandards fiir den Arbeitsschutz gesetzt. Diese Mindestvorschriften sind in allen
Mitgliedstaaten umzusetzen und dirfen zwar auf nationaler Ebene verbessert, aber nicht unterschritten
werden.

Mit dem 1996 in Kraft getretenen ,Gesetz liber die Durchflihrung von Malinahmen des Arbeitsschutzes
zur Verbesserung der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Beschaftigten bei der Arbeit® (Arb-
SchG) wurde européisches Recht in nationales umgewandelt.

Das ArbSchG gab zudem neue Impulse, da es auf einem weiteren Gesundheitsbegriff basiert und eine
Abkehr vom eher technisch ausgerichteten Arbeitsschutz darstellte. Nicht nur die Abwesenheit von
Krankheit wird als Gesundheit definiert, sondern ein Zustand des ,vollstandigen koérperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens®. Dementsprechend wird auch nicht mehr nur von Arbeitsschutz, sondern
von Arbeits- und Gesundheitsschutz gesprochen.””

Psychische Belastungen sind seit Inkrafttreten des ArbSchG 1996 im Gesetz verankert, 2013 hat der
Gesetzgeber eine Prazisierung vorgenommen und die psychischen Belastungen explizit im Gesetz er-
wahnt.1%4 Nach dem neueren Verstandnis des Arbeits- und Gesundheitsschutzes werden samtliche Be-
lastungen im Arbeitsleben mit einbezogen, nicht nur technische Aspekte wie Larm oder schlechte Licht-
verhaltnisse.

Zu einem ganzheitlichen Arbeitsschutz gehéren demnach folgende Punkte15:
e Schutz vor Unfallen
e Schutz vor arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren
e Forderung der Gesundheit
e Menschengerechte Arbeitsgestaltung
e Vorbeugung arbeitsbedingter Erkrankungen und Verhitung von Berufskrankheiten

Zudem bezieht der Arbeitsschutz folgende Faktoren des Arbeitsprozesses ein!s:
e Physikalische Faktoren
e Biologische Faktoren
e Chemische Faktoren
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¢ Physische Faktoren
e Soziale Faktoren

Instrumente des Arbeitsschutzes
Gefahrdungsbeurteilung

Das zentrale Instrument des Arbeitsschutzes ist die Gefahrdungsbeurteilung nach § 5 ArbSchG. Diese
dient dazu, die vorhandenen Gefahrdungen am Arbeitsplatz zu erheben, um entsprechende Schutz-
mafinahmen treffen zu kénnen, und stellt somit die Handlungsgrundlage fir weitere Schritte dar.

Die Gefahrdungsbeurteilung orientiert sich dabei an der im Einzelfall vorliegenden Betriebsart und -
groRe mit den entsprechenden Gefahrdungsfaktoren. Dies ist durch die verschiedenen Wirtschaftsbe-
reiche und Branchen bedingt, die unterschiedliche Risiken fiir Gesundheit und Sicherheit der Beschaf-
tigten aufweisen. Wie die Gefahrdungsbeurteilung durchzufiihren ist, ist im Gesetz nicht detailliert fest-
geschrieben, es werden allerdings Grundsatze fur den Arbeitsschutz in § 4 ArbSchG genannt?3 115,

Zudem besteht eine Dokumentationspflicht fir die Arbeitgeberin bzw.den Arbeitgeber, der den gesam-
ten Prozess der Gefahrdungsbeurteilung dokumentieren muss. Diese Dokumentation kann als Grund-
lage verwendet werden fiir43:;

¢ die organisatorische Umsetzung der Gefahrdungsbeurteilung,

o die Kontrolle der notwendigen ArbeitsschutzmalRnahmen,

e zu erbringende Nachweise fir Aufsichtsbehérden,

e Uberarbeitungen, falls sich die Umstande andern.
Arbeitsschutzausschuss

Die Arbeitgeberin bzw.der Arbeitgeber hat nach § 11 ASIG in einem Betrieb mit Giber 20 Arbeitnehmen-
den die Pflicht, einen Arbeitsschutzausschuss einzurichten, der bei Anliegen des Arbeitsschutzes und
der Unfallverhiitung berat. Vom Gesetzgeber ist vorgesehen, dass sich der Arbeitsschutzausschuss
aus folgenden Personen zusammensetzt:

e Arbeitgeber/in oder eine von ihm beauftragte Person

e Zwei vom Betriebsrat bestimmte Betriebsratsmitglieder
e Betriebsarztin bzw. Betriebsarzt

e Fachkrafte fur Arbeitssicherheit

e Sicherheitsbeauftragte nach § 22 SGB VI

Zudem kénnen noch Schwerbehindertenvertretungen bzw. Sicherheitsbeauftragte hinzugezogen wer-
den. Der Arbeitsschutzausschuss tritt mindestens einmal vierteljahrlich zusammen.

Nachfolgende Grafik gibt eine Ubersicht (iber die Organisation des Arbeitsschutzes im Betrieb.
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Arbeitsschutz im Betrieb

Gesetze
Verordnungen
Auflagen
Landesamter fur | | gemeinsam | | g:rsi%;righe;n
Arbeitsschutz/ mit .
. . Unfallversicherung
Gewerbeaufsicht o.4. (BGs)

\ Kontrolle - Uberwachung - Beratung /

I R A D

‘ Betriebe ‘

Abbildung 7: Organisation des Arbeitsschutzes im Betrieb

BG = Berufsgenossenschatft.
Quelle: Die Organisation des Arbeitsschutzes im Betrieb, Wittig-Goetz*'°.

Der Arbeitsschutz wird dabei durch aul3erbetriebliche Akteure Uberwacht und unterstitzt. Hierzu geho-
ren unter anderem die Amter fiir Arbeitsschutz bzw. die Gewerbeaufsichtsamter sowie die Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung.

In den Bundesrahmenempfehlungen, die 2016 von der nationalen Praventionskonferenz verabschiedet
wurden, ist festgehalten, dass Malihahmen der BGF und des Arbeitsschutzes bedarfsgerecht aufeinan-
der bezogen werden sollen und die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Leistungserbringern for-
ciert werden soll?’.

3.3.2.3 Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)

In Deutschland scheiden jahrlich mehrere hunderttausend Beschaftigte aus gesundheitlichen Griinden
aus dem Erwerbsleben aus. Unternehmen verlieren dadurch wertvolle Fachkompetenz, zudem sind
langjahrige Mitarbeitende aufgrund ihrer Erfahrung oft nur schwer zu ersetzen. Der demografische Wan-
del und der Fachkraftemangel tragen zur Verscharfung dieser Situation bei.3*

BEM ist ein Instrument, das zur Wiedereingliederung langfristig erkrankter Beschéaftigter geschaffen
wurde.

Ziel des BEM st es, die Beschaftigten durch geeignete Unterstitzung im Betrieb zu halten sowie die
individuellen Chancen der Beschéftigten zu erh6hen und somit Entlassungen aufgrund von Erkrankung
zu vermeiden. Das BEM dient somit dem Erhalt bzw. der Wiedererlangung der Beschaftigungsfahigkeit
und soll helfen, den Folgn des demografischen Wandels zu begegnen.3# 115

Seit 2004 sind Arbeitgeberinnen bzw. Arbeitgeber verpflichtet, langer ekrankten Beschéftigten ein BEM
anzubieten; gesetzlich verankert ist das BEM in § 167 Absatz 2 SGB IX. Dort ist festgelegt, dass eine
Arbeitgeberin bzw. ein Arbeitgeber allen Beschéftigten, die innerhalb eines Jahres léanger als sechs
Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfahig sind, ein BEM anzubieten hat. Dies gilt auch
fur Kleinunternehmen, die Teilnahme des/der Beschéftigten ist jedoch freiwillig5? 115,

Im SGB IX sind trotz der gesetzlichen Verpflichtung zu einem BEM keine rechtlichen Sanktionen fir
Arbeitgebende, die sich nicht daranhalten, vorgesehen. Allerdings werden krankheitsbedingte Kiindi-
gungen von Seiten des Bundesarbeitsgerichts erst als letztes Mittel gesehen. Zuvor muss eine Arbeit-
geberin bzw. ein Arbeitgeber alle Mittel ausschépfen, um den Mitarbeitenden im Betrieb zu halten, und
zu diesen Mitteln z&ahlt auch das BEM.32
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Fir die Durchfuhrung eines BEM muss zunéchst geklart werden, mit welchen Mitteln bzw. Leistungen
eine Arbeitsunfahigkeit iberwunden sowie wie einer erneut auftretenden Arbeitsunfahigkeit vorgebeugt
werden kann. Hierfiir werden gesetzlich gesehen keine Vorgaben gemacht, sondern es ist die Aufgabe
der einzelnen Betriebe und Dienststellen, angemessene individuelle L6sungen zu finden?*. MaRnhahmen
und Aktivitdten im Rahmen des BEM kénnen z. B. die ergonomische Umgestaltung des Arbeitsplatzes
oder die Umgestaltung der Arbeitsorganisation sein5,

Gesetzlich vorgegeben ist jedoch - basierend auf der Zustimmung des Betroffenen - eine Beteiligung
der zustandigen Interessenvertretungen (Betriebs- oder Personalrat). Zudem sollte, wenn es erforder-
lich ist, der Werks- oder Betriebsarzt hinzugezogen werden. Auch kann man auRerbetriebliche Unter-
stlitzungsleistungen, die z. B. durch die Rehabilitationstrager (die Renten- und Krankenversicherung,
die Unfallversicherung und die Agentur fir Arbeit) sowie die Integrationsdmter angeboten werden, in
Anspruch nehmen.

Die Rehabilitationstrager bieten bundesweite gemeinsame Servicestellen fiir Rehabilitation, die auch im
Zusammenhang mit BEM kontaktiert werden kénnen, insbesondere in Bezug auf Leistungen zur medi-
zinischen und/oder beruflichen Rehabilitation.

An verschiedenen Stellen wird darauf verwiesen, dass BEM am besten funktioniert, wenn es auf syste-
matische Art und Weise durchgefihrt wird. Zudem wird betont, dass die Schaffung eines BEM-Beauf-
tragen von Vorteil sein kann.34 52,115

3.4 Rechtliche Regelungen

3.4.1 Uberblick

Bezogen auf BGM gibt es in Deutschland eine Fulle von rechtlichen Regelungen und Gesetzen, die fir
verschiedene interne und externe Akteure auf unterschiedlichen Ebenen gelten®s.

Die nachfolgende Grafik gibt einen Uberblick tiber die Gesetzesstruktur in diesem Bereich, ohne einen
Anspruch auf Vollstandigkeit zu erheben.

EG - Vertrag (Art. 95u. Art.136ff)
thmgn_richtlinie zum Arbeits- und Gesundheitsschutz

.
- gire ¥ ———
‘ SGB IX: Eingliederungsmanagement, ggf. fin. Férderung ‘

Staatliches Arbeitsschutzrecht: Unfallversicherungsrecht:
* ArbschG; ASIG; BildscharbV SGB Vil
* BiostoffV; ArbStattV-(nev)... BGV'en

Beratung

Beratung A v = ..
Uberwachun w /\ﬁ Uberwachung

Entschédigung
rémiengestaltung

r

. Betrieb

Beratung F N
Betriebliche Gesundheitsférderung

Finanzielle Anreize

Krankenversicherungsrecht (SGE V)

Abbildung 8: Uberblick liber die Gesetzesstruktur, Stand: 2016

ArbschG = Arbeitsschutzgesetz. ASIG = Arbeitssicherheitsgesetz. ArbStattV = Arbeitsstattenverordnung.
BGV = Berufsgenossenschaftliche Vorschriften. BildscharbV = Bildschirmarbeitsverordnung. BiostoffV = Biostoffverordnung.
EG = Europdaische Gemeinschaft. SGB = Sozialgesetzbuch.

Quelle: Betriebliche Gesundheitspolitik in: Badura®®.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen zusammenfassenden Uberblick tiber die rechtlichen Regelungen
im Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes, der BGF und des BEM ohne Anspruch auf Voll-
standigkeit.
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Tabelle 2: Uberblick tiber wichtige rechtliche Regelungen in Deutschland in Bezug auf BGM

Gesetz | Kurzbeschreibung

Arbeits- und Gesundheitsschutz

Arbeitsschutzgesetz e Regelt fiir alle Tatigkeitsbereiche die grundlegenden Arbeitsschutzpflichten der

(ArbSchG)® Arbeitgeberin bzw. des Arbeitgebers.

e  Zudem werden die Pflichten und die Rechte der Beschéftigten sowie die
Uberwachung des Arbeitsschutzes nach diesem Gesetz durch die zusténdigen
staatlichen Behorden geregelt.

e Es setzt die européische Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz 89/391/EWG in
deutsches Recht um.

Arbeitssicherheits- ¢ Enthalt die wesentlichen Regelungen Uber die betriebliche Arbeitsschutz-

gesetz (ASiG)* organisation.

o Die Arbeitgeberin bzw. der Arbeitgeber hat nach dem ASiG Betriebsarzte und
Fachkréfte fur Arbeitssicherheit zu bestellen und in Betrieben mit mehr als
zwanzig Beschaftigten einen Arbeitsschutzausschuss zu bilden.

§ 14 SGB VII¥7 e  SGB VI stellt die Rechtsgrundlage fir die gesetzliche Unfallversicherung in
Deutschland dar.

o Enthalt Regelungen zur Verhitung und zur finanziellen Entschadigung von
Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten, zur medizinischen, beruflichen und
sozialen Rehabilitation von Versicherten und zur Organisation der Unfall-
versicherungstrager.

e  Bestimmt, unter welchen Voraussetzungen Unternehmer, Kollegen oder Dritte
fur Arbeitsunfélle haften.

Betriebsverfassungs- | ¢  Regelt, dass Arbeitnehmer/innen an Entscheidungen im Betrieb teilhaben, das

gesetz (BetrVG) heil3t, dass die einzelnen Arbeitnehmer/innen und die betriebliche
Arbeitnehmervertretung mitwirken und mitbestimmen dirfen.

e Im Rahmen der Betriebsverfassung erstrecken sich die Rechte der Gewerk-
schaften praktisch auf das gesamte betriebliche Geschehen und auf soziale,
personelle und wirtschaftliche Angelegenheiten.

Bundespersonal- e Rechtsgrundlage fir die Bildung und Tatigkeit von Personalraten sowie Jugend-
vertretungsgesetz und Auszubildendenvertretungen im 6ffentlichen Dienst des Bundes.
(BPersVG)?? e Nicht bundeseinheitlich geregelt, aber die meisten Landervorschriften

(= Landespersonalvertretungsgesetze) orientieren sich an den Grundprinzipien

des Bundespersonalvertretungsgesetzes (BPersVG).

Betriebliche Gesundheitsforderung/Pravention

§ 20 SGB V*® e Das SGB V regelt grundsétzlich die gesetzliche Krankenversicherung.

e 820 Primére Pravention und Gesundheitsforderung

e 8§20 aenthalt die gesetzlichen Regelungen fiir Leistungen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

e  §20 bBetriebliche Gesundheitsforderung

e  §20 c enthalt die gesetzlichen Regelungen zur Pravention arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren, die Krankenkassen missen demnach die Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung sowie die fur den Arbeitsschutz zusténdigen
Landesbehdorden bei ihren Aufgaben zur Verhiitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren unterstutzen.

e  §20d definiert, dass die Krankenkassen mit den Tragern der gesetzlichen
Rentenversicherung, der gesetzlichen Unfallversicherung und den
Pflegekassen eine nationale Praventionsstrategie entwickeln.

e 8§20 eregelt, dass die Entwicklung und Fortschreibung der Praventionsstrategie
durch die Nationale Praventionskonferenz, die als Arbeitsgemeinschaft der
gesetzlichen Spitzenorganisation aufgesetzt ist, getragen wird.

e 8§20 fregelt die Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie auf
Landesebene durch die Landesrahmenvereinbarungen.

§ 31 Absatz 1 Satz 1 e Das SGB VI regelt grundséatzlich die gesetzliche Rentenversicherung.

Nr. 2 SGB VI% e §31 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI regelt medizinische Leistungen zur

Sicherung der Erwerbsféahigkeit fir Versicherte, die eine besonders

gesundheitsgeféahrdende, ihre Erwerbsfahigkeit ungiinstig beeinflussende

Beschaftigung ausiiben.

Betriebliches Eingliederungsmanagement

§ 167 Absatz 2 SGB Verpflichtet die Arbeitgeberin bzw. den Arbeitgeber zur Durchfiihrung eines

1X9%8 betrieblichen Eingliederungsmanagements, wenn ein Beschéftigter im Laufe

eines Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt
arbeitsunféhig war.

ASIG = Arbeitssicherheitsgesetz. BGM = Betriebliches Gesundheitsmanagement. EWG = Europaische Wirtschaftsgemeinschaft.

SGB = Sozialgesetzbuch.

Quelle: GO FP-eigene Darstellung.
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3.4.2 Praventionsgesetz (PravG)

Mit dem Gesetz zur Starkung von Gesundheitsférderung und Pravention (Praventionsgesetz — PravG)
wurde ein sektorentbergreifender gesetzlicher Rahmen fir BGM in Deutschland geschaffen bzw. wur-
den bisher vorhandene Regelungen gestéarkt sowie neue Strukturen geschaffen.

Das Ziel des am 25. Juli 2015 in wesentlichen Teilen in Kraft getretenen PravG ist, eine starkere Zu-
sammenarbeit der Sozialversicherungstrager, Lander und Kommunen in den Bereichen Pravention und
Gesundheitsférderung zu verankern. Dabei werden neben der GKV auch die gesetzliche Renten- und
die gesetzliche Unfall-, die soziale Pflege- und auch die Unternehmen der privaten Krankenversicherung
eingebunden.

Ein zentrales Element des Gesetzes ist die Entwicklung einer nationalen Praventionsstrategie, die im
Rahmen der nationalen Praventionskonferenz (NPK) verabschiedet wird. Abbildung 9 zeigt die Struk-
tur sowie den Ablauf der nationalen Praventionsstrategie im Uberblick.

Praventions- stimmberechtigt:

. .
forum Die Nationale “NPK-Trager
L Préventionskonferenz PRV
einmal jdhrlich
durchgefiihrt von beratend:
der Bundes- - X : ) - E.u..und
vereinigung Die Trager der Nationalen Praventionskonferenz (NPK): - Lander
Privention und - GKV-Spitzenverband - Kommunale
G dhei - Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung Spitzenverband Spitzenverbande
Gasundheits- - Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
farderunge. V. - Deutsche Rentenversicherung Bund - Bundesagentur fur Arbeit

(BVPG) - Sozialpartner
- Patientenvertretung
- BVPG als Vertreterin des
Praventionsforums

Nationale Praventionsstrategie

T bl

Bundesr g Praventionsbericht
(erstmals verabschiedet: 19.02.2016) (erstmals vorzulegen: 01.07.2019)

2u beriicksichtigen in

¥

Landesrahmenvereinbarungen

L * Verband der Privaten Krankenversi-

cherung e. V; stimmberechtigte Mitwir-

kung im Fall einer angemessenen

) R finanziellen Beteiligung der PKV und

Gesetzliche Kranken-, —‘ ’7 Zuﬁiar!dlge Stellen der privaten Pflege-Pllichtversicherung
Unfall-, Renten- und in den an Programmen und Projekten im
Pflegeversicherung J L Landern Sinne der Bundesrahmenempfehlun-

gen (vgl. § 20e Abs. 15GB V)

schlieBen

Abbildung 9: Ubersicht iiber die nationale Préaventionsstrategie (§ 20 d SGB V), Stand 2016
SGB = Sozialgesetzbuch.
Quelle: Praventionsbericht 2016

Nationale Praventionsstrategie: Bundesrahmenempfehlungen und Praventionsbericht

Die nationale Praventionsstrategie umfasst zum einen die Entwicklung von bundeseinheitlichen, tréger-
Ubergreifenden Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsférderung und Pravention (Bundesrahmenemp-
fehlungen) und die Herausgabe eines trageribergreifenden Praventionsberichts, erstmals am
01. Juli 2019.

Die Bundesrahmenempfehlungen wurden erstmals am 19. Februar 2016 im Rahmen der NPK verab-
schiedet und legen somit gemeinsame Ziele, Handlungsfelder und Zielgruppen im Bereich der Praven-
tion und Gesundheitsférderung fur die kommenden Jahre fest. Zudem wird definiert, welche Organisa-
tionen und Einrichtungen zu beteiligen sind, und Dokumentations- und Berichtspflichten festgehalten.
Es sind drei Ubergreifende Zielbereiche definiert, die sich am Lebenslauf orientieren und Kinder (,Ge-
sund aufwachsen®), Erwachsene (,Gesund leben und arbeiten®) sowie altere Personen (,Gesund im
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Alter”) adressieren, sodass prinzipiell alle Personen mit MaRhahmen zu Pravention und Gesundheits-
férderung erreicht werden kdnnen. Im Rahmen des fir BGM relevanten Ziels ,Gesund leben und arbei-
ten* werden inshesondere kleine und mittlere Unternehmen und ihre Beschaftigten als Zielgruppe ge-
nannt.

Die Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie sowie die konkrete Ausgestaltung der Information,
Abstimmung und Zusammenarbeit der jeweiligen Trager ist in den Landesrahmenvereinbarungen ge-
man § 20 f SGB V geregelt.

Ein weiteres gesetzliches Element der nationalen Praventionsstrategie ist der trageriibergreifende Be-
richt iber die Entwicklung von Gesundheitsférderung und Pravention, kurz Préaventionsbericht. Bereits
seit 2008 wird vom GKV-Spitzenverband in Kooperation mit dem Medizinischen Dienstein Praventions-
bericht herausgegeben, mit dem Ziel, den inhaltlichen und qualitativen Rahmen fir die Priméarpréventi-
onsmafnahmen und die BGF nach 8§ 20, 20 a und 20 b SGB V zu geben (nicht-trageriibergreifend).
Zudem soll der trageriibergreifende Praventionsbericht dieser der Dokumentation und der Erfolgskon-
trolle dienen und soll genutzt werden, um die Praventionsstrategie im Zeitverlauf zu evaluieren. Der
GKV-Leitfaden Pravention wird zurzeit (Stand: 2017, neue Fassung erschien 2018) entsprechend den
aus dem PravG resultierenden Aufgaben (z. B. Festlegung weiterer Qualitatskriterien) unter Einbindung
unabhéngigen Sachverstands weiterentwickelt.

NPK

Die NPK wird von den Spitzenverbé&nden der gesetzlicher Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflegeversi-
cherung getragen. Zudem haben Vertreter von Bundes- und Landesministerien, kommunalen Spitzen-
verbanden, der Bundesagentur fir Arbeit, Sozialpartnern, Patientinnen und Patienten sowie der Bun-
desvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung (BVPG) an der Entwicklung der Bundes-
rahmenempfehlungen mitgewirkt.

3.5 Okonomischer Hintergrund

3.5.1 Okonomischer Nutzen

Aus 6konomischer Sicht wird von der BGF und Arbeitsschutz erwartet, dass sowohl Nutzen fir die
Unternehmen, fiir die 6ffentliche Hand sowie auch fir die Beschaftigten entsteht.

Durch gesundere und motivierte Mitarbeitende profitieren die Unternehmen in Form von geringeren
Krankenstanden und erhdhter Produktivitat sowie auch durch ein besseres Betriebsklima und - fur viele
auch relevant - eine Aufwertung des Firmenimages.

Die offentliche Hand erwartet sich Einsparungen bei den Krankheitskosten (bei Medikamenten, Kran-
kengeld etc.), eine Erh6hung der Erwerbsquote &lterer Beschéaftigter durch den Erhalt von Arbeitsfahig-
keit und damit Steigerung der Erwerbszeiten und Vermeidung von Frihverrentungen.

Die Beschéftigten erzielen dadurch Vorteile, dass sich ihr Gesundheitszustand und Wohlbefinden ver-
bessert, arbeitsbezogene Kompetenzen gefdrdert werden und insgesamt ihre Arbeits- und Beschafti-
gungsfahigkeit erhalten bleibt. AuRerdem ersparen sie sich ,Anfahrtswege®, wenn MalRhahmen der Ge-
sundheitsférderung im Betrieb angeboten werden.

3.5.2 Ausgaben

Leider gibt es keine amtliche Statistik dartiber, wie hoch die Ausgaben aller 6ffentlichen Akteure fir BGF
sind. Nur von den gesetzlichen Krankenkassen liegt eine jahrliche Dokumentation der Leistungen nach
§ 20 SGB V vor.

Eine Ann&dherung an globale GréRenordnungen fur Pravention und Gesundheitsférderung (nicht herun-
tergebrochen auf BGF) bietet die Gesundheitsberichterstattung des Bundes, wonach im Jahr 2013
(letztverfiigbares Jahr) in Deutschland fiir ,Pravention und Gesundheitsschutz* insgesamt 10,9 Milliar-
den Euro ausgegeben wurde. Diese Position beinhaltet die Kategorien: Allgemeiner Gesundheitsschutz,
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Gesundheitsférderung, Friherkennung von Krankheiten, Gutachten und Koordination. Unter der Posi-
tion Gesundheitsforderung werden rund 5,8 Milliarden Euro ausgewiesen, das sind etwas mehr als die
Halfte der gesamten Ausgaben.

Eine Unterkategorie, welcher Teil dieser Ausgaben auf BGF entfallt, ist der Gesundheitsberichterstat-
tung leider nicht zu entnehmen.

Die Verteilung der Ausgaben in der Kategorie ,,Pravention und Gesundheitsschutz“ nach Ausgabentra-
gern zeigt Tabelle 3.
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Tabelle 3: Praventions- und Gesundheitsschutzausgaben insgesamt in Deutschland 2013 nach Ausgabentragern

Pravention/Gesund- Allgemeiner Gesundheitsférderung | Friherkennung von Gutachten und
heitsschutz Gesundheitsschutz Krankheiten Koordination
Mio. € in % Mio. € in % Mio. € in % Mio. € in % Mio. € in %

Alle Ausgabentrager?! 10.906 100,00 2.307 100,00 5.767 100,00 1.667 100,00 1.165 100,00
Offentliche Haushalte 2.085 19,12 1.252 54,27 771 13,37 10 0,60 51 4,38
Gesetzliche Krankenversicherung 4.869 44,65 - - 2.936 50,91 1.481 88,84 453 38,88
Soziale Pflegeversicherung 358 3,28 - - - - - - 358 30,73
Gesetzliche Rentenversicherung 206 1,89 - - 18 0,31 - - 188 16,14
Gesetzliche Unfallversicherung 1.172 10,75 1.055 45,73 44 0,76 - - 73 6,27
Private Krankenversicherung 177 1,62 - - 36 0,62 100 6,00 41 3,52
Arbeitgeber/in 935 8,57 - - 878 15,22 57 3,42 0 0,00
Private Haushalte/Private 1.103 10,11 - - 1.084 18,80 19 1,14 1 0,09
Organisationen ohne Erwerbszweck

1Zu den Ausgabentragern gehdéren samtliche 6ffentliche und private Institutionen, die Leistungen fur Gesundheit finanzieren. Dies sind die 6ffentlichen Haushalte, die gesetzliche Kranken-, die soziale
Pflege-, die gesetzliche Renten-, die gesetzliche Unfall-, die private Krankenversicherung sowie, Arbeitgeber/in, private Haushalte und Organisationen ohne Erwerbszweck.

Quelle: Datenauswertung Gesundheitsberichterstattung Bund (www.gbe-bund.de, 23.0n Februar 2016); Berechnungen und Darstellung: GO FP.

Abbildung 10 veranschaulicht die prozentuelle Aufteilung der Gesundheitsférderungsausgaben nach den einzelnen Ausgabentragern.
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" Offentl. Haushalte . Gesetzl. Krankenversicherung = Gesetzl. Rentenversicherung
Gesetzl. Unfallversicherung = Priv. Krankenversicherung L] Arbeitgeber
. Priv. Haushalte/Priv. Org.

Abbildung 10: Verteilung der Gesundheitsférderungsausgaben insgesamt in Deutschland 2013, nach
Ausgabentrégern, in Prozent

Quelle: Datenauswertung Gesundheitsberichterstattung Bund“® (www.gbe-bund.de, 23.02.2016);
Berechnungen und Darstellung: GO FP.

Hauptfinanzier aller Gesundheitsférderungsausgaben ist die GKV, gefolgt von 6ffentlichen und privaten
Haushalten bzw. Organisationen ohne Erwerbszweck. Den gesetzlichen Unfall- und Rentenversiche-
rungen kommt bei der Finanzierung der Gesundheitsférderungsausgaben nur eine untergeordnete
Rolle zu.

Eine Aufstellung der Ausgaben der Krankenkassen fur Primarpravention und Gesundheitsférderung ge-
samt sowie fir BGF nach § 20 SGB V findet sich in Tabelle 4.
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Tabelle 4: Entwicklung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fiir Pravention und Gesundheitsférderung 2008 bis—2015

Ausgaben gesamt in Euro

Ausgaben Betriebliche Gesundheitsférderung in Euro

Jahr Je versicherter Je direkt erreichter Summe der Ausgaben Je versicherter Je direkt Summe der Ausgaben
Person Person Person erreichterPerson
2008 4,84 71,53 339.786.312,00 0,51 67,09 35.930.186,00
2009 4,44 64,08 310.545.099,00 0,56 63,48 39.479.195,00
2010 4,33 59,45 302.514.000,00 0,60 63,43 42.156.000,00
2011 3,87 55,03 269.294.134,00 0,61 53,34 42.285.585,00
2012 3,41 50,02 237.968.748,00 0,66 51,75 46.124.474,00
2013 3,82 51,53 266.766.080,00 0,78 51,46 54.480.554,00
2014 4,16 57,51 292.543.505,00 0,96 55,80 67.788.825,00
2015 4,49 57,93 317.497.792,00 1,08 58,54 76.246.272,00

Quellen: Praventionsbilanzen — Tabellenbinde 2010 bis 201649 87899394, 117. 119 Darstellung: GO FP.

Die Entwicklung der Ausgaben der GKV fir Pravention und BGF zeigt Abbildung 11.
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Abbildung 11: Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fur Pravention und betriebliche

Gesundheitsforderung
Quellen: Praventionsbilanzen — Tabellenbande 2010 bis 20164 87 89. 93,94, 117. 119. Darstellung: GO FP.
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4 Forschungsfragen

4.1 Zielsetzung des Berichts
Der HTA-Bericht hat zwei wesentliche Zielsetzungen:

e Zum einen wird ein Uberblick tiber die unterschiedlichen Zusténdigkeiten der 6ffentlichen Trager
in Deutschland gegeben und der Frage nachgegangen, welche Auswirkungen diese haben.

e Zum anderen soll der Frage nachgegangen werden, ob wissenschaftliche Belege fur die Wirk-
samkeit und Nachhaltigkeit gesetzlich geférderter Malinahmen zu BGF vorliegen.

Der inhaltliche Schwerpunkt dieses Berichts liegt gemaf Festlegung durch den Auftraggeber auf den
Domanen Organisation, Medizin, Sozialwissenschaft und Ethik. Die Domé&nen Recht und Okonomie
werden mit geringerer Tiefe bearbeitet. Die Doméne Recht ist bereits in Kapitel 3.4 ausgefihrt und wird
nicht mehr weiter dargestellt.

4.2 Operationalisierung der Forschungsfragen

421 Domane Organisation

1. Welche MalRnahmen im Rahmen von BGM werden von der GKV, der Renten- und der Unfallversi-
cherung in Deutschland gefdrdert?

2. Liegen Praventions- und Gesundheitsforderungsziele fur die BGM-Bereiche der GKV, der Renten-
und der Unfallversicherung in Deutschland vor? Werden diese Ziele evaluiert und wenn ja, wie er-
folgreich ist ihre Umsetzung?

3. Wie wirken sich die unterschiedlichen Zustandigkeiten in Deutschland auf eine effiziente Umsetzung
und Férderung von BGM aus?

422 Domane Medizin

1. Wie ist die Effektivitat von BGF-MaRnahmen laut internationalen Ubersichtsarbeiten zu bewerten?2.
Wie kdnnen diese MalRnahmen kategorisiert werden? (verhaltens- und verhaltnisbezogen, kom-
binierte Interventionen)

3. Liegen auch Publikationen oder Evaluationen hinsichtlich der Effektivitdt von MaRhahmen der
deutschen GKV im Rahmen von deren Aktivitaten zu BGF vor? Falls ja, was sind die Ergebnisse?

4.2.3 Domaéne Sozialwissenschaft und Ethik

1. Bestehen Ungleichheiten im Zugang zu BGF-Maflinahmen in Unternehmen auf der Mikro- (be-
stimmte Bevoélkerungsgruppen) bzw. Makroebene (Ungleichheiten zwischen Branchen)?

2.Hat die Ausgestaltung des Angebotes der gesetzlichen Krankenversicherung Einfluss auf die Zu-

gangsgerechtigkeit von MaBnahmen zu BGF3. Gibt es Hinweise darauf, dass die Personlichkeits-
rechte bei praventiven Gesundheitsmaf3nahmen in Unternehmen beeintrachtigt werden?

4.2.4 Domane Okonomie

Die Domane Okonomie wird im gegenwartigen HTA-Bericht nur rudimentar untersucht. Welche Kosten-
Nutzen-Relation hat eine offentlich geforderte MaBnahme der BGF — dargestellt anhand eines Praxis-
beispiels aus Deutschland?

Sollte ein Praxisbeispiel aus Deutschland nicht gefunden werden, werden 6konomische Ergebnisse aus
der internationalen Literatur dargestellt.
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4.3 Vorgeschlagener Berichtstitel

Fir den Bericht wird folgender Titel vorgeschlagen: ,Betriebliches Gesundheitsmanagement in
Deutschland. Wirksamkeit, Nachhaltigkeit und soziale Bedeutung®
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5 Methodik

51 Literaturrecherche

5.1.1 Domane Organisation

Um Malnahmen der jeweiligen Trager zu identifizieren, wurde eine systematische Internetsuche ber
die Suchmaschine Google durchgefuhrt (Suchworter: gesetzliche Krankenversicherung, gesetzliche
Rentenversicherung, gesetzliche Unfallversicherung, Berufsgenossenschaften, betriebliches Gesund-
heitsmanagement, Pravention, betriebliche Gesundheitsférderung, Arbeitsschutz, betriebliches Einglie-
derungsmanagement). AuBerdem wurden die Websites der Sozialversicherungen sowie weitere ein-
schlagige Websites, z. B. von Bundesministerien, durchsucht (Suchzeitraum Januar/Februar 2016).

Fur die noch offenen Fragestellungen wird zum einen auf die bereits im Modul A identifizierten Leitlinien
und Unterlagen zuriickgegriffen sowie eine systematische Literatursuche in ausgewahlten Datenban-
ken durchgefiihrt (Suchstrategie siehe 10.1.

5.1.2 Domane Medizin

Ziel der Literaturrecherchen fir die Fragen 4 und 5 der Doméane Medizin (4.2.1) ist, einen moglichst
breiten Uberblick (iber MaBnahmen im Setting Betrieb sowie Wirksamkeitsnachweise dazu anhand in-
ternationaler wissenschaftlicher Evidenz zu gewinnen. Gesucht wird nach Reviews von Reviews, die
auf systematischen Literaturrecherchen basieren. Neben MalRnahmen zur Verbesserung des allgemei-
nen Gesundheitszustands liegt ein Schwerpunkt auf Muskel-Skelett- und psychischen Erkrankungen.
Es wird eine Internetrecherche (Suchmaschine Google, Schlagworte: Betriebliches Gesundheitsma-
nagement, Betriebliche Gesundheitsforderung, Pravention, Arbeitsschutz, Wirksamkeit) durchgeftihrt,
erganzt durch eine systematische Recherche (Suchstrategie siehe 10.1).

Um praxisrelevante und kontextbezogene Ergebnisse fiir Deutschland zu erhalten (Frage 6), wird nach
Evaluationsstudien aus Deutschland mit Wirkungsnachweisen fir BGF gesucht. Dazu wurden Fragen
an den Spitzenverband der Krankenkassen (GKV), den Bundesverband Betriebliches Gesundheitsma-
nagement e. V. (BBGM), die BVPG, den BKK-Dachverband (BKK = Betriebskrankenkasse), den Ar-
beitskreis fir Gesundheitsfordernde Hochschulen (AGH) und Internetrecherchen (u. a. AOK, Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) gerichtet und erganzend eine Suche in MEDLINE und
der Cochrane Library (Suchstrategie siehe Suchstrategie siehe 10.1 durchgefihrt.

51.3 Domaéane Sozialwissenschaft und Ethik

Zur Beantwortung der Fragestellungen aus den Doméanen Sozialwissenschaft und Ethik wird eine sys-
tematische Literatursuche in ausgewéhlten Datenbanken (inklusive MEDLINE und Cochrane-Daten-
banken) durchgefihrt.

Es wird nach Literatur bzw. Studienergebnissen gesucht, die zeigen, welche Bevdlkerungsgruppen
durch BGF-Malinahmen angesprochen werden. Bei dieser Analyse werden nur Leistungen der gesetz-
lichen Akteure betrachtet bzw. Leistungen, die von diesen geférdert wurden.

Fir die Suche in Datenbanken wird je eine Schlagwortgruppe zur BGF/BGM, zu 6ffentlichen Akteuren
(GKV, Unfall-, Rentenversicherung) und zur sozialen Dimension (soziodemografische Merkmale, Zu-
gangsbeschrankungen, ethische Aspekte) gebildet. Der Block ,BGF/BGM* wird mit den Blécken , Tra-
ger® und ,Soziales” mit UND-verknipft.

Ferner wird ergdnzend eine systematische Internetsuche durchgefiihrt. Hierbei wird Uber die Such-
maschine Google sowie Uber einschlagige Websites, wie z. B. die Website www.gesundheitliche-chan-
cengleichheit.de und www.health-inequalities.eu, gesucht. Die identifizierten Unterlagen werden auch
hinsichtlich weiterfiihrender Literaturangaben gepruft.

5.1.4 Doméane Okonomie

Es wurden Fragen an den Spitzenverband der Krankenkassen (GKV), den BBGM, die Bundesvereini-
gung fir Pravention und Gesundheitsforderung e. V. (BVPG), den BKK-Dachverband, den Arbeitskreis
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fur gesundheitsforderliche Hochschulen gerichtet und Internetrecherchen (u. a. AOK, (BZgA) sowie eine
erganzende Literatursuche in MEDLINE und der Cochrane Library durchgefiihrt (Suchstrategie siehe
Suchstrategie siehe 10.1).

5.2 Synthese der Evidenz

52.1 Doméane Medizin

Die Synthese der Studienergebnisse erfolgt Uberwiegend tabellarisch. Die Studienergebnisse fur die
Beantwortung der Forschungsfragen werden qualitativ akkumuliert, relevante Daten werden in Tabellen
extrahiert. Eine Klassifizierung der Starke der Evidenz erfolgt — soweit méglich — qualitativ (Reviews of
Reviews).

5.2.2 Soziale, ethische, organisatorische und 6konomische Aspekte
Die Inhalte der identifizierten Literatur werden sowohl in Tabellenform als auch deskriptiv dargestellt.
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6 Ergebnisse

6.1 Ergebnisse der Doméane Organisation

In der Doméne Organisation wurde den folgenden Forschungsfragen nachgegangen:

Frage 1: Welche MaRnahmen im Rahmen von BGM werden von der GKV, der Renten- und der Unfall-
versicherung in Deutschland gefordert? Wurden diese MaRhahmen auf Basis von wissenschaftlicher
Evidenz definiert?

Frage 2: Liegen Praventions- und Gesundheitsfoérderungsziele fur die BGM-Bereiche der GKV, der Ren-
tenversicherung und der Berufsgenossenschaft in Deutschland vor? Werden diese Ziele evaluiert und
wenn ja, wie erfolgreich ist ihre Umsetzung?

Frage 3: Wie wirken sich die unterschiedlichen Zustandigkeiten in Deutschland auf eine effiziente Um-
setzung und Forderung von BGM aus?

Fur die Beantwortung der Forschungsfragen wurden Artikel, Gesetze und Leitfaden herangezogen, die
auf Basis einer umfassenden Handsuche identifiziert wurden.

6.1.1 Malnahmen und Ziele der gesetzlichen Kranken-, Renten- und
Unfallversicherung

BGM ist eine Querschnittaufgabe, die verschiedene Akteure betrifft und deren Zusammenarbeit erfor-
dert. Die 6ffentliche Hand hat Uber die Jahre die Starkung und Verbreitung von BGM in Deutschland
forciert. Mit dem 2015 beschlossenen PréavG wurde ein weiterer gesetzlicher Rahmen unter anderem in
Bezug auf BGF in Deutschland geschaffen.

Arbeits- und Gesundheitsschutz, BGF sowie BEM stellen relevante Handlungsfelder fir BGM dar. Jedes
dieser Handlungsfelder beruht auf einer gesetzlichen Basis und wird von verschiedenen Institutionen
und Akteuren entsprechend dieser Verpflichtung, dariiber hinaus aber auch freiwillig getragen. Nachfol-
gend wird ein Uberblick (iber die Aktivitaten der GKV, der Unfallversicherungstrager (UVT) sowie der
Rentenversicherung im Bereich BGM gegeben.

6.1.1.1 Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Eine zentrale Saule des deutschen Gesundheitssystems stellt die GKV dar, die auch der am langsten
bestehende Zweig der Sozialversicherung ist. Die Krankenversicherung der Arbeiter wurde im Jahr
1883 geschaffen. Wahrend damals rund 10 % der Bevolkerung pflichtversichert waren, sind heute rund
90 % der Bevolkerung in Deutschland gesetzlich krankenversichert.

Fur die GKV gibt es keinen einheitlichen Versicherungstrager, sondern verschiedene Kassen, die auf-
grund der historischen Entwicklung unterschiedliche Ausrichtungen hinsichtlich z. B. regionaler oder
branchenspezifischer Faktoren aufweisen. 2016 gab es in Deutschland 123 verschiedene Krankenkas-
sen, die sechs unterschiedlichen Kassenarten zugeordnet sind.

Von diesen sind - zahlenm&Rig gesehen - die meisten sogenannten BKK, mit rund 38 % sind die
meisten Personen jedoch in einer der Ersatzkassen (EK) bzw. mit rund 35 % in einer der AOK versi-
chert. Den BKK gehoren rund 17 % und den Innungskassen rund 8 % der Versicherten an. Seit 1996
kénnen die Mitglieder ihre Krankenkasse grundsatzlich frei wahlen.?®

Die GKV sowie die Pflegekassen werden sowohl innerhalb Deutschlands als auch auf européischer und
internationaler Ebene durch den GKV-Spitzenverband vertreten. Dessen Grindung geht auf die Ge-
sundheitsreform 2007 zurlick und istin § 217 a SGB V geregelt. Vom GKV-Spitzenverband abgeschlos-
sene Vertrdge und Entscheidungen gelten fir alle Krankenkassen und deren Landesverbande und so-
mit auch fur praktisch alle gesetzlich versicherten Personen. Die Krankenkassen und ihre
Landesverbande werden durch den GKV-Spitzenverband bei der Erfullung ihrer Aufgaben unterstiitzt.>!
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Praventions- und Gesundheitsférderungsziele der GKV

Die GKV entwickelt seit 2007 Ziele fur die primérpraventiven und gesundheitsférdernden Aktivitaten, die
auf epidemiologisch-gesundheitswissenschaftlicher Grundlagen beruhen und Ziele-Initiativen von nati-
onaler Bedeutung bertcksichtigen.

Fur die seit 2013 bis 2018 geltenden Ziele wurden dabei die Erfahrungen und Ergebnisse aus der vor-
herigen Ziele-Periode miteinbezogen.

Diese sind in arbeitsweltbezogene Praventions- sowie Gesundheitsférderungsziele untergliedert, wobei
es verschiedene Teilziele gibt, die in Tabelle 5 dargestellt sind.

Tabelle 5: Arbeitsweltbezogene Praventions- und Gesundheitsférderungsziele der GKV fur die Jahre 2013
bis2018, Stand 2017

Arbeitsweltbezogene Praventionsziele

Oberziel arbeitsweltbezogene Pravention 1: Verhiitung von Muskel-SkelettErkrankungen

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

Oberziel arbeitsweltbezogene Pravention 2: Verhiitung von psychischen und Verhaltensstérungen

e Teilziel 2.1: Zahl und Anteil der Betriebe mit verhéltnispraventiven Aktivitéten zur Verringerung
psychischer Fehlbelastungen sind erhéht.

e Teilziel 2.2: Zahl und Anteil der Betriebe mit Aktivititen zur Forderung einer
»,gesundheitsgerechten Mitarbeiterfihrung* sind erhéht.

e Teilziel 2.3: Zahl und Anteil der Betriebe mit verhaltensbezogenen Aktivitdten zur
~Stressbewaltigung am Arbeitsplatz” sind erhoht.

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

e Teilziel 1: Zahl und Anteil der mit Aktivitdten der betrieblichen Gesundheitsférderung erreichten
Betriebe mit bis zu 99 Beschéftigten sind erhoht.

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

e Teilziel 3: Zahl und Anteil der Betriebe, in denen Gesundheitszirkel durchgefuhrt werden, sind
erhéht.

o Teilziel 4: Zahl und Anteil der Betriebe mit speziellen Angeboten fir die Beschéftigten zur
besseren Vereinbarkeit von Familien- und Erwerbsleben sind erhoht.

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung.

Ob die Praventions- und Gesundheitsforderungsziele der GKV regelhaft umfassend evaluiert werden,
konnte aus der identifizierten Literatur jedoch nicht klar abgeleitet werden. Allerdings wird erwahnt, dass
die Erfahrungen aus den vorherigen Ziele-Perioden in die Entwicklung der neuen Ziele einfliel3en.

MaBnahmen der GKV - BGF

Im § 20 SGB V wird der GKV gesetzlich vorgeschrieben, sich fir BGF zu engagieren. Diese Pflichtleis-
tung existiert seit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007, wobei sich die Krankenkassen teil-
weise auch schon zuvor freiwillig im Bereich BGF engagiert hatten!3. Welche Methoden und Instrumente
bei der Umsetzung von BGF-MalRnahmen eingesetzt werden und wie das Angebot der GKV organisiert
wird, istim § 20 SGB V jedoch nicht explizit geregelt. Dadurch ist die Méglichkeit gegeben, die Angebote
zielorientiert und flexibel zu gestalten.

Fir den Bereich der BGF wird vom GKV-Spitzenverband der ,Leitfaden Pravention“ herausgegeben,
der unter anderem abgestimmte Leistungen der verschiedenen Krankenkassen fir BGF hinsichtlich
Inhalt, Methodik und Qualitat sichern soll und somit den inhaltlichen und qualitativen Rahmen fiir BGF
nach 88 20 SGB V gibt. Der Leitfaden Pravention legt Handlungsfelder und Kriterien als Grundlage fir
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die Leistungen der Krankenkassen fur Primarpravention und BGF fest. Diese sind fiir die Leistungser-
bringer vor Ort verbindlich und MaRnahmen, die nicht den in diesem Leitfaden dargestellten Handlungs-
feldern entsprechen, diirfen von den Krankenkassen nicht durchgefuhrt oder geférdert werden.*?

Laut Leitfaden Pravention des GKV Spitzenverbands vom 09. Dezember 201747 ist im Kapitel 6 ,Be-
triebliche Gesundheitsférderung, das noch in der Fassung vom 10. Dezember 2014 giiltig ist*8, folgen-
des geregelt: Die Krankenkassen erbringen Unterstiitzungsleistungen in verschiedenen Prozessab-
schnitten der BGF. Fir welchen dieser Prozessabschnitte aber tatsachlich Beratungsleistungen der
einzelnen Kassen angeboten werden, ist jedoch krankenkassenspezifisch und auch regional unter-
schiedlich.

Prozessabschnitte der BGF

Im ersten Schritt kdnnen die Krankenkassen bei der Erhebung und Analyse der gesundheitlichen Situ-
ation im Betrieb inklusive der Erfassung der vorhandenen Risiken und Potenziale unterstitzen.

Auf Grundlage dieser Analyse werden Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
entwickelt und das Unternehmen wird bei der Umsetzung untersttitzt. Im Leitfaden wird betont, dass in
allen Phasen sowohl die Verantwortlichen im Betrieb als auch die Beschéaftigten die Gesundheitsférde-
rungsaktivitaten unterstiitzen und gemeinsam weiterentwickeln sollen.

Nach der Umsetzungsphase sollen die Ergebnisse der MalBnhahmen bewertet werden. Diese stellen
eine wichtige Grundlage fur den nachsten Projektschritt dar, da so die Qualitat der Mal3Bhahmen verbes-
sert werden kann und eine nachhaltige Verankerung im Betrieb forciert wird.

Mdgliche Leistungen der Krankenkassen fur BGF sind:

¢ Analyse-Leistungen (z. B. Arbeitsunfahigkeits-, Arbeitssituations- und Altersstrukturanalysen, Be-
fragungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, Durchfihrung von Workshops und anderen Ver-
fahren) zur Bedarfsermittlung

e Beratung zur Gestaltung gesundheitsférderlicher Arbeitsbedingungen

e Beratung zur Ziel- und Konzeptentwicklung sowie zu allen Themen der Beschéftigtengesundheit
einschlie3lich Unterstlitzungsmdoglichkeiten zur Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben

e Unterstitzung beim Aufbau eines Projektmanagements

e Moderation von Arbeitsgruppen, Gesundheitszirkeln und &hnlichen Gremien

e Qualifizierung/Fortbildung von Multiplikatoren in Pravention und Gesundheitsférderung
¢ Umsetzung verhaltenspraventiver MalBnahmen

e Interne Offentlichkeitsarbeit

e Dokumentation, Evaluation und Qualitatssicherung

Inhaltlich sind die Leistungen einem oder mehreren Handlungsfeldern zugeordnet:
1. Beratung zur gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung
e Gesundheitsforderliche Gestaltung von Arbeitsablauf und -bedingungen
e Gesundheitsgerechte Fuhrung
e Gesundheitsforderliche Gestaltung betrieblicher Rahmenbedingungen
o Bewegungsforderliche Umgebung
e Gesundheitsgerechte Verpflegung im Arbeitsalltag
o Verhaltnisbezogene Suchtprévention im Betrieb
2. Gesundheitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil
e Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung
e Bewegungsforderliches Arbeiten und korperlich aktive Beschéftigte
e Gesundheitsgerechte Ernahrung im Arbeitsalltag
e Verhaltenshezogene Suchtpravention im Betrieb
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3. Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung
e Verbreitung und Implementierung von BGF durch Uberbetriebliche Netzwerke

Die GKV setzt im Interesse hoher Wirksamkeit auf die Kombination von verhaltnis- und verhaltenspra-
ventiven Malinahmen.

Interessierte Betriebe kénnen sich an jede Krankenkasse ihrer Wahl wenden, bei der ein Teil der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter versichert ist. Grundséatzlich ist die Forderung der Krankenkassen zeitlich
befristet, nach Beendigung der GKV-Férderung sollen die Betriebe BGF in eigener Verantwortung wei-
terfihren. Zur Férderung der Nachhaltigkeit gibt es auch die Mdglichkeit einer bedarfsorientiert — auch
wiederholten — Férderung von Analyse- und Beratungsleistungen sowie die Einkommenssteuerbefrei-

ung nach 8 3 Nr. 34 Einkommenssteuergesetz. Die Forderung der Krankenkassen kann in personlicher,
sachlicher und/oder finanzieller Form erfolgen.

Von der Forderung ausgeschlossen sind dagegen:
e Aktivitaten, die zu den Pflichtaufgaben eingebundener oder anderer Akteure und Partner gehdren

e Isolierte, d. h. nicht in ein Gesamtkonzept eingebundene MalRnahmen externer Anbieter und de-
ren individuumsbezogene Abrechnung

e Forschungsprojekte/Screenings ohne Interventionsbezug
e Aktivitaten von politischen Parteien sowie parteinahen Organisationen und Stiftungen

Die Unterstitzungsleistungen der Krankenkassen sind jedoch an Vorgaben gekniipft, die sich auf den
Umfang und die Inhalte der BGF im Unternehmen beziehen.

Als Férderkriterien werden genannt:

¢ Vorhandensein einer Unternehmensleitlinie zu BGF bzw. die Bereitschaft, im Laufe des Prozes-
ses eine solche oder ein Aquivalent zu schaffen

¢ Einbindung der Beschéftigten bzw. deren gewéhlter Vertreterinnen und Vertreter
e Durchfuihrung von regelméRigen Ist-Analysen

e Steuerung der MaBnahmen durch ein Gremium, in dem auch der Arbeitsschutzausschuss nach
8 11 des Gesetzes Uber Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkréfte flr Arbeits-
sicherheit vertreten ist

¢ RegelméaRige Auswertung der MaBnahmen und Ergebnisse sowie Dokumentation derselben, die
den an BGF beteiligten Partnern zugéanglich ist

Die GKYV sind laut § 20 Absatz 2 SGB V (gliltig bis 2015) dazu verpflichtet, fur das Wahrnehmen ihrer
Aufgaben nach Absatz 1 (Pravention und Selbsthilfe) und nach den 88 20 a (Leistungen zur Pravention
und Gesundheitsférderung) und 20 b (betriebliche Gesundheitsforderung) SGB V monetére Unterstit-
zung zu leisten. Im Jahr 2006 miissen diese Leistungen fir jeden ihrer Versicherten 2,74 Euro betragen;
die Betrage sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen Be-
zugsgroRe nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen“®. Der Orientierungswert im Jahr 2014
war 3,09 Euro pro Versicherten®,

Durch die Einfihrung des neuen PrévG in Deutschland wurde § 20 uberarbeitet, nun sind Leistungen
zur Primarpravention und Gesundheitsférderung in § 20 Absatz 3 SGB V festgelegt. Die Ausgaben der
Krankenkassen fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach dieser Vorschrift und nach den 88§ 20 a bis
20 ¢ mussen insgesamt 2015 fur jeden ihrer Versicherten 3,17 Euro und ab dem Jahr 2016 7 Euro
betragen. Ab 2016 wenden die Krankenkassen von diesem Betrag nach Satz 1 fur jeden ihrer Versi-
cherten mindestens 2 Euro jeweils fir Leistungen nach den § 20 a (Leistungen in nicht-betrieblichen
Lebenswelten) und 20 b (Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung) auf. Unterschreiten die
jahrlichen Ausgaben einer Krankenkasse den Betrag nach Satz 2 firr Leistungen nach § 20 a, so stellt
die Krankenkasse diese nicht-ausgegebenen Mittel im Folgejahr zusatzlich fir Leistungen nach § 20 a
zur Verfligung. Die Ausgaben nach den Séatzen 1 und 2 sind in den Folgejahren entsprechend der pro-
zentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 Absatz 1 SGB IV anzupassen.8°
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Zur weiteren monetaren Unterstutzung bieten die Krankenkassen auch Bonusmodelle an, die laut
§ 65 a SGB V in ihrer Satzung vorgesehen sein kénnen. Bei BGF-MalRhahmen durch Arbeitgebende
kénnen dabei sowohl die Arbeitgeberin bzw. der Arbeitgeber als auch die teilnehmenden Versicherten
einen Bonus erhalten. Uber die Gestaltung der Bonusprogramme und Zielkriterien zur Ausschiittung
eines Bonus kénnen die Kassen dabei unabhéngig entscheiden.

Die tatséchliche Umsetzung von MalRnahmen durch die einzelnen Krankenkassen ist jedoch von ver-
schiedenen Faktoren abhangig. Dies sind z. B. die Kassengrof3e, das Interesse der Entscheidungstra-
ger am Thema sowie die Bedeutung, die dem Thema in Bezug auf den Wettbewerb und die jeweilige
Position der Kasse zukommt.

Eine Kooperation einzelner Kassen gestaltet sich - unter anderem wegen des Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes - haufig schwierig, da die Kassen auch im Bereich des BGM/BGF miteinander konkurrieren.
Fir Unternehmen bedeutet dies, dass sie verschiedenen Kassen mit unterschiedlichen Beratungsan-
geboten gegeniiberstehen, da die Belegschaft haufig bei vielen verschiedenen Kassen versichert ist.13

Aktivitaten im BEM

Neben Leistungen zu BGF unterstiitzen die gesetzlichen Krankenkassen in ihrer Rolle als Rehabilitati-
onstrager auch Unternehmen bei der Einfuhrung bzw. Durchfiihrung von BEM. Die GKV nimmt fur die
Arbeitgeberin bzw. den Arbeitgeber eine Vermittlerrolle bei der Entwicklung des BEM ein und kann
gleichzeitig Initiator im Prozess des jeweiligen Einzelfalle sein.52

Hierzu laufen auf Ebene der einzelnen Kassen Aktivitaten, z. B. werden von einzelnen Kassen Informa-
tionsbroschiren herausgegeben; auf Ebene der GKV konnte jedoch keine kassenubergreifende Stra-
tegie identifiziert werden.

Aktivitdten zum Arbeits- und Gesundheitsschutz

Laut § 20 ¢ missen die Krankenkassen die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bei ihren Auf-
gaben zur Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren unterstitzen. Hierfur sollen sie und ihre
Verbénde insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden.

Im Besonderen sollten die Krankenkassen die gesetzliche Unfallversicherung Gber Zusammenhange
zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen in Kenntnis setzen. Falls bei einem Versicherten eine
berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse
dies unverzuglich den fiir den Arbeitsschutz zustandigen Stellen und dem UVT mitzuteilen.®®

6.1.1.2 Unfallkassen und Berufsgenossenschaften

Unfallkassen und Berufsgenossenschaften sind die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, die be-
reits 1884 eingerichtet und seitdem kontinuierlich erweitert wurde. Die 19 Unfallkassen sind dabei fiir
die offentliche Hand, z. B. fir Behdrden und Betriebe des Bundes, zustéandig, wahrend die neun Berufs-
genossenschaften den Teil der gewerblich Beschaftigten abdecken. Die Berufsgenossenschaften sind
nach Gewerbezweigen gegliedert und decken das jeweilige Gewerbe z. B. Metall, Bau, Handel, Trans-
port, Verwaltung oder Gesundheits- und Wohlfahrtswesen ab. Die Unfallversicherung der 6ffentlichen
Hand setzt sich aus bundesweit zustandigen Unfallkassen, solchen im Landesbereich, Gemeindeun-
fallversicherungsverbanden und Feuerwehr-Unfallkassen zusammen3®,

Unfallkassen und Berufsgenossenschaften sind im Spitzenverband der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung (DGUV) organisiert. Dieser Ulbernimmt unter anderem zahlreiche Querschnittaufgaben der
Pravention33, z. B.:

e Strategische Kooperationen mit Ministerien, Behorden und Arbeitsschutz-Institutionen auf natio-
naler wie internationaler Ebene

o Aufbereitung und Erstellung von Informationen zur Pravention aus allen Bereichen

o Koordination und Verwaltung der Vorschriften-, Regel- und Informationsschriftenwerke der UVT
e Ausbildung und Prifung von Aufsichtspersonen

e Ausbildung von Sicherheitsfachkréften
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e Einrichtung und Koordination von Expertengremien zu Arbeitsschutzfragen und verschiedenen
Fachgebieten

Ziele der Unfallkassen und Berufsgenossenschaften

Die UVT halten als Trager im Rahmen der gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) ver-
schiedene Arbeitsschutzziele fest.

Fir den Zeitraum von 2013 bis 2018 wurden die folgenden Arbeitsschutzziele festgelegt®”:
o Verbesserung der Organisation des betrieblichen Arbeitsschutzes

¢ Verringerung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefahrdungen und Erkrankungen im Muskel-Ske-
lett-Bereich

e Schutz und Stérkung der Gesundheit bei arbeitsbedingter psychischer Belastung

Zur Umsetzung der Ziele wurden von den GDA-Tragern drei verschiedene Arbeitsprogramme aufge-
setzt, wobei die GDA-Trager fur die Umsetzung der Arbeitsprogramme eng mit verschiedenen Sozial-
und Kooperationspartnern, z. B. Krankenkassen, Fachverbanden und Netzwerken, zusammenarbeiten.

Die Zielerreichung der Arbeitsschutzstrategie wird sowohl prozessbegleitend als auch im Nachhinein
evaluiert, wobei die Basis ein einheitliches Bewertungsschema mit entsprechenden Indikatoren ist®’.

Laut dem Evaluationsbericht zur Strategieperiode 2008 bis 201271 hat das GDA-Arbeitsprogramm po-
sitive Effekte auf den betrieblichen Arbeitsschutz. Die Ergebnisse einer im Rahmen der Evaluation
durchgefiihrten représentativen Betriebsbefragung zeigen, dass Betriebe, die in die GDA-Arbeitspro-
gramme eingebunden waren, signifikant bessere Ergebnisse bei zentralen Aspekten des Arbeitsschut-
zes (Gefahrdungsbeurteilung, Unterweisung, sicherheitstechnische und betriebsarztliche Betreuung)
aufweisen als Betriebe, die nicht eingebunden waren.

Maflnahmen der Unfallkassen und Berufsgenossenschaften — Arbeitsschutz und BEM

Der Auftrag der gesetzlichen Unfallversicherung ist im (SGB VII geregelt und umfasst Pravention, Re-
habilitation und Entschadigung.

Nach § 1 SGB VIl ist die Aufgabe der gesetzlichen Unfallversicherung®’:

o Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu verhiiten
und

o Dbei Arbeitsunféallen oder Berufskrankheiten die Gesundheit und die Leistungsfahigkeit wiederher-
zustellen sowie die Versicherten oder ihre Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu entschéadi-
gen.

Dabei ist die Aufgabe der gesetzlichen Unfallversicherung nicht die Umsetzung des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz in den Betrieben, sondern die Beratung und Unterstiitzung der Betriebe bei der Um-
setzung. Hierfur wurden geeignet Mal3nahmen und Instrumente entwickelt.!3

Die ubergreifende strategische Zielsetzung der Praventionsleistungen der UVT ist es, mit allen geeig-
neten Mitteln fur die Verhitung von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren zu sorgen. Aufgrund der verschiedenen Trager der Unfallversicherung wurde von der
DGUV eine Ubersicht (iber die Praventionsleistungen der Unfallversicherungstrager herausgegeben,
die als Rahmenkonzept dienen soll®.

Um dem gesetzlichen Auftrag nachzukommen, bieten die UVT demnach verschiedene Praventionsleis-
tungen in den folgenden zehn Kategorien an'%;

1. Anreizsysteme

Ziel dieser Praventionsleistung ist es, Anreize fir die Férderung von praventivem Verhalten zu setzen
und zur eigeninitiierten Gestaltung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in Betrieben anzuregen. Dazu
werden in Abhangigkeit von der Durchfiihrung bestimmter Praventionsmaf3hahmen bzw. der Realisie-
rung eines bestimmten Schutzniveaus Vorteile monetarer oder auch nicht-monetéarer Art gewahrt. Hier-
unter fallen Pramienmodelle, Wettbewerbe und Auszeichnungen fir Unternehmen.
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2. Beratung (auf Anforderung)

Unternehmen oder Versicherte werden in Bezug auf die Verhiitung von Arbeitsunféllen, Berufskrank-
heiten oder arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren beraten. Dies kann vor Ort, telefonisch oder schrift-
lich geschehen und kann z. B. die Beratung zum Thema Organisation von Sicherheit und Gesundheit,
die Beratung von Unternehmen bei der Anschaffung neuer Maschinen oder auch Beratung zum BEM
beinhalten.

3. Betriebsarztliche und sicherheitstechnische Betreuung

Hierbei werden dem Unternehmen Hilfsmittel zur Umsetzung einer qualifizierten Betreuung zur Verfi-
gung gestellt. Die Umsetzung des ASIG in Unternehmen durch eine qualitativ hochwertige betriebsarzt-
liche und sicherheitstechnische Betreuung wird unterstitzt. Ziel ist es, die Mindeststandards des Ar-
beitsschutzes sicherzustellen und Synergieeffekte durch eine enge fachliche Verknipfung mit der
Préaventionsarbeit des UVT zu schaffen.

4. Ermittlung

Bei dieser Praventionsleistung geht es darum, die moglichen Ursachen und Begleitumstanden von Ar-
beitsunfallen, Berufskrankheiten oder arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren zu ermitteln. Ziel ist dabei
eine maglichst zeitnahe Ermittlung, um die fur die Rehabilitations- und Entschadigungsleistungen not-
wendigen Ergebnisse bereitzustellen. Zudem sollen die Ergebnisse fiir zukiinftige Pravention verflgbar
sein.

5. Forschung, Entwicklung und Modellprojekte

Forschung und Entwicklung auf dem Gebiet der Sicherheit und Gesundheit sollen betrieben werden,
um verschiedene gesundheitsrelevante Fragestellungen, wie z. B. die Wirksamkeit von Praventions-
mafnahmen, zu klaren. Diese Forschungsergebnisse kénnen in der Praxis genutzt werden. Ziele sind
dabei zudem, eine Ubergreifende Planung, Durchfiihrung und den Austausch von Arbeitsergebnissen
zu gewabhrleisten und Gefahrdungen, Gefahrdungsschwerpunkte und deren Ursachen systematisch zu
ermitteln, um diese Informationen als Handlungsgrundlage fiir anderen Praventionsleistungen verwen-
den zu kénnen. Beispiele dafir sind Forschungsprojekte wie ,CCall - Erfolgreich und gesund arbeiten
im Call Center” und ,,Optimierung konstruktiver Explosionsschutz - Malinahmen an Elevatoren®.

6. Information und Kommunikation

Ziel dieser Praventionsleistung ist es, die Offentlichkeitsarbeit auszubauen, um Wissen iiber Pravention
zu verbreiten und dabei auch die Zielgruppen systematisch zu erreichen. AuRerdem soll der Aufbau von
Kooperationen mit anderen Partnern geférdert werden. Hierfir werden verschiedene Informationsma-
terialien (z. B. Informationsschriften oder Online-Angebote) bereitgestellt und Messen und Kongresse
besucht. Weitere Leistungen sind die Durchfiihrung von Kampagnen oder das Organisieren von Veran-
staltungen. Ein Beispiel dafir ist die Entwicklung eines Internetportals fiir die Branche Zeitarbeit, ein
weiteres die Erstellung einer Informationsbroschiire zum Thema ,Verminderung des Uberfallrisikos in
Tankstellen®.

7. Prufung/Zertifizierung

Die Einhaltung von Sicherheits- und Gesundheitsanforderungen an Arbeitsmittel und Systeme wird be-
urteilt, Produktprifungen und Zertifizierungen fur Mitgliedsbetriebe und andere Kunden werden durch-
gefuhrt. Zudem werden Personen fir die Durchfihrung bestimmter Arbeitstatigkeiten zertifiziert und
Managementsysteme auditiert und zertifiziert. Im Rahmen dieser Praventionsleistung werden z. B.
Staub beseitigende Maschinen gepruft, zertifiziert und ein Prifzeichen vergeben.

8. Regelwerk

Diese Praventionsleistung bezieht sich auf Vorschriften, Regeln und Normen, die der Verhiitung von
Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren dienen und von der ge-
setzlichen Unfallversicherung erarbeitet, Uberpriift und aktualisiert werden.

9. Qualifizierung

Unter diese Praventionsleistung fallt die Durchftihrung von beruflichen Weiterbildungen zur Qualifizie-
rung jener Personen, die in Betrieben mit Sicherheits- und Gesundheitsaufgaben beauftragt sind. Hier-
bei werden Wissen und Fertigkeiten zum Erkennen von Sicherheits- und Gesundheitsrisiken vermittelt
und es wird zur Umsetzung von MalBhahmen motiviert. Ziele sind unter anderem die systematische
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Qualifizierung von Multiplikatoren und die systematische Kontaktpflege zu den Mitgliedsunternehmen.
Ein Beispiel fur diese Praventionsleistung ist die Ausbildung zur Fachkraft fir Arbeitssicherheit.

10. Uberwachung einschlieRlich anlassbezogener Beratung

Es werden betriebliche Malinahmen zur Verhitung von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren angeboten, die Sicherstellung der Ersten Hilfe in Unternehmen wird
Uberwacht und Besichtigungsberichte erstellt. Zudem wird die Beseitigung von Mangeln angeordnet und
die Mangelbeseitigung verfolgt. Werden die Mangel nicht beseitigt, wird ggf. ein entsprechendes Ver-
waltungsverfahren eingeleitet. Ein Beispiel stellt die Uberwachung der Arbeitsschutzvorschriften fiir Ar-
beitsplatze mit Absturzgefahr dar.

BEM

Neben Praventionsleistungen bietet die gesetzliche Unfallversicherung als Rehabilitationstrager auch
Unterstitzung im BEM an. Ein Leitfaden zum BEM, der als Praxishilfe fir die Beratung der UVT in den
Betrieben dienen soll, wurde von deren DGUV herausgegeben. Darin werden auch die Unterstiitzungs-
moglichkeiten beschrieben, die die UVT bieten3s.

Im Leitfaden zum BEM werden die Einzelfall- sowie die Strukturberatung zur Einfihrung oder Weiter-
entwicklung eines BEM beschrieben. Bei der Einzelfallberatung unterstitzen die UVT die Arbeitgebe-
rinnen und Arbeitgeber in der Durchfiihrung des BEM nach Arbeitsunféllen, die eine Arbeitsunféahigkeit
von mindestens sechs Wochen zur Folge haben. Dabei wird neben einer optimalen medizinischen Re-
habilitation auch die Sicherung des vorhandenen Arbeitsplatzes durch technische, organisatorische o-
der personliche MalRnahmen forciert. Hierzu gehoéren z. B. die stufenweise Wiedereingliederung oder
die Anpassung des Arbeitsplatzes durch Hilfsmittel oder Umbauten.

6.1.1.3 Deutsche Rentenversicherung

Die Deutsche Rentenversicherung ist ein weiterer Sozialversicherungstrager in Deutschland und unter
anderem mit der Altersvorsorge von Beschéftigten sowie der Rentenzahlung bei verminderter Erwerbs-
fahigkeit und Leistungen zur Rehabilitation betraut. Sie besteht seit rund 120 Jahren und versichert
mehr als 57 Millionen Personen in Deutschland. Die gesetzliche Rentenversicherung setzt sich aus
16 eigenstandigen Tragern zusammen, die seit 2005 als ,Deutsche Rentenversicherung“ gemeinsam
auftretens®,

Die gesetzlichen Grundlagen sind im SGB VI geregelt. Neuversicherte Arbeitnehmer/innnen werden
seit dem 01. Januar 2005 automatisch einem dieser Trager zugeordnet.

Auf Basis des § 31 Absatzes 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI erbringt die deutsche Rentenversicherung medizi-
nische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit, also zur Pravention, Rehabilitation und Gesund-
heitsférderung®. Diese Zuordnung beruht auf der Uberlegung, ,dass medizinische und multiprofessio-
nelle Interventionen bereits im Vor- oder Fruhstadium bei vielen verhaltens-, aber insbesondere auch
lebensstilbedingten Gesundheitsstérungen die Gesunderhaltung férdern bzw. die Auswirkungen von
Gesundheitsstérungen auf die Beschaftigungsfahigkeit begrenzen konnen®“44,

Hierzu wurde 2012 ein Rahmenkonzept zur Umsetzung der medizinischen Leistungen zur Pravention
und Gesundheitsforderung nach § 31 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI verabschiedet und inzwischen auch
aktualisiert*4. Auf Basis dessen wurde ein Leitfaden erstellt mit dem Ziel, Leistungserbringer, Leistungs-
trager und beteiligte Berufsgruppen uber Inhalte, Ziele und Verfahrensablaufe von Praventionsleistun-
gen des Rentenversicherungstragers zu informieren.

Das Rahmenkonzept beschrieb erstmals eingehend Inhalt, Ablauf und Form der Praventionsleistungen
der Rentenversicherung. Es bildete damit eine gemeinsame Grundlage fur die unterschiedlichen Pra-
ventionsleistungen, die von den regionalen Rentenversicherungstragern angeboten werden, und wurde
offen gestaltet, um eine Weiterentwicklung und Optimierung des Leistungsangebots zu ermoglichen.
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Ziele der deutschen Rentenversicherung

Aufgrund der gefundenen Literatur konnten keine dezidierten Praventions- und Gesundheitsférderungs-
ziele identifiziert werden. Im Rahmenkonzept werden jedoch verschiedene Aspekte genannt, die von
den Leistungen vornehmlich abgedeckt werden sollen.

Die Leistungen sollen laut Rahmenkonzept insbesondere**:
¢ die Kompetenz und die Motivation fiir gesundheitsférderliches Verhalten erhdhen,

e Informationen und Fahigkeiten zu den Themen Erndhrung, Bewegung und Stressbewaéltigung
vermitteln,

e der Entwicklung einer Abhangigkeit von psychotropen Substanzen (insbesondere Alkohol und
Medikamenten) vorbeugen,

e den Tabakkonsum reduzieren sowie

o die Zusammenhéange zwischen Lebensflihrung und Entstehung und/oder Verschlimmerung von
Krankheiten anschaulich und mit Beziigen zum Lebensalltag der Versicherten vermitteln.

Ob die Ausgestaltung der Leistungen regelhaft evaluiert wird, konnte aufgrund der identifizierten Quel-
len nicht festgestellt werden.

Malnahmen der deutschen Rentenversicherung

Grundséatzlich werden Leistungen zur Verhaltenspravention angeboten, wobei auch eine Kombination
mit verhaltnispraventiven Leistungen madglich ist.

Um Leistungen zu erhalten, missen Versicherte bestimmte personliche Voraussetzungen erfillen.
Diese liegen vor, wenn sie einer Beschaftigung nachgehen, die ihre Erwerbsfahigkeit negativ beeinflusst
und sich dies in ersten gesundheitlichen Beeintrachtigungen niederschlagt, die aber an sich noch keinen
Krankheitswert haben. Beispiele fiir solche erste gesundheitliche Beeintrachtigungen sind beginnende
Funktionsstérungen der Bewegungsorgane oder der inneren Organe sowie psychische Beeintrachti-
gungen.

Als gesundheitlich bedeutsame arbeitsbedingte Einflussfaktoren zahlen dabei z. B.:

e Arbeitsinhalte (Art und Umfang der Tatigkeit, zum Beispiel starke korperliche Belastungen, psy-
chische Belastungen, Verantwortung flr Personen und Sachwerte)

e die Arbeitsumgebung (zum Beispiel Larm)

e die Arbeitsorganisation (zum Beispiel Arbeitsverdichtung, Wechselschichtarbeit)
e psychosoziale Komponenten (zum Beispiel Fihrungsstil, Betriebsklima)

e Arbeitsmittel (zum Beispiel Bildschirmtatigkeit)

Das Praventionsangebot richtet sich gezielt an aktuell Beschéftigte, die aus gesundheitlichen Griinden
Bedarf fUr frihzeitig einsetzende Leistungen zur Sicherung ihrer Beschaftigungsfahigkeit haben. Dabei
steht die Forderung der Eigenverantwortung des Beschaftigten zur Gestaltung eines gesundheitsge-
rechten Lebensstils im Alltag und am Arbeitsplatz im Vordergrund. Die seelische und korperliche Ge-
sundheit soll mit dem Ziel verbessert werden, eine individuelle Verhaltensmodifikation und die Stabili-
sierung von Lebensstilanderungen zu initiieren.

Die Praventionsleistungen der Rentenversicherung sind grundsatzlich modular aufgebaut und umfas-
sen verschiedene, aufeinander aufbauende Phasen: die Initial-, die Trainingsphase, die Auffri-
schungstage und die Eigenaktivitatsphase. Dabei sind die jeweiligen Rehabilitationseinrichtungen so-
wohl fur die organisatorische als auch fur die inhaltliche Umsetzung verantwortlich.

In der Initialphase werden der individuelle Gesundheitsstatus erfasst und ein berufsbezogenes und in-
dividuelles Anforderungs- und Fahigkeitsprofil der Teilnehmenden erstellt. Zudem werden ein theoreti-
scher und praktischer Einstieg in das Praventionsprogram (zum Beispiel durch Impulsvortrage) gegeben
sowie ein individueller Trainingsplan fur die nachfolgende Phase erstellt. Die Initialphase wird in statio-
narer oder ganztagig ambulanter Form erbracht.

Die Trainingsphase bildet ein berufsbegleitendes Intensivtraining, das auf die Inhalte der Initialphase
aufbaut. Dabei wird Handlungs- und Effektwissen Uber einen nachhaltig gesunden Lebensstil vermittelt.

a7



Betriebliches Gesundheitsmanagement

Tragerubergreifende Kooperationen (z. B. gemeinsam mit Krankenkassen) sind mdglich, auch in Hin-
blick auf eine wirksame Verhaltnispravention*4 45,

BEM

Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat sich unter anderem zum Ziel gesetzt, Unternehmen und
Betriebe bei der Einfihrung eines BEM zu unterstitzen. Hierfir wurden Handlungsempfehlungen ent-
worfen und diese in Form eines unverbindlichen Wegweisers herausgegeben. Darin wird darauf hinge-
wiesen, dass es sich nur um Empfehlungen handelt; welche Vorgaben im Rahmen der Durchfiihrung
eines BEM im Einzelfall einzuhalten und welche MaRnahmen durchzufihren sind, hédngt von den jewei-
ligen individuellen Umstanden ab34.

6.2 Ergebnisse der Doméane Medizin

Frage 4: Wie ist die Effektivitit von MaRnahmen zu BGF laut internationalen Ubersichtsarbeiten zu
bewerten?

Frage 5: Wie kénnen diese Malihahmen kategorisiert werden? (verhaltens- und verhéltnisbezogen,
kombinierte Interventionen)

Zur Beantwortung dieser Forschungsfragen konnten zwei umfassende Umbrella-Reviews (Reviews of
Reviews) identifiziert werden, die jeweils auf systematischen Literaturrecherchen beruhen:

e iga.Report 28, Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Pravention, 201523

e Institutionelle etriebliche Gesundheitsforderung und Pravention. Internationale Evidenz. Be-
standsaufnahme Osterreich. Perspektiven (Rosian-Schikuta et al., 2016)86
In der Initiative Gesundheit und Arbeit (iga) kooperieren gesetzliche Kranken- und Unfallversicherung.
Ziel der Initiative ist es, arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren durch Arbeitsschutz und betriebliche
Gesundheitsforderung vorzubeugen. Getragen wird iga vom BKK Dachverband e. V., der DGUV, dem
AOK-Bundesverband und dem Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek).

Der iga.Report basiert auf einer systematischen Literatursuche (MEDLINE via PubMed, EMBASE,
Cochrane Library, NelH, High Wire Press, Google, Google Scholar und Zentrales Informationssystem
der gesetzlichen Unfallversicherung, Hessisches Bibliotheks- und Informationssystem, World CAT) und
Handrecherchen. Er umfasst den Zeitraum August 2006 bis Méarz 2012. Der iga.Report 28 beinhaltet
sowohl Studien zur Wirksamkeit und zum Nutzen von arbeitsweltbezogener Gesundheitsférderung und
Pravention sowie auch zu Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit des betrieblichen Arbeitsschutzes. Ein-
schlusskriterien waren:

e Publikationssprache Deutsch oder Englisch

e Systematische Ubersichtsarbeiten: Metaanalysen und Reviews

o Veroffentlichung in internationalen Fachzeitschriften oder Magazinen mit Peer-Review-Verfahren
e Arbeitsweltbezogene Interventionen

e Erhebung allgemeiner Gesundheitsindikatoren oder Risikofaktoren

o Erhebung krankheitsspezifischer Zielgré3en bei Muskel-Skelett und psychischen Erkrankungen

Mit Ausnahme von Erkrankungen von Muskeln, Skelett oder Psyche wurden Arbeiten mit krankheitsspe-
zifischen Zielgrol3en aus Kapazitatsgriinden nicht beriicksichtigt.

Tabelle 6: Anzahl berticksichtigter Studien zu arbeitsweltbezogener Gesundheitsférderung u. Pravention?!

Interventionsbereich Anzahl Reviews Anzahl Studien
MalRnahmen zur Forderung | Bewegungsférderung 6 281
der Gesundheit und des Wohl- | Gesunde Erndhrung 3 76
befindens Nikotinentwdhnung 4 98
Alkoholprévention 1 10
Gewichtskontrolle 5 180
Mehrkomponenteninterventionen 12 294
Partizipative Ergonomie 1 23
Total 32 962
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Fortsetzung Tabelle 6

Pravention psychischer Er- | Total 20 468

krankungen

Préavention von Muskel- | Allgemeine Pravention 4 89

Skelett-Erkrankungen Pflegekrafte 2 32
Bildschirmarbeit 2 > 27
Spezifische Krankheitsbilder 14 247
Total 22 > 395
Gesamt 74 1.825

1 Tabelle teilweise entnommen aus iga.Report 28%.

Fir die Beurteilung der Wirksamkeit arbeitsweltbezogener Gesundheitsférderung und Pravention wur-
den insgesamt 74 Ubersichtsarbeiten mit mehr als 1.825 Studien im iga.Report23 beriicksichtigt.

In Tabelle 20 sind die Ergebnisse des iga.Reports 2822 zusammenfassend fir MalRnahmen zur Foérde-
rung der Gesundheit und des Wohlbefindens dargestellt (Synthese der Evidenz). Dabei wurde die Evi-
denz nach sieben Programmen unterschieden. Die wesentlichen Ergebnisse nach diesen Programmen
sind:

1. Programme zur Férderung der physischen Aktivitat

Es wurden sechs Ubersichtsarbeiten mit 281 Studien identifiziert. Primar handelt es sich um MaRnah-
men zur Férderung der kdrperlichen Aktivitat (Fithess-Programme, Krafttraining, Schrittzahler, Treppen-
steigen, Beratung zur Bewegungsférderung etc.).

In der Metaanalyse von Abraham & Graham-Rowe (2009, zitiert in iga.Report 28%3), die RCT und
quasi-experimentelle Studien beinhaltet, konnte fir die meisten Interventionen kein oder nur ein gerin-
ger Effekt zur Verbesserung der korperlichen Aktivitat festgestellt werden; einen hdoheren Effekt zeigten
Laufen und Schrittzéhler. Die insgesamt 55 untersuchten Interventionen bezogen sich auf verhaltens-
praventive MaRnahmen. Untersuchte Endpunkte kdnnen dem iga.Report nicht entnommen werden.

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Barr & Anderson et al. (2011, zitiert in iga.Report 2823)
werden primar verhaltnispraventive Mal3nahmen zur Férderung der kdrperlichen Aktivitat untersucht,
wobei kurze Bewegungseinheiten in den Arbeitsalltag eingebaut werden (kurze Bewegungseinheiten
sind z. B. zehn Minuten Aerobic oder aktive Meetings, eingeschrankte Nutzung von Aufziigen). Die Stu-
dien wurden grof3teils in den USA durchgefihrt, nur eine Studie wies ein randomisiertes kontrolliertes
Design auf. Das Autorenteam kommt zu dem Schluss, dass die korperliche Aktivitat gesteigert wird (in
einigen Studien verbesserten sich der Body-Mass-Index (BMI) und das Gewicht und verringerten sich
Depression und Stress), sie empfehlen aktive Pausen in den Arbeitsalltag zu integrieren. Die Stu-
dienqualitat wird von iga teilweise als schlecht eingestuft.

Das systematische Review von Brown et al. (2011, zitiert in iga-Report 2823)untersucht die Auswirkun-
gen kdrperlicher Aktivitat auf Prasentismus und psychosoziale Faktoren. Eingeschlossene Stu-
diendesigns waren RCT und Beobachtungsstudien. Die eingeschlossenen Interventionen sind Semi-
nare, Stretching, Entspannung, Beratung, Fitness-Coaching. Es wurde die Seschlussfolgerung
gezogen, dass verschiedene Interventionen sich positiv auf das Wohlbefinden auswirken, eine be-
stimmte MalRnahme kann nicht identifiziert werden, unter anderem auch deshalb, weil mehrere gleich-
zeitig angewendet wurden. Von iga wird bemerkt, dass es oftmals keine Kontrollgruppen gab und meh-
rere Interventionen gleichzeitig durchgefiihrt wurden, sodass die erfolgreichen Strategien nicht
identifiziert werden kdnnen.

Conn et al. (2009, zitiert in iga.Report 2823) versuchen in einer Metaanalyse, die Effekte von Bewe-
gungsforderung auf Bewegungsverhalten, Gesundheit, Lebensqualitét, Stress, Fehltage und Zufrieden-
heit zu quantifizieren. Die untersuchten Interventionen waren primar erzieherische und motivationsstei-
gernde Malnahmen sowie Sportinterventionen, eingeschlossenes Studiendesign waren RCT.
DasAutorenteam zieht den Schluss, dass sich einige Mal3nahmen zur Bewegungsférderung positiv auf
das Bewegungsverhalten von Beschaftigten und dadurch auf deren Gesundheit auswirken. Die Aus-
sagekraft der Metaanalyse ist aber durch die groRe Heterogenitéat der Priméarstudien und durch me-
thodische Mangel eingeschrankt. Kausale Zusammenhange sollten in weiteren Studien mit qualitativ
hochwertigem Studiendesign und umfassender Datenlage geklart werden.

Das systematische Review von Dugdill et al. (2008, zitiert in iga.Report 282%) untersucht im Auftrag des
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) MaRnahmen zur Bewegungsforderung. 14
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von 33 eingeschlossenen Studien weisen eine gute oder sehr gute Qualitat auf. Fir MaRnahmen zur
Forderung des Treppensteigens wurden nur kurzfristige Effekte identifiziert; dasAutorenteam fand
Evidenz fir die Wirksamkeit von Schrittzahlern und Beratung am Arbeitsplatz. Einschrankend ist
zu vermerken, dass es kaum Evidenz fur MaRnahmen in kleinen und mittleren Betrieben gibt.

Wong et al. (2012, zitiert in iga.Report 282%) untersuchten bewegungsférdernde MaRnahmen, die aus-
schlielBlich Manner adressieren. Dabei handelte es sich meistens um Mehrkomponentenprogramme
wie Bewegungsférderung und Malinahmen zum Gewichtsmanagement oder zur Nikotinentwéhnung. In
finf von 13 untersuchten Studien (Studiendesigns waren RCT, quasi-experimentelle Studien und Pra-
Post-Vergleichsstudien) konnte das Autorenteam einen statistisch signifikanten Einfluss auf das Bewe-
gungsverhalten identifizieren. In den Studien mit signifikanter Verbesserung kamen folgende Interven-
tionen zum Einsatz: Ermutigung zu freiwilliger Bewegung, Trainerstunden, Bewegungsberatung,
Einbezug der Familie in das Bewegungsprogramm, Veranderungen des Arbeitsumfelds (z. B. ge-
siindere Menus), kombinierte Mallnahmen mit organisatorischen und edukativen Elementen und ein
webbasiertes Programm zur Erhéhung der Motivation. Relevante Zielgré3en in den Studien waren: Wo-
chenstunden, die fir Bewegung aufgewendet wurden, wochentlicher Kalorienverbrauch, wochentlicher
Leistungsumsatz, Teilnahmequote von Méannern an Bewegungsprogrammen. Die Art der Intervention
und die Messung der Zielparameter varierte betréachtlich zwischen den Studien. Eine eindeutige Identi-
fikation einer MaRnahme war nicht moglich. Das Autorenteam empfiehlt objektive Messmethoden
und Zielparameter in die Studiendesigns zu integrieren.

2. Programme zur Forderung gesunder Ernéhrung

Die Metaanalyse von Adriaanse et al. (2011, zitiert in iga.Report 2823), die Uberwiegend Fall-Kontroll-
Studien mit Eigenangaben der Befragten zu ihrem Erndhrungsverhalten nach motivationsbasierten
Maflinahmen zur Foérderung von gesunder Erndhrung untersuchte, kommt zu dem Schluss, dass posi-
tive Effekte hinsichtlich des Erndhrungsverhaltens erkennbar sind, aber keine harten Daten abgeleitet
werden kdnnen, und dass zukinftig kontrollierte Studien mit Zielparametern erforderlich seien.

Die systematische Ubersichtsarbeit von Jensen et al. (2011, zitiert in iga.Report 2823) konzentrierte
sich auf 6konomische Aspekte von betrieblichen Interventionen zur Ernéhrungsverbesserung (Krank-
heits- und Arbeitsunfahigkeitskosten, Absentismus, Krankenstandstage, Prasentismus, Blutfettwerte,
BMI-Veranderung, Anzahl gesundheitlicher Risikofaktoren, gesundheitsbezogenes Verhalten). Die un-
tersuchten Strategien waren vielféltig, z. B. Férderung gesunder Erndhrung, teilweise in Kombination
mit Nikotin- und Alkoholpravention und/oder Aktivitatsforderung. Zudem wurden Gewichtswettkampfe,
Belohnung und Kostenerstattung untersucht. In 13 von 30 eingeschlossenen Studien (Studiendesigns:
sieben RCT, 20 quasi-experimentelle Studien, drei Querschnittstudien) befassen sich mit direkten 6ko-
nomischen Aspekten, es konnten in allen 13 Studien positive Effekte auf Absentismus und Produk-
tivitat festgestellt werden.

Weitere untersuchte Strategien in den verbleibenden 17 Studien umfassen Schulungen, Informations-
kampagnen, Anderung des Kantinenangebots hinsichtlich der gesundheitlicher Effekte und zeigen auch
Uberwiegend positive Effekte, insbesondere wenn edukative MalZnahmen beinhaltet sind. Insgesamt
verbesserten die Programme die Erndhrungsweise durch eine leichte Zunahme des Obst- und Gemi-
severzehrs um 0,3 bis 0,5 tagliche Portionen, eine ein- bis zweiprozentige Erhéhung der Einnahme von
Ballaststoffen und eine Reduktion der Fettaufnahme um 1 bis 10 %. Auf gesundheitlicher Ebene fiihrten
diese Erndhrungsumstellungen zu einer leichten Reduktion des durchschnittlichen BMI um 0,5 BMI-
Punkte und zu einer deutlichen Reduktion der Blutfettwerte um 15 bis 20 %.

Ni Mhurchu et al. (2010, zitiert in iga.Report 2823) betrachten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit
16 Studien unterschiedlichsten Studiendesigns (kontrollierte und nicht-kontrolliere Interventionsstu-
dien). Acht Studien untersuchen Verhaltensédnderungen durch Einzel- und Gruppenberatung, e-Mails,
elektronisches Diatfeedback; zwei eingeschlossene Studien betrachten organisatorische Malinahmen
wie Veranderung des Kantinenangebots und der Meniplane, Etikettierung von Lebensmitteln, sechs
Studien untersuchen eine Kombination von individuellen und organisatorischen Mal3nahmen. Die orga-
nisatorischen und die kombinierten Mallnahmen zeigen leicht positive Effekte (weniger Fettver-
zehr, mehr Obst- und Gemise). Einschrankend ist zu bemerken, dass der GrofR3teil der Studien auf
Erhebung objektiver Parameter verzichtet (selbstberichtete Anderung der Teilnehmenden sind die tiber-
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wiegenden Zielparameter). Zukinftig sollten laut dem Autorenteam objektive Zielparameter wie Korper-
gewicht oder Cholesterinspiegel einbezogen werden. Viele Studien weisen methodische Mangel wie
Fehlen einer Kontrollgruppe auf.

3. Programme zur Rauchentwdhnung und Tabakkontrolle

Dazu wurden acht systematische Reviews mit unterschiedlichen Schwerpunkten im iga.Report 2823
identifiziert.

Albertsen et al. (2006, zitiert in iga.Report 282%) untersuchen den Einfluss des Arbeitsumfelds auf
Rauchverhalten, Aufhdrraten und Ruckfélle, eingeschlossen sind 22 Kohorten- und Interventionsstu-
dien. Es konnte bestatigt werden, dass das Arbeitsumfeld die Anzahl der gerauchten Zigaretten we-
sentlich beeinflusst, fir Aufhorraten und Ruckfélle konnte keine Evidenz gefunden werden. Hohe An-
forderungen im Beruf fihren zu mehr gerauchten Zigaretten.

Der Cochrane Review von Cahill & Perrera (2009, zitiert in iga.Report 282%) konzentriert sich auf Inter-
ventionen am Arbeitsplatz zum Rauchstopp (Anreize, auch finanzielle). Die 17 untersuchten Studien
beinhalten RCT und nicht-randomisierte Studien. Anreize und Wettbewerbe wirken sich nicht lang-
fristig (> 6 Monate) auf die Aufhérrate aus, die Teilnahmeraten werden erhoht. Es besteht ein grof3er
Unterschied zwischen der Eigenaussage der Teilnehmenden und dem tatsachlichem Rauchstopp.

Im Cochrane Review von Cahill et al. (2008, zitiert in iga.Report 2823) werden verschiedene Nikotin-
entwdhnungsprogramme (Beratung, Bereitstellung von Selbsthilfematerial, pharmakologische Inter-
ventionen wie die Nikotinersatztherapie, soziale Unterstitzung, Wettbewerbe, betriebliche Gesund-
heitsprogramme) untersucht. Aufhdrrate und Rauchprévalenz nach mindestens sechs Monaten waren
die Zielparameter. Starke Evidenz fur die Wirksamkeit von Gruppeninterventionen, individuellen Be-
ratungsangeboten und pharmakologischen Interventionen wurde festgestellt. Die Wahrscheinlichkeit
fur eine erfolgreiche Rauchentwdhnung sei fir die genannten MaRnahmen doppelt so hoch wie fir
MalRnahmen auf der Basis von Selbsthilfematerial. Fur letztere besteht nach Cahill et al. weiterhin keine
Evidenz.

Leeks et al. (2010, zitiert in iga.Report 282%) untersuchen ebenfalls Anreize und Wettbewerbe zum
Rauchstopp anhand von 14 Reviews, wovon zwolf in den USA durchgefiihrt wurden. Anreize als allei-
nige MaBnahme wurden nur in einer Studie untersucht, die aus methodischen Griinden ausgeschlossen
wurde. Fur kombinierte Interventionen (finanzielle Anreize und zusétzliche Malinahmen wie Schulun-
gen, Beratung, Netzwerke, soziale Unterstitzung, Nikotinersatztherapie) schlie3t das Autorenteam auf
starke Evidenz. Zum Beispiel zeigte eine Studie mit Mehrkomponentenprogramm eine signifikante Re-
duktion der Rauchpravalenz um 2 %. 13 Studien fanden heraus, dass Interventionen zu einer verander-
ten Abstinenzrate flhren: Die Abstinenzrate stieg durch Interventionen im Durchschnitt um 4 %, wobei
die Nacherhebung im Mittel im Abstand von zw6lf Monaten nach der Intervention erfolgte.

Troxel und Volpp (2012, zitiert in iga.Report 282%) beschéftigen sich ebenfalls mit der Wirkung von
finanziellen Anreizen, dazu untersuchen sie neun Studien aus dem Cochrane Review von Cabhill &
Perrera (2009) und erganzen sie durch zwei weitere Studien. Beurteilt wird die langfristige Aufhdrrate
(zwolf Monate nach Studienbeginn). Das Autorenteam zieht die Schlussfolgerung, dass die im
Cochrane Review eingeschlossenen Studien nur auf kleinen Studienpopulationen beruhen und dass
die finanziellen Anreize gering waren. Aus diesem Grund kdnne nicht von einer bewiesenen Ineffek-
tivitdt von Anreizsystemen zur Nikotinentwéhnung gesprochen werden. Es sollte noch genauer die
Art und Hohe der finanziellen Anreize untersucht werden.

4. Programme zur Alkoholpréavention

Die Datenlage ist hier sehr eingeschrénkt, es konnte nur ein Review gefunden werden: Webb et al.
(2009, zitiert in iga.Report 282%) mit zehn Studien unterschiedlichen Studiendesigns (RCT, randomisierte
Studien ohne Kontrollgruppe, Zeitreihen) mit methodologischen Problemen. Als Gesamtbewertung stel-
len Webb et al. fest, dass Arbeitnehmer-Assistenz-Programme, Gesundheitsberatungen und Informati-
onsveranstaltungen zu einem geringeren Alkoholkonsum und zu weniger problematischem Verhal-
ten im Arbeitsleben fuhren.

5. Programme zur Gewichtskontrolle

Im iga.Report 282 finden sich dazu acht systematische Reviews. In der Zusammenschau der Ergeb-
nisse zeigt sich, dass die erzielten Gewichtsabnahmen eher bescheiden ausfallen. Moderate Evidenz
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besteht fir die Wirksamkeit von kombinierten Interventionen (Erndhrung, Bewegung, organisatori-
sche MalRnahmen). Verweij et al. (2009, zitiert in iga.Report 282%) verweisen in ihrer Metaanalyse darauf,
dass grol3ere Effekte in Studien mit geringerer Studienqualitéat im Vergleich zu Studien mit héherer me-
thodischer Qualitat beobachtet wurden.

6. Mehrkomponentenprogramme

Insgesamt wurden zwélf systematische Ubersichtsarbeiten mit 294 Studien im iga.Report 282 gefun-
den, die typischerweise MaRnahmen der Verhaltens- und Verhaltnispravention verkniipfen. Ein Ver-
gleich der Ergebnisse ist wegen der Vielzahl der MalRhahmen, Messinstrumente und erhobenen Ziel-
parameter nicht mdglich.

Das Cochrane Review von Goldgruber & Ahrens (2009, zitiert in iga.Report 282%), das17 Studien um-
fasst (Metaanalysen und systematische Reviews), findet starke Evidenz fir Stressmanagement,
Gruppentherapie, individuelle Beratung und Nikotinersatztherapie zur Rauchentwéhnung und In-
formationen tber gesunde Ernahrung. Verhaltenspraventive Mal3hahmen weisen einen deutlich h6-
heren Evidenzgrad auf, was von dem Autorenteam auf forschungsmethodische Griinde zurlickgefuihrt
wird. Aus Sicht des Autorenteams werden die besten Ergebnisse von Multikomponentenprogrammen
aus einer Kombination mit verhaltens- und verhaltnispraventiven Elementen erzielt.

Groeneveld et al. (2010, zitiert in iga.Report 2823) analysieren in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit
Lebensstilinterventionen in Bezug auf den Risikofaktor Herz-Kreislauferkrankungen anhand von 31
RCT. Bezuglich der Zielparameter Kdrpergewicht und BMI weisen 14 von 20 Studien eine hohe
methodische Qualitat auf. Es liegen jedoch widerspriichliche Ergebnisse vor (sieben RCT fanden
einen signifikanten Effekt, sechs RCT dagegen nicht), daher konnte keine Aussage getroffen werden.
Der Korperfettanteil wurde in sechs Studien untersucht, wovon drei methodisch hochwertig sind und
einen signifikanten Effekt fir die Wirksamkeit von Beratungen, Gruppenschulungen und Trainings
zeigen. Zu den Zielparametern Blutdruck, Blutfette und Blutzucker konnte keine Evidenz gefunden
werden, dies sei laut dem Autorenteam auch auf die fehlende Vergleichbarkeit der Studien
zurtckzufiihren. Eine Subgruppenanalyse fir Personen mit héherem Risiko flr kardiovaskulare
Erkrankungen zeigt, dass diese eine hdhere Gewichtsreduktion erzielten.

Kuoppala et al. (2008, zitiert in iga.Report 282%) untersuchen in ihrem Review den Zusammenhang von
MaRnahmen der BGF mit Jobzufriedenheit, Arbeitsfahigkeit, Absentismus und Fruhberentung anhand
von 46 Studien (RCT, cluster-randomisierte Studien, Kohorten- und Querschnittstudien). Das Auto-
renteam findet nur fur Krankentage eine schwache Evidenz und kdnnen keine allgemeinen Empfeh-
lungen, abgesehen von weiterer Forschung, ableiten.

McDermott et al. (2010, zitiert in iga.Report 2823), die aktives Altersmanagement (Verbesserung der
Gesundheit, Lebensstil, Arbeitsfahigkeit, Pravention von chronischen Erkrankungen) anhand von 21
Studien mit unterschiedlichen Interventionen untersuchen, kénnen auch keine allgemeine Empfeh-
lung - ausgenommen weiterer Forschungsbedarf - abgeben, da die Anzahl verfiigbarer Studien be-
grenzt ist.

Novak et al. (2007, zitiert in iga.Report 2823), die vier Studien aus Neuseeland (drei RCT und ein Re-
view) zusammenfassen, die betriebliche MaRnahmen zur Férderung der kardiovaskuldaren Gesund-
heit untersuchten, folgern, dass gute Evidenz fir arbeitsplatzbezogene MaRnahmen zur kardiovasku-
laren Priméarpravention in Gewerbebetrieben besteht. Dabei handelt es sich mehrheitlich um
Multikomponentenprogramme (Beratung, Schulung, Modifikation der Arbeitsumgebung, Stressma-
nagement, Screening von Risikofaktoren, Ernahrungsberatung, Betreuung durch &rztliches Personal,
Fitness-Trainer).

Osilla et al. (2012, zitiert in iga.Report 2823) analysieren betriebliche Wellness-Programme in Bezug
auf Bewegung, Erndhrung, Rauchen, Alkoholkonsum, kérperlichen und geistigen Gesundheitszustand,
Gesundheitskosten und Absentismus. Eingeschlossen sind insgesamt 33 Interventionsstudien, wovon
die Halfte RCT sind. Aus Sicht des Autorenteams besteht insgesamt ein Mangel an Studien mit robus-
tem Design, drei Viertel der eingeschlossenen Observationsstudien fanden positive Resultate,
wohingegen nur etwa die Halfte der RCT zu positiven Ergebnissen kam. Weitere Mangel betreffen
kleine Teilnahmezahlen, kurze Follow-up-Zeiten und auf Selbstangaben basierende Zielparameter.
Nach Osilla et al. steht der weiten Verbreitung betrieblicher Programme zur Gesundheitsférderung noch
eine geringe Anzahl qualitativ hochwertiger Forschung gegentiber.
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Das systematische Review von Palmer et al. (2012, zitiert in iga.Report 282%) untersucht die Effektivitat
von gemeinde- und arbeitsplatzbasierten Interventionen zum Erhalt des Arbeitsplatzes und zur Verrin-
gerung von krankheitsbedingten Fehlzeiten bei Beschéaftigten mit Muskel-SkelettErkrankungen. 42
Studien, darunter 34 RCT, werden herangezogen. Die Halfte der Studien legt ihnren Fokus auf Patienten
und Patientinnen mit Riickenschmerzen. Eingesetzte MalRhahmen umfassen Verhaltensanderungen,
kognitive Verhaltenstherapie, Physiotherapie, Riickenschule, korperliches Training (Stretching, Aus-
dauer- sowie Krafttraining) und Informationen zu sicherer Haltung und Arbeitstechnik, aber auch Ver-
anderungen auf organisatorischer Ebene (z. B. Adaption des Arbeitsplatzes, Integration von Sportpro-
grammen in den Arbeitsalltag, partizipative ergonomische MalRnahmen, Verringerung von Belastung
und Arbeitsstunden). In den meisten Studien wurden mehrere Strategien aus verschiedenen Bereichen
zu einem Mehrkomponentenprogramm kombiniert, die Mehrheit der Interventionen fihrte zu positiven
Ergebnissen hinsichtlich der Zielparameter Ruckkehr zur Arbeit, Dauer der Krankentage, Haufigkeit
des Jobverlusts wegen einer Muskel-Skelett-Erkrankungen. Durchschnittlich konnten die Dauer der
Krankenstande um einen Tag pro Monat reduziert werden und die Wahrscheinlichkeit zur Rickkehr an
den Arbeitsplatz und zum Erhalt des Arbeitsplatzes erhéht werden. Zwischen den Interventionsformen
gibt es keine Unterschiede, die durchschnittliche Teilnehmerzahl ist jedoch gering. Mit zunehmender
GrolRe der Studienpopulation und Qualitat der Studien werden die Effekte geringer. Eine Subgrup-
penanalyse der qualitativ hochwertigen Studien ergab insgesamt eine Erh6hung der Wahrscheinlichkeit,
nach einer Muskel-Skelett-Erkrankung an den Arbeitsplatz zurtickzukehren, um 10 %. Monatlich wurden
die Krankentage um 0,3 bis 0,5 Tage reduziert. Die Evidenz wird als schwach eingeschétzt und
weitere Forschung empfohlen.

Die Metaanalyse von Parks et al. (2008, zitiert in iga.Report 2823) hinsichtlich der Zielparameter Absen-
tismus, Jobzufriedenheit, Partizipation und Durchfiihrung von Wellness-Programmen anhand von 17
kontrollierten Studien stellt positive Auswirkungen auf die Zielparameter in geringem bzw. modera-
tem Ausmal? fest. Laut den Autorinnen sind Beschéftigte, die an betrieblichen Wellness-Programmen
teilnehmen, tendenziell gestinder und zufriedener sind als Nicht-Teilnehmende. Die Ergebnisse ihrer
Metaanalyse unterstlitzen somit den weiteren Einsatz von betrieblichen Wellness-Programmen. Weite-
rer Forschungsbedarf besteht nach Parks und Steelman insbesondere zu der Frage, aus welchen Griin-
den Beschéftigte an betrieblichen Programmen zur Gesundheitsférderung teilnehmen oder nicht teil-
nehmen und inwieweit Veranderungen auf organisatorischer Ebene die Teilnahmebereitschaft von
Beschaftigten erhéhen kdnnen.

Pelletier (2009, zitiert in iga.Report 282%) untersucht in seinem systematischen Review Maflinahmen der
BGF und das Management von Erkrankungen nhand von Multikomponentenprogrammen anhand
von 16 Studien aus den USA. In allen Studien werden Kosteneffektivitdt und klinische Wirksamkeit
nachgewiesen, da aber nur ein RCT verflgbar war, ist das Ergebnis mit Vorbehalt zu sehen.

Anhand eines systematischen Reviews Uber 32 Einzelstudien untersuchen Soler et al. (2010, zitiert in
iga.Report 282%) die Effektivitat von BGF-Interventionen, die teilweise oder ausschlieRlich auf dem Kon-
zept ,assessment of health risks with feedback” (AHRF)basieren. AHRF bezeichnet ein biometrisches
Screening, das in den USA zu den am haufigsten eingesetzten MalRhahmen innerhalb der BGF z&hlt.
Anhand von Fragebdgen und teilweise unterstitzt durch Laborparameter werden Risiken fur wichtige
Krankheiten und fir einen friihzeitigen Tod ermittelt. Die Risiken werden im Rahmen einer Schulung
oder Beratung kommuniziert. Dies kann sowohl elektronisch via E-Mail als auch mindlich durch &rztli-
ches Personal oder Betriebsangehdorige erfolgen. Zielparameter sind gesundheitsbezogenes Verhalten
(Alkoholkonsum, Rauchen, Erndhrung, Bewegung, Sicherheitsgurtnutzung), Laborparameter (Blut-
druck, Blutfettwerte, korperliche Fitness, Kérperzusammensetzung) und die weiteren Indikatoren Ab-
sentismus, Gesundheitskosten und Produktivitat. Fir die meisten Zielparameter kénnen positive Er-
gebnisse, jedoch meistens mit geringen Effekten eruiert werden, basierend auf jedoch auf Studien
mit schwachen Studiendesigns (Vorher-Nachher-Studien). In 51 Studien war AHRF eine Zusatzstrate-
gie zu anderen BGF-Malinahmen wie Wettkampfen, Ernahrungsberatung und Sportangeboten. Das
Ergebnis zeigt einen Riickgang von Alkoholkonsum und einen sinkenden Prozentsatz von Beschaftigten
mit riskantem Trinkverhalten. Auch der Fettverzehr wurde signifikant geringer. Eine Erh6hung des Obst-
und Gemiseverzehrs konnte dagegen nur in einem nicht-signifikanten Ausmalf3 erreicht werden. In Be-
zug auf das Rauchverhalten zeigt sich AHRF als ZusatzmafRnahme besonders effektiv, der Anteil der
rauchenden Beschéftigten konnte gesenkt werden (relative Reduktion um 13 %). Zudem scheinen sich

53



Betriebliches Gesundheitsmanagement

AHRF-Plus-MaRnahmen gunstig auf den Blutdruck und die Cholesterinwerte auszuwirken. Acht von
neun Studien zur korperlichen Fitness zeigen ebenfalls positive Resultate, allerdings in geringem Aus-
mal3, moderate Effekte wurden hinsichtlich Risikostatus, Inanspruchnahme von Gesundheitsdiens-
ten und Absentismus festgestellt. Soler et al. empfehlen AHRF als niitzliches und wirksames Instru-
ment in der BGF.

Van Oostrom et al. (2009, zitiert in iga.Report 2823) untersuchen MalRnahmen zur Ruckkehr am Ar-
beitsplatz anhand von sechs RCT. Primarpraventive MaBnahmen wurden ausgeschlossen. Bei den
MaRnahmen handelte es sich um Veréanderungen organisatorischer Strukturen (Arbeitsplatz,
Equipment, Arbeitsbedingungen, Arbeitsumfeld) oder Fall-Management unter Beteiligung der Unterneh-
mensleitung (insbesondere Gesprache lber die Gestaltung der Riickkehr an den Arbeitsplatz). Priméarer
Zielparameter war die krankheitsbedingte Abwesenheit. Die Analyse zeigt eine signifikante Reduk-
tion der krankheitsbedingten Abwesenheiten. Das Autorenteam schlief3t daraus, dass Veranderungen
des Arbeitsplatzes einen positiven Einfluss auf arbeitsrelevante Parameter wie die Rickkehr an den
Arbeitsplatz haben.

Hutchinson und Wilson (2011, zitiert in iga.Report 2823) analysieren anhand einer Metaanalyse die
Wirksamkeit von Mehrkomponentenprogrammen zur Pravention von Ubergewicht und chronischen
Erkrankungen mit dem Ziel, jene Interventionen zu identifizieren, die mit einer langerfristigen Verhal-
tensanderung einhergehen. Dazu werden 29 kontrollierte Interventionsstudien herangezogen mit den
Interventionen Motivationssteigerung, Edukation, kognitive Verhaltenstherapie, soziale Einflussnahme
und Bewegung. Die Metaanalyse zeigte eine grol3e Variabilitat der Ergebnisse. Es wurde nur eine kleine
Anzahl von Studien identifiziert, die Veranderungen Uber einen langeren Zeitraum nachbeobachteten.
Die erreichten Effekte sind hier deutlich ausgepragter als bei jenen Studien, die die Effekte gleich nach
der Intervention messen; die grof3ten Effekte werden durch Methoden zur Motivationssteigerung (Be-
lohnungen oder Pramien) erzielt. Randomisierung wirkt sich ebenfalls auf das Ausmal des nachgewie-
senen Effekts aus: RCTweisen im Vergleich zu kontrollierten Studien ohne Randomisierung gréf3ere
Effekte nach. Die Veranderung nur einer VerhaltensmalBnhahme ist effektiver als eine gleichzeitige
Veranderung mehrerer VerhaltensmalBhahmen. Da ein Nachbeobachtungszeitraum von drei Monaten
laut dem Autorenteam relativ kurz ist, empfehlen sie die Durchfiihrung weiterer Studien.

7. Partizipative ergonomische Mal3Bhahmen

Rivilis et al. (2008, zitiert in iga.Report 28%%) untersuchen anhand von 23 Studien mit einem Vorher-
Nachher-Design partizipative ergonomische MaRnahmen, bei denen die Beschaftigten in die Planung
und Evaluierung von Arbeitsprozessen und -zielen einbezogen werden. Das Autorenteam vermerkt,
dass sich diese MalRnahmen auf gesundheitsbezogene Parameter (Schmerz, Beschwerden aufgrund
von Muskel-Skelett-Erkrankungen positiv auswirken; fur Verletzungen und Krankenstandstage finden
sie teilweise positive Evidenz. Die Aussagekraft ist aufgrund der Qualitat der Studien (keine RCT) ein-
geschrankt.

Die Zusammenstellung der Ergebnisse des iga.eports 2823 bezliglich Pravention von Muskel-Skelett-
Erkrankungen sowie psychischer Erkrankungen finden sich in Tabelle 21 im Anhang (Kapitel 10.2.1).

Im Rahmen der GOG-Studie (Rosian-Schikuta et al.86) wurde ebenfalls eine systematische Suche nach
Reviews und Metaanalysen zu BGF-Malinahmen bzw. primarpréaventiven Malinahmen in Betrieben
durchgefiihrt (Schwerpunkte: Allgemeine Gesundheit, Muskel-Skelett-Erkrankungen, psychische Er-
krankungen; Zeitraum: 2007 bis 2014). Die Literatursuche erfolgte in MEDLINE, EMBASE, Cochrane
DSR, DARE, CCTR, HTA, NHSEED, ERIC und Pascal. Zudem wurde eine Handsuche auf folgenden
Internetseiten durchgefiihrt: ,The effective public health project® (Kanada), Community Guide (USA),
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, USA), The Institute of Health Economics
(Kanada), NICE (Grol3britannien), Evidence for Policy and Practice Information and Coordination Centre
(EPPI-Centre, Grol3britannien), Center for Disease Control and Prevention (USA), National Institute for
Health and Welfare (Finnland), Statens beredning fér medicinsk och social utvardering (SBU, Schwe-
den), WHO.

Als Studientypen wurden nur Systematische Reviews und Metaanalysen, die auf randomisierten
kontrollierten Studien (RCT), kontrollierten Studien ohne Randomisierung (CT) und quasi-
experimentellen Studien beruhen, eingeschlossen (siehe

Tabelle 7 und Tabelle 8).
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Tabelle 7: PICO-Schema fur Wirksamkeit von MaBnhahmen der Gesundheitsforderung und
Primarpréavention in Betrieben

Population Arbeitnehmer/innen in Betrieben
Interventionen e MaRnahmen der Gesundheitsférderung (vor allem Multikompo-
nenteninterventionen) oder primarpraventive Interventionen in Betrieben
e Verhaltens- und verhaltnisorientierte Malnhahmen
e MalRnahmen allgemeiner Férderung von Gesundheit/Wohlbefinden
e MaRBnahmen zur Verhinderung von Muskel-Skelett- und psychischen
Erkrankungen
Control Keine Intervention
Outcomes e Verbesserung der Gesundheit/Verringerung von Morbiditat/Mortalitat
e Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
e Verringerung von Krankenstanden/Fehlzeiten/Prasentismus
e Verbesserung der Lebensqualitat
e Beseitigung von Funktions- und Fahigkeitsstérungen
e Verringerung von  Risikofaktoren  (Rauchen,  Alkoholkonsum,
Erndhrung ...)
Beobachtungszeitraum Follow-up von mindestens drei Monaten
Studientyp Systematische Reviews und Metaanalysen uber folgende Arten von Inter-
ventionsstudien:
e RCT
« CT ohne Randomisierung, quasi-experimentelle Studien (natirliche,
nicht-kontrollierte Ereignisse)
Sprachen Deutsch, Englisch

CT = Kontrollierte Studie. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
Darstellung Gbernommen aus Rosian-Schikuta et al.®é.

Tabelle 8: Ein- und Ausschlusskriterien zur Wirksamkeit

Einschlusskriterien zusammengefasst:

Ausschlusskriterien:
Rein methodische Studien

e Nachvollziehbare Qualitatsbewertung der | e

Primarstudien wurde durchgefuhrt, entweder
mit einem Qualitatstool oder einer Checkliste

e Extraktionstabellen der Primérstudien sind
verfugbar

e Einstufung des Evidenzgrads bzw. qualitative
Summierung der Starke der Evidenz

e Europdische Lander sind eingeschlossen
e Deutsch oder Englisch

e  Setting Betrieb

o Volltext verfugbar

e  Zeitraum: 2007 bis Januar 2014

Leitlinien

Konferenzabstracts
Studien-/Registerprotokolle

Epidemiologische Studien

Nur Studien aus nicht-européischen L&ndern
eingeschlossen (z. B. USA, Asien)

Studien zur Bewertung von Risikofaktoren
Impfmaflinahmen

Systematische Reviews und Metaanalysen
bzw. Teile daraus, die bereits mit aktuelleren
eingeschlossenen Uberblicksarbeiten abge-
deckt sind

Thematisch nicht-passende Fragestellungen

Darstellung ibernommen aus Rosian-Schikuta et al.®é.

In der Literaturauswertung wurden zuerst die rezentesten verfligbaren systematischen Reviews und
Metaanalysen herangezogen. Im ,Schneeballverfahren wurden weitere Studien identifiziert und in die
Analyse aufgenommen, wenn sie z. B. weitere Endpunkte oder weitere Interventionen untersuchen.
Ausgeschlossen wurden jene systematischen Ubersichtsarbeiten, die sich (gréRtenteils) auf die glei-
chen Primérstudien stitzen wie schon einbezogene Reviews, um Verzerrungen zu vermeiden. Da zur
Pravention von Muskel-Skelett- und psychischen Erkrankungen die GOG-Suche zum einen aktueller
waren und es zum anderen einige Uberlappungen mit den im iga.Report aufgenommen Studien gibt,
werden hier die Ergebnisse der GOG-Studie®® dargestellt (siehe Tabelle 10 und Tabelle 11).

Insgesamt wurden zwolf Reviews mit 181 Einzelstudien analysiert (

55



Betriebliches Gesundheitsmanagement

Tabelle 9).

Tabelle 9: Anzahl der beriicksichtigen Reviews (Metaanalysen, systematische Ubersichtsarbeiten) und

Anzahl der Studien

Anzahl der Reviews

Anzahl der Studien

Gesundheit und Arbeitsfahigkeit 5 68
allgemein

Muskel-Skelett-Erkrankungen 4 54
Psychische Gesundheit 3 59
Gesamt 12 181

Darstellung: GO FP.
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Tabelle 10: Gesundheit und Arbeitsfahigkeit allgemein - Zusammenfassende Darstellung der bewerteten systematischen Ubersichtsarbeiten?

Autor/in, Eingeschlossene Studien Interventionen Primare Endpunkte Primare (positive) Ergebnisse Evidenzstéarke
Jahr
Studien-
design
Rongen et | 18 randomisierte kontrollierte | Individuumbezogene Selbsteingeschatzter Statistisch  signifikante  Ergebnisse fiir alle | Moderat
al. (2013)% Interventionsstudien MafRnahmen: Gesundheitszustand Endpunkte, jedoch von geringem Ausmalf;
Metaanalyse Bewegung und Er- Krankenstandstage qualitativ hochwertigere Studien zeigen geringere
nahrung Produktivitat Effekte; mindestens wdchentlich durchgefiihrte
Arbeitsfahigkeit MaRnahmen sind effektiver, Effekte in jungeren
Personengruppen héher
Cancelliere 14 Interventionsstudien Individuumsbezogene | Prasentismus, Zehn von 14 Studien zeigen positive Effekte, davon | Moderat
et al. und Multikomponen- | gemessen mit diversen | waren sieben auf die Bedirfnisse der
(2011)% tenprogramme Fragebdgen zu Arbeits- | Teilnehmenden  zugeschnitten.  Présentismus
SR einschrankungen schwierig und neu — daher Ergebnisse mit Vorsicht
zu interpretieren, mehr Anwendungsforschung
notig.
Risikofaktoren fir Prasentismus: Ubergewicht,
schlechte Erndhrung, Bewegungsmangel, Stress,
schlechte Beziehungen zu Kollegen/Kolleginnen
und Management
Cahill/Perera | 19 Interventionsstudien Anreizsysteme zur | Einstellung des | Nur eine (Volpp (2009)) von 19 Studien zeigte, dass | Moderat
(2011)* Raucherentwdhnung Rauchens und Abstinenz | Anreize langfristig Rauchentwdhnung férdern.
SR fir mindestens sechs | Insgesamt wurden 750 USD fiir das Absolvieren

Monate ab Beginn der
Intervention

eines Rauchentwdhnungsprogramms und
anhaltende Abstinenz nach neun oder zwolf
Monaten gewahrt. Sechs Monate nach der letzten
Zahlung hatte die Interventionsgruppe eine hdhere
Entwdhnungsrate als die Kontrollgruppe.
Anmerkung: Das Raucherentwéhnungsprogramm
wurde mit Offentlichen Mitteln finanziert bzw. die
Teilnehmenden an dieses verwiesen. Die weiteren
Studien wiesen diverse Schwachen auf (z. B.
geringe Teilnehmendezahl) bzw. wirkten sie nicht
Uber einen langeren Zeitraum.

Der Erfolg des Raucherentwdhnungsprogramms ist
vermutlich auch darauf zurlickzufiihren, dass die
Teilnehmenden bei General Electrics vor allem
WeilRe mit hoherer Bildung und Einkommen waren.

57




Betriebliches Gesundheitsmanagement

Fortsetzung Tabelle 10

Joyce et al. | Zehn kontrollierte Vorher- | Selbstbestimmter Korperliche Gesundheit | Selbstbestimmte Schichteinteilung und selbst- | Niedrig
(2010)83 Nachher-Studien, Follow-up | Arbeitseinsatz gewahlter stufenweiser Eintritt in den Ruhestand | (wenige Studien)
SR > 6 Monate Flexible  Arbeitszeit | Geistige Gesundheit verbesserten den Gesundheitszustand (inklusive
(meistens  mit Kern- | Gesundheit allgemein Blutdruck, Mdudigkeit, psychische Gesundheit,
zeit) Schlafdauer und -qualitat). Die Studien — es lag
Uberstunden jeweils nur eine vor — zu freier Arbeitseinteilung,
Stufenweiser Eintritt in Uberstunden, unfreiwilliger Teilzeitbeschaftigung
den Ruhestand und befristeten Arbeitsvertragen fanden keinen
Unfreiwillige statistisch_signifikanten Effekt bezogen auf den
Teilzeitbeschaftigung CD;i?lértlSQilztzius[a?argétunden“ berichtete nicht Uber
Befristete Arbeitszeit das AusmaR der Uberstunden und deren Dauer -
daher sind keine Schlussfolgerungen méglich.
Die wenigen vorliegenden Studien zeigen, dass
Wahlmaoglichkeiten der AN einen positiven Einfluss
auf die Gesundheit haben.
Bambra et | Sieben SR Psychosoziales Gesundheit Verstarkter Fokus auf Veranderungen der psycho- | Niedrig (wenige
al. (2009)*° Arbeitsumfeld: Wohlbefinden sozialen Arbeitsbedingungen kann positive Effekte | Studien)
Review  of Mitbestimmung AN | Gesundheitliche auf die Gesundheit haben.
Reviews (Arbeitsbedingungen, Ungleichheit Selbstbestimmung der AN hat positive Wirkung auf

-stunden, -aufgaben)
Veranderung der
Arbeitsorganisation
(Schichtarbeit,
gesetzliche
Regelungen)

ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden, kann auch
gesundheitliche Ungleichheit reduzieren.

Fiunf von sieben Reviews untersuchen Gesund-
heitseffekte  nach  soziobkonomischen oder
demografischen Kriterien. Die Effekte der Inter-
ventionen sind bei Mannern grol3er als bei Frauen.
Gesundheit von ethnischen Minderheiten und
alteren AN wird starker verbessert (vermutlich auch,
weil deren Gesundheitsstatus vor Intervention
schon schlechter war)

AN = Arbeitnehmer/innen. SR = Systematisches Review.
1 Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®,
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Tabelle 11: Muskel-Skelett-Erkrankungen - Zusammenfassende Darstellung der bewerteten systematischen Ubersichtsarbeiten?

Autor/in, Jahr Eingeschlossene Interventionen Primére Priméare (positive) Ergebnisse Evidenzstéarke
Studiendesign Studien Endpunkte
Hoe et al. (2012)%7 13 kontrollierte Interven- | Ergonomische Hilfsmittel | Neuerkrankungen Armstitzen und alternative Maus redu- | Moderat far
Systematisches tionsstudien (Armstitzen, alternativer | Beschwerden zieren Inzidenz auch langerfristig, Rick- | Inzidenz/niedrig far
Review Computermaus) Verlorene gang von Beschwerden; Rickgang der
Pausen, Arbeitstage Alternative Maus oder Armstiitzen alleine | Beschwerden
Schulungen zur Pravention | Arpeitsunfahigkeit | sind nicht effektiv, Pausen keine
von  Beschwerden  der statistisch ~ signifikantes Ergebnis, kein
oberen Extremitdten und Ergebnis  fir  verlorene  Arbeits-
des Nackens tage/Arbeitsunfahigkeit
Aas et al. (2011)* Zehn kontrollierte Inter- | Kombinierte Interventionen | Schmerzpravalenz | Fir jeweilige Endpunkt meistens nur eine | Evidenz nicht eindeutig,
Systematisches ventionsstudien und Einzelinterventionen zur | Krankenstande Studie verfiigbar, es kdnnen keine | qualitativ hochwertige
Review, Reduzierung von | Wiederaufnahme Empfehlungen abgeleitet werden, welche | Studien fehlen
Metaanalyse Nackenbeschwerden Arbeit Interventionen tatséchlich wirken.
Anderung
Erwerbsstatus
(Frihpension,
Teilzeit)
Tullar et al. (2010)1°2 | 16 kontrollierte und nicht- | Kombinierte und einzelne | Beschwerden Moderate Evidenz fur die Wirksamkeit | Moderat far
Systematisches kontrollierte Interventions- | Interventionen zur Primér- | Bewegungsapparat | von Multikomponentenprogrammen | Multikomponententraining
Review studien im Gesundheits- | /Sekundarprévention gegen (Unterstutzung Organisation,
wesen Beschwerden im mechanische Hilfen, Schulungen)
Bewegungsapparat Moderate Evidenz flr Training
Ergonomische Schulungen allein zeigen
keinen Effekt.
Bell/Burnett (2009)8 | 15 kontrollierte Inter- Diverse TrainingsmalR- Anzahl Beschrankte Evidenz fur Reduzierung Hoch bis moderat
Systematisches ventionsstudien (Priméar- nahmen gegen Neuerkrankungen der Neuerkrankungen (nur eine
Review /Sekundar- und Tertiar- Rickenbeschwerden Schmerzintensitat | hochwertige Studie)
pravention) (Einzel- und Mehrkompo- Krankenstande Starke Evidenz fir Reduzierung der
nentenmafnahmen) Arbeitsfahigkeit Schmerzen

Beschrankte Evidenz fiir Reduktion von
Krankenstanden:

Starke Evidenz fur Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit:

Kurzes tagliches Training ist effektiv,
welches genau, konnte nicht eruiert
werden.

1 Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®,
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Tabelle 12: Psychische Gesundheit - Zusammenfassende Darstellung der bewerteten systematischen Ubersichtsarbeiten?

Autor/in, Jahr
Studiendesign

Eingeschlossene
Studien

Interventionen

Primére Endpunkte

Primére (positive Ergebnisse

Evidenzstarke

Walter et al.
(2012)13
Systematisches
Review

Insgesamt 33 kontrollierte
Interventionsstudien  mit
34 Publikationen

Moderat

24 Studien zu individu-
umsbezogenen
Interventionen
(Verhalten)

Individuumsbezogen:

unter anderem kogni-tives
Verhaltens- ,
Kommunikationstraining,

Beratung, Supervision,
soziale Unterstiitzung,
Entspannungstibungen

Burn-out (gemessen mit Burn-
out-Skalen)

In 18 von 24 Studien (75 %) positive Veranderung
nach der Intervention (Interventionsdauer zwischen
zwei Tagen und acht Monaten); in sechs von elf
Studien mit einem Follow-up innerhalb von sechs
Monaten und in zwei von finf Studien mit einem
Follow-up nach Gber einem Jahr Reduktion von Burn-
out nachgewiesen

Burn-out-Komponenten  Depersonalisierung  und
personliche Leistungsfahigkeit: positive Veranderung,
jedoch Uberwiegend nicht langerfristig (> 6 Monate).
Eine Studie mit Auffrischungskursen zum Training mit
Stressoren zeigte auch nach 2% Jahren positive
Wirkung

Arbeitsbezogene Stressoren

Nur in 2 von 24 Studien untersucht, davon eine Studie
mit Training zum Umgang mit Stressoren mit
Nachbefragung nach einem Monat zeigte keine
signifikante Veranderung bei der Arbeitsbelastung; die
zweite Studie (Peterson et al. (2008)), mit einer Selbst-
hilfegruppe im Setting Krankenhaus und Reflexion der
Arbeitssituation  zeigte  positive  Veranderung
hinsichtlich Arbeitsbelastung und Partizipation

Zehn Studien zu kombi-
nierten (individuums-und
arbeitsorganisations-
bezogene Interventionen
(Verhaltnisse)

Kombinierte Interventionen:
unter anderem
Verénderung der
Arbeitsorganisation bzw. -
ablaufe, -zeiten, Super-
vision, Coaching, soziale
Unterstlitzung,
Managementtraining

Burn-out (gemessen mit
verschiedenen Burn-out-
Skalen)

Angst/Depression/Ermudung

In sieben von zehn Studien (70 %) signifikante Re-
duktion nach der Intervention; acht Studien hatten ein
Follow-up von sechs und mehr Monaten, davon in funf
Studien (63 %) langerfristig positive Wirkung. Eine
Studie (Bourbonnais et al. (2006)/((2010)) im Setting
Krankenhaus (Personen mit direktem
Patientenkontakt) mit einem partizipativen Ansatz
zeigte auch drei Jahre nach der Intervention eine
Reduktion von Burn-out.

Psychologische Effekte wie Angstlichkeit, Depression,
Ermudung, negative Emotionen: Uiberwiegend positive
Veranderung,

jedoch kaum Langzeitstudien (> 6 Monate) vorliegend
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Fortsetzung Tabelle 12

Arbeitsbezogene Stressoren

In fast allen Studien untersucht, jedoch nur wenige mit
eindeutig positiven Ergebnissen. Dazu z&hlt die Studie
von Bourbonnais, die auch nach drei Jahren eine
Verringerung des Anforderungs-/Belohnungs-
ungleichgewichts und Zunahme des Entscheidungs-
spielraums nachweist.

Martin et al. | 17 kontrollierte Interven- | Individuelle, organisa- | Depression Das Autorentteam differenzierte nicht nach Interven- | Moderat
(2009)? tionsstudien, Primar- und | tionsbezogene und kom- tionsart;
Metaanalyse Sekundérprévention binierte Interventionen Depression: kleiner statistischer Effekt, auch im
Follow-up (eine Studie mit groBem Effekt)
Angst . e .
Angst: kleiner statistischer Effekt, auch im Follow-up
Arends et al. | Neun Kkontrollierte Inter- | Psychologische Verringerung der  Kranken- | Kognitive Verhaltenstherapie: Moderat

(2012)°
Systematisches
Ubersichtsarbeit,
MetaaMetaanalyse

ventionsstudien
(Tertiarpravention — Teil-
nehmende in Kranken-
stand)

Interventionen

standstage bis Ruckkehr zur
Arbeit in Teilzeit;

Verringerung  Kranken-stands-
tage bis Rickkehr zur Arbeit in
Vollzeit

bei Teilzeit: Reduktion der Krankenstandsdauer um
neun Tage, auch im Follow-up;

bei Vollzeit: statistischer Rickgang, jedoch kein
signifikanter Rickgang im Follow-up von einem Jahr;
Problemlésungstherapie:

Reduktion der Krankenstandstage um 17 Tage (bei
Teilzeit) im Follow-up von einem Jahr (nur eine Studie)

1 Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®.
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Die Detailergebnisse zu vorgenannten Studien finden sich im Anhang (Kapitel 10.2.2, 10.2.3, 10.2.4) in
Tabelle 22, Tabelle 23, Tabelle 24, Tabelle 25, Tabelle 26, Tabelle 27,

Tabelle 28, Tabelle 29, Tabelle 30, Tabelle 31, Tabelle 32 und
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Tabelle 33.

Die erganzende Suche in MEDLINE und Cochrane nach systematischen Ubersichtsarbeiten ab dem
Zeitraum 2014 bis 2017 (Suche durchgefiihrt September 2017) wurde zusatzlich noch eine Ubersichts-
arbeit identifiziert zu ,Workplace health promotion for older workers: a systematic literatur review"’®
identifiziert. Das Autorenteam kommt zu dem Schluss, dass die Evidenz zu Gesundheitsforderung fur
altere Menschen am Arbeitsplatz gering und die Studien von mangelhafter Qualitat waren. Die Evidenz
der 18 ausgewerteten Studien (von 299 potenziell relevanten Studien) kann nicht eindeutig belegen,
dass BGF fir altere Arbeitnehmer/innen sich auf die Arbeitsfahigkeit, Produktivitat bzw. Arbeitsplatzer-
haltung positiv auswirken. Es gibt moderate Evidenz, dass Interventionen den Taillenumfang, das Kor-
pergewicht, den BMI- und andere Komponenten des metabolischen Syndroms reduzieren und einge-
schrankte Evidenz, dass webbasierte Programme mdglicherweise sinnvoll im Zusammenhang mit
Verhaltensdnderungen zu sehen sind. Es besteht Bedarf nach weiteren gut aufgesetzten Studien, damit
die Wirksamkeit und das Kosten-Nutzen-Verhaltnis von BGF ordnungsgemaf untersucht werden kon-
nen’e.

Ergebnisse zu Frage 5: Wie kdnnen diese MalRBhahmen kategorisiert werden? (verhaltens- oder ver-
haltnisbezogene Interventionen, kombinierte Interventionen)

Basierend auf den Auswertungen der vorgenannten internationalen Reviews kann eine quantitative Zu-
ordnung der Interventionen nach kombinierten bzw. verhaltens- und verhaltnisbezogenen Interventio-
nen nicht erfolgen. Es zeigt sich in der Gesamtschau, dass Studien zur individuellen bzw. Verhaltenspra-
vention Uberwiegen; organisationsbezogene Multikomponenteninterventionen bzw. die Verhaltnisse
addressierende Studien sind derzeit noch in der Minderzahl bzw. eher im Bereich der psychischen Ge-
sundheit vorzufinden.

Zudem wird die Mehrzahl der Primarstudien in den USA durchgefihrt, in Europa vor allem in Finnland,
den Niederlanden, Ddnemark und Norwegen.

Die GKV gibt gemeinsam mit dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen e. V. jahrlich einen Praventionsbericht zur Dokumentation der Leistungen der Krankenkassen in
Deutschland heraus. Hier wird unter anderem auch die Verhaltens- oder Verhéaltnisbezogenheit von
Aktivitaten in den Betrieben erhoben.

Tabelle 13: Art der Interventionen - Deutschland

Art der Aktivitaten Anzahl 2015 In Prozent
Sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogene Aktivitaten 2.776 52 %
Verhaltensbezogene Aktivitaten 2.199 41 %
Nur verhaltnisbezogene Aktivitaten 360 7%
Ausgefullte Dokumentationsbdgen gesamt 5.335 100 %

Quelle: Praventionsbericht Tabellenband 2016*°, Darstellung GO FP.

Im Zeitverlauf 2008 bis 2015 hat sich die Verteilung der Art der Interventionen nicht wesentlich geandert,
kombinierte Interventionen (verhaltens- und verhaltnisbezogenen Aktivitaten) beliefen sich in den Jah-
ren 2011 und 2012 auf 58 % (Maximum) und mit 50 % (Minimum) 2014; Verhaltensbezogene Aktivitaten
schwankten im genannten Zeitraum zwischen 35 % (2012) und 44 % (2014) und nur verhaltnisbezo-
gene Aktivitaten zwischen 6 % (2010 und 2011) und 13 % (2008)56: 64 65, 88, 90, 92, 118, 120,
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Zudem wurden im Berichtsjahr 2015 bei 23 % der Programme wurden sogenannte Gesundheitszirkel
eingerichtet. Gesundheitszirkel kdnnen eines oder mehrere Treffen umfassen. Bei rund 60 % der durch-
gefiihrten Gesundheitszirkel gab es mehrere Sitzungen?°.

Verbesserung
Umgebungeresennt N '-306 (39 %)
Gesundheisgerechte Flhrung | 278 (38 %)
Gesundheitsférderliche
Cesaliundretsitrderice I 125! (37 %)
und -bedingungen

Informations-/
Kommunikationscrukuren  INNEREERE 1195 (36 %)

Gesundheitsgerechte Verpflagung
im Arbeitsalltag e 1032 (31 %)

Bewegungsiorderliche Umgebung | 988 (30 %) Gesundheitsfarderliche

Gestaltung betrieblicher
Rahmenbedingungen in den

Arbeitsschutz, Reduktion von _ Feldern Erndhrung, Bewegung,
Unfall-finfektionsgafahren 846 (25 %) Suchtpravention
il

Entscheidungspielrdume, 652 (20 %)

Verantwortlichkeiten

Verhaltnisbezogene _
Suchtprivention im Betrieh 400 (12 %)

Soziale Angebote und _
Einrichtungen 3N (N %)

Vereinbarkeit von Familien- und
Erwerbsleben _ 264 (8 %)

Abbildung 12: Inhaltliche Ausrichtung verhéltnisbezogener Aktivitaten, Berichtsjahr 2015
(Mehrfachnennungen méglich)

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung.
Quelle: GKV-Praventionsbericht 20164,

Zu den am haufigsten durchgefuhrten verhaltnisbezogenen Malinahmen zahlen die Verbesserung der
Umgebungsbedingungen, gesundheitsgerechte Fuhrung und die gesundheitsforderliche Gestaltung
von Arbeitstéatigkeit und -bedingungen.

bewegungsidrderliches
Arbeiten und worpertich akve RN, 390 (78 %)

Beschiftigle
Hnsourcenaione I
Ressourcenstarkung 2168 (50 %)
e i
im Arbeitealltag 1369 (32 %)
wialersterotes I 51 9 %)
Suchipravention im Betrieb

Abbildung 13: Inhaltliche Ausrichtung verhaltensbezogener Aktivitaten, Berichtsjahr 2015
(Mehrfachnennungen mdglich)

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung.
Quelle: GKV-Praventionsbericht 20164,

Bei den verhaltensbezogenen Aktivititen dominieren bewegungsférderliche MaRhahmen das Gesche-
hen gefolgt von MaRnahmen zur Stressbewaltigung und Ressourcenstéarkung und Erndhrungsmafnah-
men.
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Ergebnisse zu Frage 6: Liegen auch Publikationen oder Evaluationen hinsichtlich der Effektivitéat von
MaRnahmen der deutschen GKV im Rahmen von deren Aktivitaten zu BGF vor?

Die Recherchen und Literatursuche hinsichtlich der Effektivitat von MaRhahmen der GKV geférderten
Leistungen erbrachten keine publizierte Evaluationsstudie. Es wurde zum einen auf den iga.Report 28
~Wirksamkeit und Nutzen der betrieblichen Gesundheitsférderung” verwiesen?!, dieser enthalt jedoch
keine Priméarstudien von MalRnahmen, die in Deutschland umgesetzt werden. Zum anderen wurde auf
das gemeinsame und einheitliche Evaluationsverfahren nach 8 20 SGB V, der Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbande der Krankenkassen® hingewiesen. Auf Basis dieser Vorgaben werden die Aktivitaten
in den Betrieben einheitlich erfasst (Dokumentationsbégen). Es handelt sich dabei um eine Meta-Eva-
luation, die dann jahrlich in die Praventionsberichte der GKV eingehen. Fiir das Berichtsjahr 2015
wurde in den Dokumentationsbdgen von 4.031 Betrieben angegeben, dass sie eine Erfolgskontrolle
durchgefiihrt haben oder planen, 1.415 Betriebe gaben an, keine Erfolgskontrolle durchzufiihren, 382
fullten die diesbeziigliche Frage nicht aus*°.

Die inhaltliche Ausrichtung jener 74 % der Betriebe, die eine Erfolgskontrolle durchfiihrten bzw. planten,
ist in Abbildung 14 dargestellt. Im Zeitverlauf hat sich der Anteil jener Betriebe die eine Erfolgskontrolle
durchfiihrten nicht wesentlich geandert, der niedrigste Wert war 71 % im Jahr 2009, der hochste 74 %
im Jahr 2015 (Quellen: GKV-Praventionsberichte - Tabellenbande 2008 bis 20157 49. 87, 117, 119)

L b S | ! 10 %

mit der Intervention

Tbatenhet ds ebegters | " (54 %

mit der Intervention

arkersnd | /4 (50 %)
s b e | 050 (45 %)

Inanspruchnahme

Ablaufe 690 (30 %)
Verhaltensparameter 579 (25 %)

Subjektive Einschatz. v. 577 (25 %)
Gesundheit/Funktionalitat

Strukturen 558 (24 %)
Gesundheitsparameter 482 (21 %)

Bekanntheitsgrad der 425 (19 %)
Intervention im Betrieb

Kampetenzen 399 (17 %)

Verstetigung der Intervention 339 (15 %)
(Davereinrichtung)

Kooperation, Metzwerkbildung
mit anderen Betrieben/ 207(9 %)
aulierbetriebl. Instanzen

Strevung von Frogrammen 168 (7 %)

Gesundheitsdkonomischa 128 (6 %)
Analyse

Abbildung 14: Inhalt der Erfolgskontrollen der von den Krankenkassen unterstitzten MalRnahmen fir das
Berichtsjahr 2015 (Mehrfachnennungen mdglich)

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung.
Quelle: GKV-Praventionsbericht 20164,
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Wie aus Abbildung 14 ersichtlich bezieht sich der GroR3teil der Evaluationen auf die Zufriedenheit der
Beschaftigten, der Zufriedenheit der Arbeitgeberin bzw. des Arbeitgebers und der Auswertung von Kran-
kenstanden. Die Evaluation von Gesundheitsparametern nur in 482 Dokumentationshdgen angegeben.

6.3 Ergebnisse der Doméanen Sozialwissenschaft und Ethik

In der Doméne Sozialwissenschaft und Ethik wurde den nachfolgenden Forschungsfragen nachgegan-
gen:

Frage 7: Bestehen Ungleichheiten im Zugang zu BGF-Mafnahmen in Unternehmen auf der Mikro- (be-
stimmte Bevdlkerungsgruppen) bzw. Makroebene (Ungleichheiten zwischen Branchen)?

Frage 8: Hat die Ausgestaltung des Angebots der GKV Einfluss auf die Zugangsgerechtigkeit von BGF-
Maflnahmen?

Frage 9: Gibt es Hinweise darauf, dass die Personlichkeitsrechte bei praventiven Gesundheitsmalinah-
men in Unternehmen beeintrachtigt werden?

Zur Fragestellung 7 konnten vier Studien identifiziert werden, fur die Fragestellung 8 wurden zwei Stu-
dien herangezogen. Fir die Beantwortung der Fragestellung 9 konnten zwei einschléagige Studien iden-
tifiziert werden.

6.3.1 Zugang zu MalBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF)

In Bezug auf die gesundheitliche Chancengerechtigkeit stellt sich die Frage, ob verschiedene Bevdlke-
rungsgruppen in Deutschland in unterschiedlichem Umfang Zugang zu BGF-MafRnahmen bzw. ob es
systematische Unterschiede auf der Makroebene gibt.

Es konnten im Rahmen der Literaturrecherche insgesamt funf Studien identifiziert werden, die sich mit
potenziellen Einflussfaktoren auf die Einfilhrung von BGF in Deutschland beschaftigen. Diese werden
im Folgenden als Datenquelle fur die Beantwortung der Fragestellung herangezogen und vergleichend
dargestellit.

In Tabelle 14 sind die Ergebnisse zur Fragestellung 7 zusammenfassend dargestellt, die Synthese der
Evidenz (Ergebnisse) findet sich in Tabelle 15. Die ausfuhrliche Extraktionstabellen finden sich im An-
hang unter Kapitel 10.3.
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Tabelle 14: Ubersicht iiber die bewerteten Priméarstudien der sozialwissenschaftlichen Fragestellung

Autor/in Studiendesign StudiengréfiRe Zielgruppe Endpunkte Ergebnis Biasrisiko
(Jahr)
Beck et al. Beobachtungs- nl = 17.870; Erwerbstatige ab . Verbreitung von BGF- Zwischen 2006 und 2012 hat sich der Anteil der Beschéftigten, die von Gering
(2014)/Beck studie; BIBB/BAUA- 15 Jahren mit einer MaRnahmen: BGF-MalRnahmen in ihrem Betrieb berichteten, von 38 % auf 44 %
et al. (2010) Befragung Erwerbstatigen- Arbeitszeit von o BetriebsgroRe erhoéht.
befragung mindestens zehn o Wirtschaftsbereich Verbreitung von BGF-Malnahmen:
2011/2012 Stunden/Woche; o Wirtschaftliche Lage . BetriebsarofRe:
n2 = 17.803; lediglich Angaben e Inanspruchnahme von Vorhandensein von BGF-MaRnahmen nach BetriebsgroRe (Werte von
BIBB/BAUA — von Arbeitern/innen, BGF-MaRnahmen: 2011/2012):
Erwerbstétigen- Angestellten, o BetriebsgroRe Bis neun Beschéftigte: 18 % der Unternehmen
befragung Beamten/innen und o Wirtschaftsbereich Zehn bis 49 Beschaftigte: 29 % der Unternehmen
2005/2006 mithelfenden Fami- o Wirtschaftliche Lage 50 bis 249 Beschéftigte: 45 % der Unternehmen
lienangehdrigen o Geschlecht 250 und mehr Beschéftigte: 67 % der Unternehmen
wurden o Alter Die Wahrscheinlichkeit fur das Fehlen von BGF steigt mit abnehmender
miteinbezogen; BetriebsgroRe, unabhangig von Wirtschaftsbereich und wirtschaftlicher
Selbststéandige, Situation. Sowohl 2006 als auch 2012 war die Quote fiir die BGF-
Freiberufler/innen Haufigkeit in groBen Betrieben fast viermal hoher als in
und freie Kleinstbetrieben.

Mitarbeiter/innen
wurden nicht
bericksichtigt.

. Wirtschaftsbereich:

BGF war sowohl im Jahr 2006 als auch 2012 am haufigsten im
offentlichen Dienst anzutreffen, gefolgt von der Industrie. Im Handel, im
Handwerk und in sonstigen Dienstleistungsbetrieben lagen in der
Befragung 2005/2006 die Anteile der Beschaftigten, die eine BGF-
MaRnahme bestatigten, deutlich unter dem Durchschnitt von 38 %.
Selbiges zeigte sich auch fur die Befragung von 2011/2012.

Diese Unterschiede zwischen den Wirtschaftsbereichen bestehen auch
innerhalb der einzelnen BetriebsgréRenklassen. Die Chance, dass ein
Beschaftigter eines Betriebs aus dem Handel das Fehlen von BGF
konstatiert, ist auch unter statischer Kontrolle der BetriebsgroRRe und
der wirtschaftlichen Lage mehr als doppelt so hoch wie bei einem
Beschéftigten aus einem Industriebetrieb.

. Wirtschaftliche Lage:

Die Befragung 2005/2006 ergab, dass 39 % der Befragten aus
Betrieben, deren wirtschaftliche Lage als sehr gut oder gut eingeschatzt
wird, die Umsetzung von BGF bestatigten. Nur 28 % der Befragten aus
wirtschaftlich weniger gut oder schlecht gestellten Betrieben bestatigten
selbiges.
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Autor/in
(Jahr)

Studiendesign

StudiengroRe

Zielgruppe

Endpunkte

Ergebnis

Biasrisiko

Inanspruchnahme von BGF-Mafinahmen:

Unter jenen, die eine BGF-MafRnahme in ihrem Unternehmen
bestéatigten, gaben 65 % 2006 an, daran auch teilzunehmen. Im Jahr
2012 lag diese Quote 3 Prozentpunkte niedriger.

. BetriebsgréRe

In beiden Befragungswellen war die Teilnahmequote bei Beschéftigten
aus kleinen Betrieben deutlich hdher als bei Beschéaftigten aus groRen
Betrieben. Diese Diskrepanz fiel 2012 mit 18 Prozentpunkten noch
groRer aus als 2006, da die Teilnahmequote in Betrieben mit einem bis
neun Beschaftigten weniger stark zuriickging als in GroRbetrieben,
wahrend sie in der GroRenklasse zehn bis 49 Beschéftigte anstieg.
2006 machten die Befragten aus Handwerksbetrieben eine Ausnahme,
fur sie wurden in grof3en sowie in kleinen Betrieben
Uberdurchschnittlich hohe Teilnahmequoten ermittelt. Es konnte
weiterhin festgestellt werden, dass die Wahrscheinlichkeit, dass
Beschéaftige an BGF-MaRnahmen teilnehmen, unabhéngig vom
Wirtschaftsbereich ist.

. Wirtschaftsbereich

Sowohl 2006 als auch 2012 zeigen sich kaum Unterschiede zwischen
den Wirtschaftsbereichen, mit Ausnahme von Befragten aus
Handwerksbetrieben. Bei allen BetriebsgréRen lagen die Teilnahme-
quoten der Beschéftigten in Handwerksbetrieben jeweils deutlich tiber
dem Durchschnitt.

e  Alter

2012 variierten die altersspezifischen Quoten nur in geringem Male.
2006 lag die Teilnahmequote der 15- bis 24-Jahrigen bei 59 %, der 55-
bis 64-Jahrigen bei 72 %. Wahrend sich die Teilnahmequote der
jungsten Beschéaftigtengruppe im Zeitverlauf um zwei Prozentpunkte
leicht erhdht hat, sank sie bei den 45- bis 54-Jahrigen um sieben und
bei den 55- bis 65-Jahrigen sogar um 9 Prozentpunkte im Vergleich zu
2006.

. Geschlecht

Die Teilnahmequoten von Mannern und Frauen unterscheiden sich
nicht substanziell.

. Berufliche Statusgruppen

Die Teilnahmequoten der beruflichen Statusgruppen unterschieden sich
nicht substanziell. In allen Beschéftigungsgruppen ist die Inanspruch-
nahme von BGF-Angeboten von 2006 auf 2012 gesunken. 12006 lag
die Teilnahmequote von Arbeitern noch bei 69 %, 2012 bei 64 %.
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Fortsetzung Tabelle 14

Préaventions- Beobachtungs- Beschaftigte in Beschaftige in . Verbreitung von BGF- Verbreitung von BGF-MaRnahmen Gering
bericht 2016 studie; Betrieben mit Betrieben mit Maflnahmen nach . Branche
Datenanalyse MaRnahmen der MaRnahmen der o Branche Am héaufigsten werden BGF-MaRnahmen im verarbeitenden Gewerbe
Gesundheitsforde- Gesundheits- o BetriebsgroRe durchgefihrt (37 %). Im Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen liegt
rung: férderung o Zielgruppe der Prozentanteil bei 17 % und im Bereich der wirtschaftlichen,
nl=1.302.383in o Inanspruchnahme von sonstigen bzw. 6ffentlichen/personlichen Dienstleistungen bei 15 %.
10.922 Betrieben. BGF-MaRnahmen nach . BetriebsgroRe
Teilnehmende o Alter Das Engagement der Betriebe fir gesundheitsfordernde Aktivitaten ist

Beschaftige an
individuellen
Praventions- und
Gesundheits-
kursen

n2 = 1.665.209

o Geschlecht
o Handlungsfeld

je nach Betriebsgrof3e unterschiedlich stark ausgepragt. Am haufigsten
wurde BGF in mittleren und gré3eren Betriebe mit 100 bis 500 Mit-
arbeiternden durchgefiihrt (43 %). Kleinere Unternehmen mit unter

50 Beschéftigten sind mit 20 % und grofl3e Unternehmen mit Giber

500 Mitarbeitenden mit 22 % vertreten. Auf Unternehmen mit 50 bis 99
Mitarbeitenden entfallen 15 % der berichteten BGF-Manahmen.

. Zielgruppe

35 % der MaBnahmen waren nicht auf die Beschaftigten insgesamt,
sondern auf spezifische Zielgruppen bezogen. Am haufigsten war die
mittlere FUhrungsebene Zielgruppe der Malnahmen. 28 % der ziel-
gruppenspezifischen MalRnahmen richteten sich an Personen, die
wahrend ihrer Arbeitszeit spezifischen Gesundheitsgefahren ausgesetzt
sind. Nur wenige BGF-Maf3nahmen richten sich speziell an Frauen (4 %)
oder an Manner (3 %), die meisten an beide Geschlechter. Allerdings
findet die krankenkassengeforderte BGF verstarkt in Betrieben mit
héherem Manneranteil statt und somit werden insgesamt mehr Mé&nner
erreicht.
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Fortsetzung Tabelle 14

Hollederer/
WielRner
(2015)

Beobachtungs-
studie;
Datenanalyse

Unternehmen mit
mindestens einem
Angestellten, der
sozialversichert ist,
und die im
Unternehmens-
register registriert
sind; n = 15.556

Zuféllig ausgewahlte
Stichprobe des
Unternehmens-
registers der Be-
schéftigungsstatistik
der Bundesagentur
fur Arbeit mit

2 Millionen
registrierten
Unternehmen

o

O O O O

Verbreitung von BGF-MaRnah-
men

Bundesland
Wirtschaftsbereich
BetriebsgroRe
Betriebsrat

Betriebsrat und Betriebsgrole

Verbreitung von BGF-MaRnahmen:

2012 boten 27 % der befragten Unternehmen BGF-MaRRnahmen an.
64 % aller Angestellten in Westdeutschland und 63 % aller Angestellten
in Ostdeutschland kénnen BGF-MaRnahmen in Anspruch nehmen. Die
Anzahl jener Unternehmen, die BGF-MaRRnahmen anbieten, ist von 2002
auf 2012 um 8 Prozentpunkte gestiegen.

. Bundesland

Die Verteilung von Unternehmen, die BGF-MalRnahmen anbieten,
bezogen auf die Bundeslander, variieren sehr stark; Minimum: 19 % in
Berlin, Maximum: 46 % im Saarland

. Wirtschaftsbereich

Der Anteil an Unternehmen mit BGF ist in allen Sektoren vom Jahr 2002
auf 2012 gestiegen. Im Bereich der 6ffentlichen Verwaltung zeigt sich
die hochste Anzahl an Unternehmen mit BGF-MafRnahmen mit 60 %
(2004: 44 %), gefolgt von Bergbau, Energie- und Wasserversorgung mit
47 %, Ausbildung und Gesundheit mit jeweils 43 % und dem Hotelsektor
mit 18 %.

. BetriebsgroRe

Der Anteil der BGF-MalRnahmen steigt mit der GroRe des Unter-
nehmens. Nur 16 % der Unternehmen mit weniger als funf sozialver-
sicherten Angestellten haben BFG, Unternehmen mit funf bis neun
Angestellten haben zu 30 % BGF, Unternehmen mit 100 bis199
Angestellten zu 83 %. Fast alle Unternehmen mit mehr als 200
Angestellten bieten BGF-MaRnahmen an.

. Betriebsrat

In 70 % der Unternehmen mit einem Betriebsrat wird BGF angeboten.
In Unternehmen ohne Betriebsrat liegt die Quote nur bei in 23 %.

Gering
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Fortsetzung Tabelle 14

Beck et al.
(2015)

Beobachtungs-
studie;
Sekundérdaten-
analyse

Befragung einer
Person (Manage-
mentebene bzw.
Sicherheitsfach-
kraft — bzw.
Gesundheits-
beauftragter), die
an der Befragung
der GDA
teilgenommen hat;
Stichprobe:

n = 6.500

Unternehmen mit
mindestens einem
Angestellten im
Jahr 2011

Verbreitung von BGF-MaRnah-
men

BetriebsgroRe
Wirtschaftssektor
Wirtschaftliche Situation
Betriebsrat
Sicherheitsfachkrafteauftragte
Arbeitsmediziner

O 0O OO0 OO0

Verbreitung von BGF-MaRnahmen:

44 % der befragten Unternehmen (6.550) gaben an, keine BGF-MaR3-
nahme in ihrem Unternehmen zu haben. 29 % hatten nur eine Maf3-
nahme implementiert.

. BetriebsgroRe

Die BetriebsgroRe ist ein Pradikator fur BGF-MaRnahmen in Unter-
nehmen. Die Chance auf eine BGF-MaflRnahme ist dabei hoher, je mehr
Mitarbeitende das Unternehmen hat.

. Wirtschaftssektor

46 % der Firmen im privaten Sektor bieten keine BGF-Mafinahmen an,
dies gilt fir 22 % der Unternehmen im o&ffentlichen Sektor; 45 % im
Sektor ,Service* und 41 % im Sektor ,Produktion und Agrikultur” bieten
keine BGF-Maf3nahmen an.

Der Wirtschaftssektor ist kein Pradikator fir BGF-MaRnahmen.

. Wirtschaftliche Situation

52 % der Unternehmen, die eine schlechte wirtschaftliche Situation
angeben, haben keine BGF-MalRnahmen. 47 % der Unternehmen mit
befriedigender wirtschaftlicher Situation und 41 % der Unternehmen mit
einer guten wirtschaftlichen Situation gaben keine BGF-Mal3nahmen an.
Die wirtschaftliche Situation ist ein Pradikator fir BGF-MaRRnahmen,
aber nicht so ausgepragt wie die Betriebsgrofie.

. Betriebsrat

42 % der Unternehmen ohne Betriebsrat bieten keine BGF-Malinahmen
an, Unternehmen mit Betriebsrat bieten nur zu 11 % keine BGF-Maf3-
nahmen an.

. Sicherheitsschutzbeauftragte

60 % der Unternehmen ohne Sicherheitsfachkrafte bieten keine BGF-
MaRRnahmen an, 33 % der Unternehmen mit Sicherheitsschutz-
beauftragten bieten keine BGF-Malinahmen an.

Der Sicherheitsschutzbeauftragte ist auch ein Pradikator fir BGF-MafR-
nahmen.

. Arbeitsmediziner

58 % der Unternehmen ohne Arbeitsmediziner bieten keine BGF-MaR-
nahmen an, wahrend nur 30 % der Unternehmen mit Arbeitsmediziner
keine BGF-MalRnahmen anbieten.

Gering

BGF = Betriebliche Gesundheitsférderung. BAuA = Bundesinstitut fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. BIBB = Bundesinstitut fiir Berufsbildung. GDA = Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie.

Quelle: Beck et al.*® *7; Praventionsbericht 2016; Hollederer/Wiel3ner®,

71




Betriebliches Gesundheitsmanagement

Tabelle 15: Synthese der Studienergebnisse nach Merkmalen

Endpunkt Studien, die den Endpunkt untersuchen, Studiendesign, Gesamteffekt Limitationen, Anmerkungen Starke der
Gesamtstudienteilnehmer/innen und Biasrisiko (Synthese der Einzelergebnisse) Evidenz
Gesamtzugang
Verbreitung der BGF/BGM-  [Hollederer/Wiel3ner (2015) Zwei Beobachtungsstudien kommen zu dem Ergebnis, dass |Sehr groRRe Studienpopulationen Hoch

MaRnahme

Beobachtungsstudie; Datenanalyse

Unternehmen mit mindestens einem Angestellten, der
sozialversichert ist, und die im Unternehmensregister registriert
sind; n = 15.556

Biasrisiko: gering

Beck et al. (2015)

Beobachtungsstudie; Sekundardatenanalyse

Befragung einer Person (Managementebene bzw.
Sicherheitsschutz- bzw. Gesundheitsbeauftragter), die an der
Befragung der GDA teilgenommen hat; Stichprobe: n = 6.500
Biasrisiko: gering

mehr als 60 % der Angestellten in Deutschland Zugang zu

einer BGF/BGM-MaRnahme hatten.

und geringes Biasrisiko bei allen
betrachteten Studien.
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Fortsetzung Tabelle 15

Zugang nach BetriebsgroRe

Verbreitung der BGF/BGM- Beck et al. (2014)/Beck et al. (2010) Vier Beobachtungsstudien zeigen, dass der Anteil an Sehr groRe Studienpopulationen | Hoch
MafRnahme Beobachtungsstudie; Befragung Unternehmen, die BGF/BGM-MaflRnahmen umgesetzt und geringes Biasrisiko in allen

nl = 17.870; BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung haben, mit steigender BetriebsgréRe zunimmt. betrachteten Studien.

2011/2012 Die Wahrscheinlichkeit fir das Fehlen von BGF steigt mit

n2 = 17.803; BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung abnehmender Betriebsgrof3e unabhangig vom Wirtschafts-

2005/2006 bereich und der wirtschaftlichen Situation.

Biasrisiko: gering Fast alle Unternehmen mit mehr als 200 Angestellten

bieten BGF-MaRnahmen an.

Praventionsbericht 2016 Wenn man davon ausgeht, dass rund 90 % aller Unter-

Beobachtungsstudie; Datenanalyse nehmen in Deutschland weniger als 20 Angestellte haben

Beschaftigte (Auszubildende sowie Ausgebildete) in und nur rund 30 % aller Angestellten in Unternehmen mit

Betrieben mit MaBnahmen der Gesundheitsférderung: weniger als 20 Angestellten arbeiten, kann festgestellt

nl=1.302.383 in 10.922 Betrieben werden, dass die Mehrheit der Unternehmen in

Teilnehmende Beschaftige an individuellen Préaventions- und Deutschland zwar keine BGF-MafRnahmen anbieten,

Gesundheitskursen: n2 = 1.665.209 jedoch trotzdem die Mehrheit der Angestellten Zugang

Biasrisiko: gering haben.

Hollederer/Wief3ner (2015)

Beobachtungsstudie; Datenanalyse

Unternehmen mit mindestens einem Angestellten der

sozialversichert ist und die im Unternehmensregister

registriert sind; n = 15.556

Biasrisiko: gering

Beck et al. (2015)

Beobachtungsstudie; Sekundardatenanalyse

Befragung einer Person (Managementebene bzw. Sicher-

heitsschutz- bzw. Gesundheitsbeauftragter), die an der

Befragung der GDA teilgenommen hat;

Stichprobe: n = 6.500

Biasrisiko: gering
Inanspruchnahme von BGF- | Beck et al. (2014)/Beck et al. (2010) Eine Beobachtungsstudie konnte feststellen, dass die Sehr groBe Studienpopulationen | Moderat

MaRnahmen

Beobachtungsstudie; Befragung

nl = 17.870; BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung
2011/2012

n2 = 17.803; BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung
2005/2006

Biasrisiko: gering

Teilnahmequote bei Beschaftigten aus kleinen Betrieben
deutlich hoher ist als bei Beschaftigten aus groRen
Betrieben.

und geringes Biasrisiko, nur eine
Studie
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Fortsetzung Tabelle 15

Zugang nach Wirtschaftsbereich

Verbreitung der BGF/BGM-
MaRnahme

Beck et al. (2014)/Beck et al. (2010)
Beobachtungsstudie; Befragung

nl = 17.870; BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung
2011/2012

n2 = 17.803; BIBB/BAuA-Erwerbstétigenbefragung
2005/2006

Biasrisiko: gering

Préaventionsbericht 2016

Beobachtungsstudie; Datenanalyse

Beschéftigte (Auszubildende sowie Ausgebildete) in
Betrieben mit MaBnahmen der Gesundheitsférderung:
nl=1.302.383 in 10.922 Betrieben

Teilnehmende Beschéftige an individuellen Praventions- und
Gesundheitskursen: n2 = 1.665.209

Biasrisiko: gering

Hollederer/Wiel3ner (2015)

Beobachtungsstudie; Datenanalyse

Unternehmen mit mindestens einem Angestellten, der
sozialversichert ist, und die im Unternehmensregister
registriert sind; n = 15.556

Biasrisiko: gering

Beck et al. (2015)

Beobachtungsstudie; Sekundardatenanalyse

Befragung einer Person (Managementebene bzw. Sicher-
heitsschutz- bzw. Gesundheitsbeauftragter), die an der
Befragung der GDA teilgenommen hat;

Stichprobe: n = 6.500

Biasrisiko: gering

Drei der betrachteten Beobachtungsstudien sowie die
Datenbankrecherche zeigen in Bezug auf diesen
Endpunkt, dass BGF/BGM-Maf3nahmen im offentlichen
Wirtschaftsbereich am weitesten verbreitet sind.

Eine Beobachtungsstudie schlussfolgert, dass der Wirt-
schaftsbereich kein Pradikator fur BGF-MaRRnahmen
darstellt.

Eine weitere Beobachtungstudie kommt zu dem Ergebnis,
dass BGF/BGM-MaRnahmen in Unternehmen des
verarbeitenden Gewerbes am starksten verbreitet sind.

Sehr groRRe Studienpopulationen
und geringes Biasrisiko bei sechs
betrachteten Studien

Hoch

Inanspruchnahme von BGF-
Maflnahmen

Beck et al. (2014)/Beck et al. (2010)
Beobachtungsstudie; Befragung

nl = 17.870; BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung
2011/2012

n2 = 17.803; BIBB/BAuUA —Erwerbstétigenbefragung
2005/2006

Biasrisiko: gering

Eine Beobachtungsstudie zeigt keine Unterschiede im
Wirtschaftsbereich mit Ausnahme der bei Befragten aus
Handwerksbetrieben.

Sehr groRBe Studienpopulationen
und geringes Biasrisiko, nur eine
Studie

Moderat
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Zugang nach wirtschaftlicher Lage

Verbreitung der BGF/BGM- | Beck et al. (2014)/Beck et al. (2010) Betriebe mit als sehr gut oder gut eingeschétzter wirt- GroRRe Studienpopulationen und | Moderat
MaRnahme Beobachtungsstudie; Befragung schaftlicher Lage bestatigten die Durchfiihrung von in allen Studien ein geringes

nl = 17.870; BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung BGF/BGM-MaRnahmen im Gegensatz zu Unternehmen Biasrisiko

2011/2012 mit schlechter wirtschaftlicher Lage.

n2 = 17.803; BIBB/BAuA-Erwerbstétigenbefragung Die wirtschaftliche Situation ist ein Prédikator fur BGF-

2005/2006 MafRnahmen, aber nicht so ausgeprégt wie die Betriebs-

Biasrisiko: gering groRe.

Beck et al. (2015)

Beobachtungsstudie; Sekundardatenanalyse

Befragung einer Person (Managementebene bzw. Sicher-

heitsschutz- bzw. Gesundheitsbeauftragter), die an der

Befragung der GDA teilgenommen hat;

Stichprobe: n = 6.500

Biasrisiko: gering

Zugang nach Vorhandensein einer Sicherheitsfachkraft/Arbeitsmediziner

Verbreitung der BGF/BGM- | Beck et al. (2015) Die Sicherheitskraft/der Arbeitsmediziner kann auch als GroRe Studienpopulationen und | Moderat
MafRnahme Beobachtungsstudie; Sekundardatenanalyse ein Pradikator fir BGF-MaRRnahmen gesehen werden. in allen Studien ein geringes

Befragung einer Person (Managementebene bzw. Sicher- Biasrisiko

heitsschutz- bzw. Gesundheitsbeauftragter), die an der

Befragung der GD teilgenommen hat;

Stichprobe: n = 6.500

Biasrisiko: gering

Zugang nach Betriebsrat

Verbreitung der BGF/BGM- | Hollederer/WieRRner (2015) In den zwei Beobachtungsstudien konnte ein Zusammen- Sehr groRe Studienpopulationen | Hoch

MaRnahme

Beobachtungsstudie; Datenanalyse

Unternehmen mit mindestens einem Angestellten, der
sozialversichert ist, und die im Unternehmensregister
registriert sind; n = 15.556

Biasrisiko: gering

Beck et al. (2015)

Beobachtungsstudie; Sekundardatenanalyse

Befragung einer Person (Managementebene bzw. Sicher-
heitsschutz- bzw. Gesundheitsbeauftragter), die an der
Befragung der GDA teilgenommen hat; Stichprobe:

n = 6.500

Biasrisiko: gering

hang zwischen Betriebsrat und der Verbreitung von
BGF/BGM-MafRnahmen festgestellt werden, das
Vorhandensein eines Betriebsrats erhéht die Wahr-
scheinlichkeit, dass das Unternehmen BGF-MalRnahmen
anbietet.

und in allen Studien ein geringes
Biasrisiko
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Alter

Inanspruchnahme von BGF- | Beck et al. (2014)/Beck et al. (2010) Eine Beobachtungsstudie zeigt, dass die Mehrheit der Moderat
MaRnahmen Beobachtungsstudie; Befragung Teilnehmenden an BGF/BGM-Maf3nahmen sich in der

nl = 17.870; BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung Altersgruppe der ab 35-Jahrigen befindet.

2011/2012

n2 = 17.803; BIBB/BAuA-Erwerbstétigenbefragung

2005/2006

Biasrisiko: gering

Geschlecht

Inanspruchnahme von BGF- | Beck et al. (2014)/Beck et al. (2010) Eine Beobachtungsstudie kommt zu dem Ergebnis, dass Moderat
MaRnahmen Beobachtungsstudie; Befragung sich die Teilnahmequoten zwischen Mannern und Frauen

nl = 17.870; BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung nicht substanziell unterscheiden.

2011/2012

n2 = 17.803; BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung

2005/2006

Biasrisiko: gering
Inanspruchnahme von BGF- | Préventionsbericht 2016 Eine Vielzahl der BGF/BGFM-MaRnahmen war nicht auf Moderat

MaRnahmen

Beobachtungsstudie; Datenanalyse

Beschéftigte (Auszubildende sowie Ausgebildete) in
Betrieben mit MaBnahmen der Gesundheitsfoérderung:
nl=1.302.383 in 10.922 Betrieben

Teilnehmende Beschéftige an individuellen Praventions- und
Gesundheitskursen:

n2=1.665.209

Biasrisiko: Gering

die Beschéftigten insgesamt, sondern auf spezifische
Zielgruppen bezogen. Am héaufigsten war die mittlere
Flhrungsebene Zielgruppe von BGF-MaRnahmen. Eine
weitere Gruppe die haufig gezielt angesprochen wurde
waren Personen, die wahrend der Arbeitszeit spezifischen
Gesundheitsgefahren ausgesetzt sind. Nur wenige BGF-
MaRnahmen richten sich speziell an Frauen oder an
Manner die meisten an beide Geschlechter.

BGF = Beriebliche Gesundheitsforderung. BGM = Betriebliches Gesundheitsmanagement. BAUA = Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. BIBB = Bundesinstitut fir Berufsbildung. GDA =

Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie.
Quelle: Beck et al.X® '7; Praventionsbericht 2016; Hollederer/Wielzner®,

76




Betriebliches Gesundheitsmanagement

6.3.2 Auswirkungen von betrieblicher Gesundheitsforderung (BGF) auf
Persdnlichkeitsrechte

In Bezug auf die Frage, ob praventive GesundheitsmaBnahmen in Unternehmen die Persdnlichkeits-
rechte von Mitarbeitenden beeintrachtigen, konnten keine auf Deutschland bezogene Literatur identifi-
ziert werden. Es wurden jedoch zwei niederlandische Studien identifiziert, die sich mit moralischen bzw.
ethischen Aspekten in Bezug auf BGF beschaftigen. Auch wenn der organisatorische Rahmen von BGM
in den Niederlanden anders ist, kénnen die Ergebnisse einen Einblick in die Fragestellung bieten.

Die Studie von Robroek et al. (2012)83 beschaftigt sich mit moralischen Beweggriinden in Bezug auf
BGF und der Frage, inwieweit Arbeitgeber/in in den Lebensstil sowie die Gesundheit der Arbeitnehmen-
den eingreifen durfen. Die Studie ist in einem umfangreichen Werk zu BGF eingebettet, das sich wie-
derum mit der Effektivitdt eines BGF-Programms beschaftigt. Hierflir wurden die Mitarbeitenden von
sechs Unternehmen eingeladen, an einem BGF-Programm teilzunehmen. Anschlie3end wurden sowohl
die teilnehmenden als auch die nicht-teilnehmenden Personen hinsichtlich soziodemografischer Cha-
rakteristika, lebensstilbezogener Indikatoren, ihrem aktuellem Gesundheitszustand sowie ihrer Meinung
Uber BGF befragt. Auch die Griinde fur eine Nicht-Teilnahme am Programm wurden abgefragt. Insge-
samt beantworteten 513 Personen aus der Gruppe der BGF-Teilnehmenden und 205 Personen aus der
Gruppe der Nicht-Teilnehmenden den Fragebogen. Die Antworten wurden mithilfe von Chi?-Tests aus-
gewertet und zudem wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt, um die Relation zwi-
schen den erhobenen Faktoren und der Einstellung hinsichtlich BGF zu analysieren.

Die befragten Personen nahmen aus verschiedenen Griinden nicht am BGF-Programm teil: 41 % gaben
an, dass sie gesund sind, wahrend 9 % zu dem Zeitpunkt wegen gesundheitlicher Probleme in Behand-
lung waren und deshalb nicht teilnahmen. Etwas Uber ein Viertel (27 %) der Befragten gab an, dass sie
keine Zeit flr das Programm hatten, nicht daran gedacht haben oder nichts davon wussten. Allerdings
gaben auch 13 % der Befragten an, dass sie nicht am BGF-Programm teilnahmen, weil sie ihr Privatle-
ben von ihrem Arbeitsleben getrennt halten méchten. 19 % der Befragten méchten sich entsprechende
Programme selbst organisieren. 6 % der Befragten hatten Angst, dass ihre Ergebnisse der Arbeitgebe-
rin oder dem Arbeitgeber bzw. den Kolleginnen und Kollegen bekannt werden, wahrend 2 % der Be-
fragten generell der Meinung sind, dass es nicht die Aufgabe der Arbbeitgeberin bzw. des Arbeitgebers
ist, gesundheitsférderliche Programme anzubieten.

Zudem zeigte sich, dass 26 % der nicht am Programm Teilnehmenden sowie 21 % der am Programm
teilnehmenden Befragten der Meinung sind, dass eine Einmischung in die Gesundheit von Seiten der
Arbeitgeber eine Verletzung der Privatsphéare darstellt. Mitarbeitendetiber 50 Jahre stimmten dieser
Aussage signifikant haufiger zu.

Insgesamt kommt das Autorenteam zu dem Schluss, dass moralische Aspekte nur eine geringe Rolle
hinsichtlich der Entscheidung spielen, an einem BGF-Programm teilzunehmen. Jedoch gibt es Mitar-
beitende, die in diesem Zusammenhang Bedenken hinsichtlich der Rolle der Arbeitgeber in Bezug auf
die Mitarbeitergesundheit sowie hinsichtlich méglicher Verletzungen der Privatsphare haben.

Das Ziel der Studie von van Berkel et. al. (2014)%7 ist es, ethische Gesichtspunkte in Bezug auf BGFaus
der Perspektive verschiedener Stakeholder zu identifizieren. Hierflir wurden zunachst in der Literatur
bestehende potenzielle ethische Aspekte in Zusammenhang mit BGF gesammelt, die kurz in der nach-
folgenden Tabelle dargestellt sind.

Tabelle 16: Ethische Gesichtspunkte die in Bezug auf BGF-Programme eine Rolle spielen kénnen
Ethischer Gesichtspunkt Erlauterung

Loyalitatskonflikt Damit ist das potenzielle moralische Dilemma fir die Durchfuhrenden von BGF-
MaRnahmen gemeint, wenn die Ziele des Unternehmens im Konflikt mit den
Gesundheitsbedirfnissen und Zielen des Angestellten stehen.

Schuldiibertragung auf die | Potenzielle Individualisierung von organisationsbezogenen oder Kkollektiven
Mitarbeiter/innen Problemen, da sich BGF-MaRnahmen haufig auf individuelle bzw. Lebensstilfaktoren
beschranken und somit den Mitarbeitenden die Schuld fur Krankheit bzw. die
Verantwortung fir Gesundheit Ubertragen wird.

Medikalisierung Gesundheit und Krankheit sind komplex und multifaktoriell, durch Gesundheits-
forderung werden immer mehr Aspekte des taglichen Lebens auf Gesundheit bzw.
Krankheit bezogen, was eventuell auch das Vertrauen in die eigene Gesundheit
verringert.
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Fortsetzung Tabelle 16

Freiwilligkeit Generell sind BGF-Programme freiwillig, jedoch kann diese Freiwilligkeit durch die
Abhangigkeitsbeziehung zwischen Arbeitgeber/in und Arbeitnehmer/in sowie durch
Gruppenzwang eingeschrankt sein.

Unbeabsichtigte Hierbei geht es darum, dass BGF-Programme mdglicherweise nicht gewiinschte
Konsequenzen Auswirkungen haben kénnen, z. B. kann ein Screening nach gesundheitsbezogenen
Risikofaktoren zu Diskriminierung am Arbeitsplatz beitragen.

BGF = Betriebliche Gesundheitsforderung.

Neben einem Uberblick tiber potenzielle ethische Gesichtspunkte wurden Fokusgruppendiskussionen
mit jeweils verschiedenen Stakeholder-Gruppen durchgefihrt, um deren Sichtweisen in Bezug auf ethi-
sche Aspekte in der BGF zu sammeln. Die Fokusgruppen wurden jeweils fir eine Stakeholder-Gruppe
durchgefiihrt, um sozial erwiinschte Antworten zu minimieren. Die Teilnehmenden wurden mithilfe einer
stratifizierten Zielstichprobe ausgewahlt, wobei versucht wurde, je Stakeholder-Gruppe eine moglichst
ausbalancierte Teilnehmerzusammensetzung zu erreichen. Die Fokusgruppen bestanden aus vier bis
neun Teilnehmenden mit Ausnahme der Regierungsvertreter/innen (n = 3) sowie der Versicherungs-
branche (n = 2), wobei mit Vertretenden der Versicherungsbranche noch zwei zusatzliche Interviews
durchgefiihrt wurden.

In den semistrukturierten Fokusgruppen wurden folgende Themenbereichen abgedeckt:
o Perspektive auf die Arbeitsmedizin
o Perspektive auf BGF
o Perspektive auf die eigene Rolle in BGF
e Perspektive auf die Rolle anderer Stakeholder-Gruppen in BGF

Die Diskussionen in den Fokusgruppen dauerten 1,5 Stunden, wurden aufgenommen und anschlie3end
transkribiert. Zusammenfassend weisen die Ergebnisse der Studie darauf hin, dass die verschiedenen
Stakeholder unterschiedliche Perspektiven auf die gegenseitigen Verantwortlichkeiten im Bereich BGF
haben, was sich wiederum auf die ethischen Uberlegungen bzw. Bedenken in Bezug auf BGF auswirkt.

6.4 Ergebnisse der Domane Okonomie
Die Domé&ne Okonomie beschéftigt sich mit folgender Forschungsfrage:

Frage 10: Welche Kosten-Nutzen-Relation hat eine ¢ffentlich geférderte BGF-MalRhahme — dargestellt
anhand eines Praxisbeispiels aus Deutschland?

Ein Praxisbeispiel aus Deutschland mit einer 6konomischen Evaluierung konnte nicht identifiziert wer-
den. Rasch und Greiner (zitiert in iga.Report 282%) versuchten ebenfalls, 6konomische Studien zur Kos-
teneffektivitat von Nikotinentwéhnungskursen aus dem Angebot der GKYV in ihr Review einzuschliel3en.
Das war nicht moglich, da keine entsprechenden Evaluationsstudien bzw. Untersuchungen zur Wirt-
schaftlichkeit vorliegen.

Durch die Internetsuche konnten auf der Website der AOK (http://www.aok-business.de/gesundheit/pra-
xisbeispiele/, abgefragt am 16. Oktober 2017) erfolgreiche BGF-Praxisbeispiele gefunden werden. Aus
der Analyse der beschriebenen erfolgreichen Praxisbeispiele konnte — hinsichtlich 6konomischer Er-
gebnisse — Folgendes entnommen werden:

Praxisbeispiele fir kleine Unternehmen bis 100 Mitarbeitende: Von insgesamt 21 publizierten Praxis-
beispielen unterschiedlichster Unternehmen berichteten drei Unternehmen rudimentér tber ékonomi-
sche Aspekte und zwar beispielsweise in dieser Form: ... der Krankenstand ist im Bereich der kurzfris-
tigen Erkrankungen um 70 % zurlickgegangen. Es ist also kein Zufall, dass das vergangene Jahr das
erfolgreichste des Hauses war. Der Umsatz stieg um vier Prozent, die Zufriedenheit der Géste, die sich
mit dem Gaste-Score messen lasst ...“ oder ,Der Krankenstand geht auf jeden Fall in die richtige Rich-
tung“ oder ,....sank der Anteil der Mitarbeiter/innen mit Ausfallzeiten von 69 auf aktuell 46 Prozent*.

Praxisbeispiele fur mittlere Unternehmen mit 101 bis 500 Mitarbeitern/innen: Von den insgesamt 45
publizierten Praxisbeispielen in dieser Kategorie wurden bei sieben Unternehmungen — ebenfalls nur
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sehr kursorisch — 6konomische Aspekte angesprochen, z. B. nur als Ziel formuliert: ... die Mitarbeiter-
zufriedenheit zu erhéhen, den Krankenstand auf Bundesbranchenschnitt zu reduzieren® oder ,Der Kran-
kenstand konnte gesenkt werden und lag 2015 2,1 % unter dem Branchenvergleichswert ...“ oder
,messbare Ergebnisse, indem sich der Krankenstand dauerhaft reduzierte®, oder in dieser Form: ,durch
eine leichte Verringerung des Krankenstandes entsteht fiir XY ein hohes Kosteneinsparvolumen ...*
oder ... die Abwesenheitsquote um 50 % reduziert.”

Praxisbeispiele fir gro3e Unternehmen tber 500 Mitarbeiter/innen: Von insgesamt 39 Praxisbeispielen
berichten hier zwei Unternehmen mehr oder weniger 6konomische Aspekte. Die zwei Beispiele fihren
an: ,Das Ergebnis dieses Engagements ist eine seit Jahren niedrige Krankheitsquote. 2015 lag sie bei
3,2% ...“ bzw. ,Der Erfolg lief3 nicht lange auf sich warten. Krankenstand und Fluktuationsquote sind
gesunken®.

Insgesamt kann bezlglich der Beschreibung der ,erfolgreichen® Praxisbeispiele konstatiert werden,
dass Ergebnisse hinsichtlich der Wirksamkeit und 6konomischer Nutzen selten quantitativ berichtet wer-
den und wenn, dann nur sehr diffus, oft ist das Projekt noch in der Umsetzungsphase und es wird Uber
Ziele berichtet und nicht uber Ergebnisse, zudem sind die Beschreibungen nicht einheitlich strukturiert.

Da keine vollstandigen 6konomischen Evaluationen fur Deutschland vorliegen, werden Ergebnisse in-
ternationaler 6konomischer Ubersichtsarbeiten in Tabelle 17 zusammenfasst.
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Tabelle 17: Okonomischer Nutzen — Ubersicht systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen?

Autor/in, Jahr
Studiendesign
Eingeschlossene Studien/Region

Interventionen/Dauer

Hauptergebnisse

Schlussfolgerungen

Chapman (2012)3!
Metaanalyse!

Meta-Evaluation of Worksite Heal

th Promotion Economic Return Studies: 2012 Updat

D

62 Studien mit  Kontrollgruppen
oder Vorher-Nachher-Vergleich
USA

Kombination von mindestens
drei Interventionen wie Raucher-
prévention, Fitness, Erndhrung,
Stressmanagement,  Blutdruck-
kontrollen, Cholesterinreduktion,
Pravention kardiovaskularer Er-

krankungen,  Prévention  von
Ruckenproblemen, Gewichts-
management,
Ernahrungsberatung

Fehlzeiten: in 26 Studien berichtet:
e @ Verringerung
e 25,10 % (Streuung —9,3 bis —68,2 %)

Medizinische Kosten: in 32 Studien berichtet:
e @ Verringerung
e 24,5 % (Streuung —3,7 bis —50,10 %)

ROI: in 25 Studien berichtet
e 5,56 USD (Streuung 2,51 bis 19,41)

Keine einheitliche Methodik, verschiedene Mess-
methoden etc.; neuere Studien zeigen bessere
methodische Qualitat; Fehlzeiten und Gesundheits-
kosten sind die haufigsten Indikatoren.

Betriebliche Gesundheitsférderung ist die effektivste
Strategie, um Gesundheitskosten und Kosten fir
Fehlzeiten zu reduzieren.

van Dongen et al. (2012)%8
Systematisches Review

A systematic review of the cost-effectiveness of worksite physical activity and/or nut

rition programs

Zehn Interventionsstudien,
sieben RCT, drei NRS;
USA5 NL3,DK1,AUT1

Ernéhrungsprogramme

Ernahrungs-
programme

und Bewegungs-

Ernéhrungsprogramme: vier Studien, davon haben
zwei nur Interventionskosten ermittelt, zwei Studien
haben einen Kosten-Wirksamkeitsvergleich mit
43USD bzw. 20USD pro kg Gewichtsverlust
ermittelt;

Ernahrungs- und Bewegungsprogramme:
sechs Studien, davon betrachten drei nur Interven-
tionskosten.

Eine Studie ermittelte die Kosten/QALY (Perspektive
Gesellschaft) far Telefonintervention mit
311.523 USD und fir internetbasierte Intervention mit
1.698 USD.

Ergebnisse  konnten nicht gepoolt werden
(unterschiedliche Outcomes, verschiedene Follow-
up-Dauer, unterschiedliche okonomische
Perspektiven).

Sowohl diverse Ernahrungsprogramme sowie auch die
Kombination von Ernahrungs- und Bewegungs-
programmen zeigen, dass Interventionen am
Arbeitsplatz teurer, aber auch effektiver als ,Usual
Care” sind. Die Interventionskosten lagen zwischen
20 USD und 43 USD. Diese werden teilweise durch
medizinische Kostenreduktion und Verringerung von
Fehlzeiten aufgewogen (dies wurde offenbar nicht
ermittelt).

Studien < 3 Jahre eingeschlossen, Nutzen entsteht oft
erst spater; daher moglicherweise Unterschétzung des
okonomischen Nutzens.

Ergebnisse sind nicht einfach auf andere L&nder
Ubertragbar; z. B. tragen in den USA die AG einen
Grof3teil der medizinischen Kosten fur ihre AN, in
Europa zumeistens Versicherungen oder das
offentliche Gesundheitswesen.
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Baicker (2010)*
Metaanalyse

Workplace wellness programs can generate savings

22 Interventionsstudien, davon
neun RCT bzw. mit
Kontrollgruppen;

sechs Studien mit Kontrollgruppen
(nicht-randomisiert);

sieben Vorher-Nachher-Vergleiche
USA

Informationsmaterial, individuelle | Medizinische Kosten:
Beratung,  Gruppenaktivititen, | « @ Ersparnis pro AN/Jahr: 358 USD

gﬁg‘g@:ﬁhéggi';ﬁnjg LEir'gﬁqhnTee « @ Kosten fiir AG/AN und Jahr: 144 USD
prog |« ROI3,27USD

Fitness, Raucherentwdhnung, -
Fehlzeiten:

multiple Risikofaktoren

e @ Ersparnisse pro AN/Jahr: 294 USD
e @ Kosten fur AG pro AN/Jahr: 132 USD
e ROI: 2,73 USD

Methodisch profundere und glaubwurdigeren ROI als
Chapman (2005).

Limitation: in Studien Uberwiegend Firmen mit mehr als
1.000 Beschaftigten (héhere Economies of scale).
Publikationsbias nicht ausgeschlossen, d. h.
Vermutung, dass vermehrt Studien mit positiven
Ergebnissen publiziert werden.

Studie zeigt, dass betréchtliche Ersparnisse in kurzer
Frist (zwei bis drei Jahre) mdglich sind. Ersparnisse
kénnten noch hdéher sein, da Programmkosten im
Zeitverlauf sinken und der Nutzen ansteigt.

Neben medizinischen Kosten und Kosten fur Fehl-
zeiten weiterer Nutzen (verbesserter Gesundheits-
zustand, niedrigere Fluktuation, geringere Kosten im
offentlichen Gesundheitswesen oder bei Invali-
ditatsversicherungen) sind in den Studien zumeistens
nicht bericksichtigt.
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EAHC, Matrix share our insight
(2013)7
Modellrechnung

Matrix share our insight. Economic analysis of workplace mental health promotion and mental disorder prevention programmes and of

their potential contribution to EU health, social and economic policy objectives

Modellrechnung  basierend auf
ausgewdhlten Primérstudien mit
hohen Effekten zur Verminderung
von Depression

Arbeitsplatzverbesserung
basierend auf Erhebung von
Risikofaktoren fir Depression;
Training, Workshops (Effekt bei
Depression —34 %).
Zugrundliegende Studie:
Tsutsumi et al. (2009)?
Zielgruppe: universell

Fir jeden Sektor, ausgenommen das Sozialwesen, ist
das Kosten-Nutzen-Verhaltnis grofi3er als 1.

Die meisten Daten des Modells beziehen sich auf
Grol3britannien.

Annahme: Ubertragbarkeit auf die EU-27 L&nder.
Im Modell sind keine Rickfallquoten enthalten.

AACT;

zugrundliegende Studie:
Bond et al. (2000)3:
Zielgruppe: universell

ROI:

Gesundheitswesen: 2,94
Sozialsystem: 0,47
Wirtschaft: 5,03
AG 3,36
Insgesamt: 11,79
Programmkosten pro Person Euro 16
ROI:

Gesundheitswesen: 1,60
Sozialsystem: 0,28
Wirtschaft: 2,73
AG: 5,66
Insgesamt: 10,25

Programmkosten pro Person Euro 68

Annahme: Eine Reduktion von Depression um 80 % ist
sehr hoch, auch Programmkosten sind héher als bei
Arbeitsplatzverbesserungsprogramm, weil bei diesem
Programm auch Psychotherapeuten herangezogen
werden. Insgesamt ergibt sich aber fir jeden
investierten Euro ein Nutzen von Euro 10,25.

Kognitive Verhaltenstherapie per
E-Mail-Kommunikation mit
Therapeuten;

zugrundliegende Studie:

Ruwaard et al. (2007)*
Zielgruppe: selektiv

ROI:
Gesundheitswesen: 0,11

Sozialsystem: 0,02
Wirtschaft: 0,21
AG: 0,47

Insgesamt: 0,81

Programmkosten pro Person Euro 478

Das Programm richtet sich an Personen mit
Risikofaktoren fir Depression, daher intensivere
Intervention und geringerer ROI.

Konservative Schéatzung, da der Zeitraum nur ein Jahr
betragt.
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Stressmanagementprogramm;
zugrundliegende Studie:

Mino et al. (2006)°
Zielgruppe: selektiv

ROLI:

Gesundheitswesen: 0,20
Sozialsystem: 0,03
Wirtschaft: 0,37
AG: 0,81
Insgesamt: 1,41

Programmkosten pro Person Euro 488

Fir jeden Sektor ergibt sich ein Kosten-Nutzen-
Verhéltnis von weniger als 1, d.h. die Kosten
Uibersteigen den Nutzen. Gemeinsame Investition aller
Sektoren ergdbe ein positives Kosten-Nutzen-
Verhéltnis von Euro 1,41. Die Teilnehmenden erhielten
in der zugrundeliegenden Primarstudie einen
Stressmanagementkurs, einen Muskelentspannungs-
kurs zu jeweils zwei Stunden, im Anschluss individuelle
Beratung via E-Mail mit Therapeutinnen/en.

Der Effekt war mit —45 % groRRer als bei kognitiver
Verhaltenstherapie (—25 %).

Fitness-Programm;
zugrundliegende Studie:
Eveline et al. (2010)°
Zielgruppe: indiziert

ROI:

Gesundheitswesen: 1,80
Sozialsystem: 0,29
Wirtschaft: 3,12
AG: 8,42
Insgesamt: 13,62

Programmkosten pro Person Euro 723

Das der Modellrechnung zugrundliegende Programm
beinhaltete zwei Mal wdchentlich personliche
Trainingsprogramme fur Personen mit minimalen
Depressionssymptomen,

Dauer zehn Wochen (am Arbeitsplatz),

Reduktion der Depression —72 % aus Primarstudie.
Fir alle Sektoren auBer Sozialsystem ein positiver
ROI.

Problemlosungs- und kognitive
Verhaltenstherapie;
zugrundliegende Studie:

Lexis et al. (2011)7

Zielgruppe: indiziert

ROI:

Gesundheitswesen: 0,64
Sozialsystem: 0,10
Wirtschaft: 1,12
AG: 3,04
Insgesamt: 491

Programmkosten pro Person Euro 1.205

Das der Modellrechnung zugrundeliegende Programm
beinhaltete sieben Einheiten a 45 Minuten Therapie,
durchgefiihrt in einer Bank in den Niederlanden fir

Personen mit hohem Risiko fur zukunftige
Krankenstande und mit milder bis schwerer
Depression (basierend auf zuvor durchgefihrtem
Screening).

Alle Sektoren — aufRer Gesundheits- und Sozialwesen
— weisen positiven ROI auf.

Hamberg-van Reenen et al.
(2012)%s,

Systematisches Review

Worksite mental health interventi

ons: a systematic review of economic evaluations

Zehn Studien (keine Einschrankung
hinsichtlich Studiendesign)
USA: 4; NL: 5; DK: 1

1. Interventionen

2. Interventionen

fur
Pravention/Behandlung
psychischer Beschwerden

fur
krankgeschriebene AN  mit
dem Ziel RTW

Alle Studien zeigen positive 6konomische Ergebnisse,
davon haben drei Studien schlechte methodische
Qualitat. Ergebnisse der Studie Lo Sasso et al. 2006
(gute Studienqualitat):
Nettonutzen/Jahr 1: 30 USD/AN, Jahr 2: 257 USD/AN;
ROI 4,02 USD (groRBe Spannbreite)in fiinf von
sechs Studien keine Evidenz fiir gunstiges
Kosten-Nutzen-Verhéltnis; eine Studie zeigt
Nettonutzen pro Jahr von 15 USD/AN,

Wahrscheinlichkeit Kosteneffektivitat 76 %.

mehrheitlich
sicheren

Nur zehnO Studien gefunden mit
methodischen Schwéchen. Keine
Schlussfolgerungen méglich.
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Fortsetzung Tabelle 17

Tompa et al.
Systematisches Review

(2010)1°,

A systematic review of workplace ergonomic interventions with economic analyses

16 Studien, alle Studiendesigns
USA: 10, CAN 2, AUT 2, SW 1, NL
1

Ergonomische MaRnahmen
(partizipative Teams, Schulungen,
ergonomische Mdbel etc.)

Starke Evidenz, dass ergonomische Interventionen
finanzielle Vorteile fur die Unternehmen bringen
(insbesondere in Produktion und Lagerwesen);

fur partizipative Verfahren — vier Studien — moderate
Evidenz,

fur finanzielle Vorteile Quantifizierung nicht moglich.

Wenige 0©Okonomische Studien, unterschiedlicher
Qualitdt und Methoden. Keine guten Evaluations-
studien vorliegend. Bedarf nach standardisierten
Methoden.

Ergonomische Interventionen 6konomisch positiv.

ACT = Akzeptanz- und Commitment-Therapie. AG = Arbeitgeberin und Arbeitgeber. AN = Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. AUT = Australien. CAN = Kanada. DK = Danemark. NL = Niederlande.
NRS = Nich- randomisierte Studie. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. ROl = Return on investment. RTW = Return to work. QALY = Quality-Adjusted Life Year. SW = Schweden. USA = United

States of America.

1 Systematisches Review von Pelletier (2011), enthélt einige Primérstudien, die auch in Chapmann (2012) eingeschlossen sind, daher wird Pelletier (2011) nicht in der Ubersichtstabelle zusammen-

gefasst.

2 participatory intervention for workplace improvements on mental health and job performance among blue-collar workers. A cluster randomized controlled Study. Journal of Occupational and Environ-
mental Medicine/2009, May Vol 51, pp 554-63).

3 Mediators of change in emotion focused and problem-focused worksite stress management interventions. J Occup Health Psychol.2000, Jan; 5 (1).
4E-mailed standardized cognitive behavioural treatment of work related stress. A randomized clinical trial. Int. J Behav Med.2009, 16 (3).
5 Can stress management at the workplace prevent depression. A randomized controlled trial. Psychother Psychosom. 2006; 75 (3).

& Workplace exercise intervention to prevent depression: A pilot randomized controlled trial. In: Mental Health and Physical Activity, Vol. 3, Issue 2, Dec 2010.

" Prevention of long-term sickness absence and major depression in high risk employees: a randomised controlled trial. Occup. Environ. Med.2011, Jun; 68 (6).
Darstellung (ibernommen aus Rosian-Schikuta et al.®¢.
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Es wurden zwei Metaanalysen (mit 84 eingeschlossenen Primarstudien), drei systematische Uber-
sichtsarbeiten (mit 36 eingeschlossenen Primarstudien) und eine Modellrechnung (mit sechs einge-
schlossenen Primarstudien) analysiert.

Die Metaanalyse von Chapman3! enthalt insgesamt 62 Studien mit Multikomponentenprogrammen
(mindestens drei MaRnahmen, Dauer der Intervention mehr als zwdlf Monate). Die Metaanalyse zeigt
eine betrachtliche Reduktion der Fehlzeiten und der medizinischen Kosten, der durchschnittlichen ,Re-
turn on Investment® (ROI) wird mit 5,56 USD (Bandbreite zwischen 2,5 und 19,4 USD) beziffert. In der
Metaanalyse waren verschiedene Studiendesigns eingeschlossen, jene Studien mit hdherer Qualitat
wurden starker bewertet.

Einschrankend ist zu dieser Studie zu bemerken, dass methodisch anfechtbare Studiendesigns (meis-
tens Vorher-Nachher-Vergleiche ohne Kontrollgruppen) eingeschlossen sind und alle Priméarstudien aus
den USA stammen. Das Gesundheitssystem in den USA ist anders organisiert als in Europa. Dort haben
Arbeitgeber ein groReres Interesse, die Gesundheitsausgaben zu senken, da ihre Angestellten meis-
tens lber eine betriebliche Krankenversicherung versichert sind. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
der Metaanalyse von Chapman3! auf Europa ist daher nur eingeschrankt gegeben. Cherniak (2013,
zitiert in 53) zwolf Studien mit dem héchsten ROl aus der Studie Chapman (2012) kritisch analysiert und
dabei den ROI deutlich nach unten korrigiert (ROI zwischen 1,5 und 8,0). Die wesentliche Einflussgrof3e
auf den ROI war die KalkulationsgréRRe ,,Produktivitat® (iber 50 %-Anteil am ROI), und sie basierte meis-
tens auf Selbst- bzw. Fremdeinschéatzungen.

AuR3erdem wurde die Mehrzahl der Primérstudien in gro3en Betrieben mit mehr als 1.000 Angestellten
(41 von den 62 Studien in Chapman (2012)) durchgefihrt; diese Betriebe haben im Vergleich zu Klein-
und Mittelbetrieben héhere Skaleneffekte (Economies of Scale) fir Praventions- und Gesundheitsfor-
derungsprogramme.

Baicker et al.'*, die in ihrer Metaanalyse qualitativ bessere Studiendesigns eingeschlossen haben, be-
ziffern auch Ersparnisse bei medizinischen Kosten sowie Fehlzeiten und schéatzen die ROI-Werte nied-
riger als Chapman et al. (vgl. Tabelle 17). Auch in Baicker et al. (2010) sind Giberwiegend grof3e Unter-
nehmen und lediglich Studien aus den USA eingeschlossen.

Van Dongen et al.1% haben in ihrem systematischen Review Ernahrungs- und Bewegungsprogramme
analysiert und schlieen dabei randomisierte und nicht-randomisierte Studien ein. Der Uberwiegende
Teil der Studien stammt aus den USA, nur drei Studien stammen aus den Niederlanden sowie jeweils
eine aus Danemark und Australien. Die Autorinnen und Autoren kommen zu dem Schluss, dass die
MaRnahmen zur Gewichtsreduktion am Arbeitsplatz teurer, aber effektiver als herkdmmliche Abnehm-
programme (,Usual Care®) sind. Anzumerken ist hier, dass die Programmkosten auf die Kilos Gewichts-
verlust umgelegt wurden, wahrend Fehlzeiten und allgemeine medizinische Kostenreduktionen keine
Berticksichtigung fanden.

Eine 6konomische Beurteilung auf Basis von Modellrechnungen — EAHC Matrix Share®® zur Verhinde-
rung bzw. Verminderung von Depressionen kommt auf positive ROI-Werte fur die Betriebe je nach In-
tervention und Zielgruppe (ob gesunde bzw. bereits erkrankte Menschen) zwischen 8,40 und 0,47 Euro.
Auch fir alle weiteren betroffenen Sektoren (Gesundheitswesen, Sozialsystem, Wirtschaft) wurde der
ROI ermittelt, wobei das Sozialsystem offenbar am wenigsten profitiert (vergleiche Tabelle 17). Der
Modellrechnung liegen grundsétzlich gute Studiendesigns zur Ermittlung der Wirksamkeit zugrunde,
jedoch ist zu beriicksichtigen, dass nur Primérstudien mit relativ geringen Teilnehmerzahlen ausgewahlt
wurden, die einen hohen Wirksamkeitseffekt erbrachten. Da sich die meisten Daten des Modells auf
GroRbritannien beziehen, kann eine Ubertragbarkeit auf Europa angenommen werden. Der Modellrech-
nung ist leider nicht zu entnehmen, ob eine Qualitatsbewertung der Primarstudien vorgenommen wurde.

Hamberg-van Reenen et al.>*, die ebenfalls eine 6konomische Analyse von Interventionen fiir die Pri-
mar- bzw. Sekundarpravention psychischer Erkrankungen auf Basis einer systematischen Ubersichts-
arbeit durchfiihrten, kommen zu positiven Ergebnissen mit grol3en Spannbreiten. Aufgrund methodi-
scher Schwachen der zugrundeliegenden Studien kdnnen die Autorinnen und Autoren keine
verlasslichen Schlussfolgerungen tiber das Ausmalfd des Nutzens ableiten.

Ergonomische MaRnahmen (inklusive Partizipation) beurteilen Tompa et al.1°1 hinsichtlich des 6kono-
mischen Nutzens als positiv, inshesondere in bestimmten Bereichen wie Produktion und Lagerwesen;
eine Quantifizierung der Effekte war nicht méglich.
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Der iga.Report 2823 enthalt grofteils die bereits in Tabelle 17 dargestellten 6konomischen Ubersichts-
arbeiten, bezogen auf den Zeitraum 2006 bis 2012. Die iga-Autoren/innen fassen zusammen, dass in
den 6konomischen Studien ,vorwiegend der ROI, medizinische Kosten, Kosten infolge krankheitsbe-
dingter Abwesenheit (Absentismus) sowie Produktivitdtsverluste bei Anwesenheit (Prasentismus) be-
wertet wurden, wenngleich dies nicht alle Studien machen. Die Studien berlicksichtigen verschiedene
Erhebungsmethoden und diverse Zielparameter. Daher kénnten keine allgemeingultigen Schliisse ge-
zogen werden. Die untersuchten Reviews wiesen jedoch insgesamt auf einen positiven ROI hin.

Durch die ergénzende Literatursuche fiir den Zeitraum 2014 bis 2017 in MEDLINE und der Cochrane
Library konnten noch zwei 6konomische Priméarstudien identifiziert werden:

1.

Fitzgerald et al.*! untersuchen die Kosten aus Sicht des Arbeitgebers fiir Interventionen zur Ver-
besserung des Erndhrungsverhaltens. Es handelt sich dabei um eine Cluster-randomisierte Studie
in Produktionsbetrieben in Irland in der Dauer eines Jahrs. Es wurden die Kosten fir Ernahrungs-
beratung allein (individuelle und Gruppenberatung und Information tiber Ernahrung) und Anderung
des Angebots/der Umwelt (Meniianderung, Anderung des Ballaststoffegehalts und mehr Obst und
Gemduse; Preissenkung fur Obst, gesundes Essen wird besser positioniert, Kontrolle der Portions-
grofl3e) sowie eine Kombination beider Interventionen untersucht. Die Kosten fur die Multikompo-
nentenintervention beliefen sich im Durchschnitt auf 62 Euro pro Person, die Erndhrungsberatung
belief sich im Durchschnitt auf 57 Euro pro Person und Anderung des Angebots/Umwelt auf 7 Euro
pro Person. Hauptkostenfaktor mit 53 bis 73 % der Gesamtkosten war die Bezahlung der Ernéh-
rungsberatung. Es handelt sich hierbei um keine vollstandige 6konomische Evaluation, da der Nut-
zen der Intervention nicht bewertet wurde.

Berry van Holland et al.1% untersuchte in einem Fleischverarbeitungsunternehmen in Holland zwi-
schen Februar 2012 und Mérz 2015 anhand einer Cluster-randomisierten Studie die Wirksamkeit
eines umfassenden Screening-Programmes, das Arbeithnehmer/innen mit dem Risiko flr eine verrin-
gerte Arbeitsfahigkeit identifizieren sollte. Basierend auf den Ergebnissen des Screening-Tests er-
hielten die Teilnehmenden eine Beratung von einem Physiotherapeuten, der sie zu mdglichen wei-
teren Therapien (Ernéhrungsberatung, Physiotherapie, Allgemeinmedizin) weiterverwies. Bezliglich
der Krankenstandstage, der Arbeitsfahigkeit und Produktivitdt konnten keine positiven Resultate
erzielt werden, lediglich hinsichtlich psychosozialer Faktoren war das Ergebnis gegeniber der Kon-
trollgruppe besser. Da keine Intervention am Arbeitsplatz stattfand, wird diese 6konomische Evalu-
ation nicht eingeschlossen.
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7 Diskussion und Beantwortung der Forschungs-
fragen
7.1 Domane Organisation

Frage 1: Welche MaRnahmen werden von der GKV, der Renten- und der Unfallversicherung in Deutsch-
land gefordert?

Die GKV unterstiitzt BGF-MalBhahmen z in Betrieben. Die gesetzliche Unfallversicherung unterstiitzt
und berat Unternehmen bei der Umsetzung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in den Betrieben,
um Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten zu verhiiten sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu
reduzieren.

Die deutsche Rentenversicherung erbringt medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahig-
keit, also zur Pravention, Rehabilitation und Gesundheitsforderung®. Sowohl die GKV und die Unfall-
sowie auch die deutsche Rentenversicherung unterstiitzen beim BEM im Rahmen bundesweiter ge-
meinsamer Servicestellen flr Rehabilitation. Eine detaillierte Darstellung der Mal3hahmen von GKV,
Renten- und Unfallversicherung findet sich in 6.1.1.

Frage 2: Liegen Praventions- und Gesundheitsforderungsziele fir die BGM-Bereiche der GKV, der Ren-
tenversicherung und der Berufsgenossenschaft in Deutschland vor? Werden diese Ziele evaluiert und
wenn ja, wie erfolgreich ist ihre Umsetzung?

Fur die GKV liegen Ziele fur die priméarpraventiven und gesundheitsférdernden Aktivitaten vor, diese
bauen auf epidemiologisch-gesundheitswissenschaftlichen Grundlagen auf und berlcksichtigen Ziele-
Initiativen von nationaler Bedeutung. Der Zielereichungsgrad beziiglich der Anzahl der erreichten Be-
triebe mit bestimmten MalRnahmen wird regelmafiig evaluiert (eingeschrankte Evaluierung).

Fur die Unfallkassen und Berufsgenossenschaften werden im Rahmen der gemeinsamen Deut-
schen Arbeitsschutzstrategie (GDA) verschiedene Arbeitsschutzziele festgelegt, die prozessbegleitend
und im Nachhinein evaluiert werden. Die Basis ist dabei ein einheitliches Bewertungsschema mit ent-
sprechenden Indikatoren.

Laut dem Evaluationsbericht zur Strategieperiode 2008 bis 201271 hat das GDA-Arbeitsprogramm po-
sitive Effekte auf den betrieblichen Arbeitsschutz. Die Ergebnisse einer im Rahmen der Evaluation
durchgefiihrten repréasentativen Betriebsbefragung zeigen, dass Betriebe, die in die GDA-Arbeitspro-
gramme eingebunden waren, signifikant bessere Ergebnisse bei zentralen Aspekten des Arbeitsschut-
zes (Gefahrdungsbeurteilung, Unterweisung, sicherheitstechnische und betriebsarztliche Betreuung)
aufweisen als Betriebe, die nicht eingebunden waren.

Fur die Rentenversicherung konnten auf Basis der gefundenen Literatur keine dezidierten Praven-
tions- und Gesundheitsforderungsziele identifiziert werden. Im Rahmenkonzept werden jedoch ver-
schiedene Aspekte genannt, die die Leistungen vornehmlich abdecken sollen.

Frage 3: Wie wirken sich die unterschiedlichen Zustandigkeiten in Deutschland auf eine effiziente Um-
setzung und Foérderung von BGM aus?

Zur Frage, wie sich die unterschiedlichen Zustandigkeiten in Deutschland auf die Umsetzung und For-
derung von BGM auswirken, konnte keine explizite Literatur identifiziert werden. Jedoch zielen das noch
recht neue PravG und die darin festgehaltenen Regelungen unter anderem darauf ab, die Zusammen-
arbeit zwischen den verschiedenen Sozialversicherungstragern zu férdern und MaRnahmen besser zu
verzahnen. Dies impliziert, dass das bisherige System nicht fir ideal gehalten bzw. vom Gesetzgeber
die Notwendigkeit einer Status-quo-Anderung gesehen wurde. Ob das Ziel der besseren Zusammenar-
beit und Vernetzung im Bereich BGM mit dem PravG erreicht wird, kann aufgrund der Aktualitat des
Gesetzes jedoch noch nicht festgestellt werden. Allerdings lasst sich festhalten, dass z. B. fur die ge-
setzlichen Krankenkassen bereits neue Strukturen geschaffen wurden: Seit Mai 2017 gibt es regionale
BGF-Koordinierungsstellen, die das Ziel haben, Unternehmen unabhéangig von Branche und Beschéaf-
tigtenzahl sowie krankenkassenubergreifend eine professionelle Anlaufstelle in Sachen BGF zu bieten.
Die entsprechende Website https://www.bgf-koordinierungsstelle.de informiert iber BGF sowie BGM
und bietet eine zentrale Anlaufplattform fur Unterstitzungsleistungen der GKV in ganz Deutschland.
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7.2 Doméane Medizin

Frage 4: Wie ist die Effektivitat von BGF-MaRnahmen laut internationalen Ubersichtsarbeiten zu bewer-
ten?

Es wurden zwei umfassende Umbrella-Reviews (Reviews of Reviews) identifiziert, die jeweils auf sys-
tematischen Literaturrecherchen beruhten Diese enthielten insgesamt 86 systematische Ubersichtsar-
beiten und Metaanalysen mit 2.006 Primarstudien. Diese untersuchen verschiedene Interventionen der
BGF und der betrieblichen Pravention sowie arbeitsweltbezogene MaRnahmen im Setting Betrieb hin-
sichtlich ihrer Wirksamkeit.

Beziglich MaRnahmen zur Verbesserung der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit im Allgemeinen
zeigte sich, dass individuumsbezogene MaRnahmen beziglich Erndhrung und Bewegung sowie auch
verhdaltnisorientierte MaRnahmen — wie etwa den Entscheidungsspielraum der Arbeithehmer/innen
zu erhéhen (z. B. Mitbestimmung bei Schichteinteilungen), Veranderung der Arbeitsorganisation, psy-
chosoziales Umfeld — positive Auswirkungen auf korperliche und seelische Gesundheit haben. Eine
Verbesserung der korperlichen bzw. psychischen Verfassung wird von einem Grol3teil der Studien be-
legt. Haufig ist der Nutzen hdher, wenn Programme verschiedene MalRBhahmen beinhalten, sei es, dass
sie die Betroffenen darin unterstitzen, ihr Verhalten zu verandern und/oder ein gesundheitsférderndes
Umfeld schaffen. Besonders deutlich wird dies in der Pravention psychischer Erkrankungen. Es gibt
jedoch auch Felder mit begrenzter Datenlage. Hierzu zahlen inshesondere die Alkoholpravention und
die Evaluierung von Gesundheitszirkeln oder partizipativen MalZnahmen. Insbesondere in diesen Be-
reichen der allgemeinen Gesundheitsférderung besteht weiterhin hoher Forschungsbedarf, um evidenz-
basierte Handlungsempfehlungen generieren zu kénnen23,

Laut iga.Report 2823 fihrten ernahrungsbezogene MalRnahmen zu einer Verbesserung des Ernéh-
rungsverhaltens der Beschaftigten. Sowohl klassische Schulungen Uber eine gesunde Erndhrung als
auch das Schaffen eines gesundheitsforderlichen Umfelds durch Produktkennzeichnung und gesunde
Angebote in Kantinen und Automaten fiihrten zu einer gesiinderen Erndhrungsweise der Beschéaftigten.
Daruber hinaus konnten — bezogen auf das Gewicht oder die Kérperzusammensetzung (Korperfettan-
teil) — allerdings keine Effekte gefunden werden. Allerdings zeigten sich in den Studien zum Ernah-
rungsverhalten methodische Méangel, wie das Fehlen einer Kontrollgruppe oder objektiver Parameter.

Bei, die speziell auf den Muskel-Skelett-Apparat abzielen, zeigte sich, dass Armstitzen an Burostih-
len in Kombination mit alternativer Mausbedienung langerfristig die Inzidenz von Muskel- und Skelett-
Erkrankungen verringern kann®” und dass diverse Trainingsmaflinahmen und die Arbeitsfahigkeit erho-
hen (tagliches Training)!8. Das sogenannte Multikomponentenprogramm (mechanische Hebehilfen, or-
ganisatorische Mafinahmen, Schulungen etc.) kann Beschwerden verringern (Aas et al. (2001),
Bell/Burnett (2009), Hoe et al. (2012), Tullar et al. (2010) zitiert in Rosian-Schikuta et al. (2016)23). Der
iga.Report 2823 kommt zu dem Schluss, dass bei MalRnahmen fiir den Bewegungsapparat verhaltens-
praventive MalRnahmen tberwiegen und die Studienergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren sind. Die
Ergebnisse der Studien weisen darauf hin, dass rein edukative PraventionsmafRnahmen uneffektiv sind,
ebenso die klassischen Rickenschulen. Kdrperliche Bewegungs- und Kréaftigungsprogramme zur Stei-
gerung der physischen Belastbarkeit, Verbesserung der Beweglichkeit und Erhéhung der Fitness zeig-
ten die deutlichsten Effekte. Mithilfe von Sport- und Bewegungsprogrammen lassen sich Fehlzeiten in-
folge von Muskel-Skelett-Erkrankungen reduzieren als auch deren Inzidenz und Prévalenz senken. Die
Heterogenitat der Studien erlaube jedoch keine Ruckschliisse, welcher Inhalt oder welche zeitliche
Dauer der MaRnahmen oder welche Intensitét der Ubungen hinsichtlich Wirksamkeit von Bedeutung ist.
Zu verhéaltnispraventiven Mafinahmen (technische Hilfsmittel, Stutzglrtel) gibt es begrenzte Evidenz,
dass Interventionen mit Training und Schulungen keinen Zusatznutzen in der Pravention von Ricken-
schmerzen gegenuber Bewegung und Rickengurten haben. Ein Review (Williams et al. (2007), zitiert
in iga.Report 28) belegt die Wirksamkeit der Neugestaltung des Arbeitsplatzes sowie auch des Tragens
eines Lumbalgurts beziglich Schmerzen. Kombinierte Ansatze (Mehrkomponentenprogramme) zeigen
eine nur geringe Evidenz (Aas et al. (2001), zitiert in iga.Report 2823).

Bei der Forderung der psychischen Gesundheit zeigen sehr unterschiedliche Interventionen (indivi-
duelle sowie auch kombinierte) Gberwiegend positive und langerfristige Auswirkungen im Sinne einer
Burn-out-Reduktion. Fir die Reduktion von Angst und Depression gibt es Hinweise auf positive
Wirkungen, hier liegen aber kaum Langzeitstudien vor. Die Verringerung von Krankenstandstagen und
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friherer Rickkehr zur Arbeit durch psychologische Interventionen war nachweisbar®®. Interventionen,
die ein kognitives Verhaltenstraining enthalten, zeigten samtlich positive Effekte, Entspannungstrainings
meistenseist nur kurzfristige. Hervorzuheben ist eine Studie von Bourbonnais et al. (2006)/(2010) (zitiert
in Rosian et al. (2016)%), die nach einer kombinierten Intervention in einem Krankenhaus auch nach
drei Jahren zu einer Reduktion von Burn-out fiihrte. Dabei handelte es sich um einen partizipativen
Ansatz, um negative psychosoziale Faktoren zu reduzieren: Ein Interventionsteam, bestehend aus Ge-
sundheitspersonal und weiteren Akteuren des Krankenhauses, erarbeitete in regelméfRligen Sitzungen
Vorschlage fur Veranderungen und deren Implementierung. Im Mittelpunkt standen dabei die bekannten
negativen Faktoren: hohe psychische Anforderungen, geringer Entscheidungsspielraum, geringe sozi-
ale Unterstlitzung und geringe Honorierung. Ein Manko ist z. B., dass sehr verschiedene Zielparameter
und Erhebungsinstrumente verwendet werden, auch im iga.Report 28 wird festgehalten, dass im Be-
reich der psychischen Gesundheit die Anzahl der Studien angestiegen ist und vielfach positive Effekte
auf die psychische Gesundheit von Beschaftigten berichtet werden, insbesondere Interventionen, die
auf das Verhalten und auf die Veranderung der Arbeitsorganisation abzielen.??

Insgesamt kann festgehalten werden, dass flr arbeitsweltbezogene Malinahmen und Mal3hahmen der
BGF und der betrieblichen Pravention positive Wirkungen nachweisbar sind. Die Ergebnisse sind jedoch
nicht immer konsistent, auch kdnnen die Effekte nur in den seltensten Féllen in Form von Metaanalysen
quantifiziert werden. Die Grinde dafir liegen darin, dass vielfach in den Primérstudien unterschiedli-
che Zielparameter sowie Endpunkte und verschiedene Instrumente fur die Messung des Grads der Zie-
lerreichung zum Einsatz kommen und dass das eine Quantifizierung erschwert.

Auf Basis der Analyse von systematischen Ubersichtsarbeiten kann vielfach nicht herausgearbeitet wer-
den, welche Interventionen bzw. welche spezifischen Elemente fir wirksame Pravention bzw. Gesund-
heitsforderung verantwortlich sind, insbesondere wenn es sich um kombinierte Mal3nahmen handelt.

Die Autorenteams der systematischen Reviews vermerken tberwiegend methodische Mangel in den
vorliegenden Primarstudien (z. B. eingeschrankte Nachvollziehbarkeit des Studiendesigns, einge-
schrankte Vergleichbarkeit der eingeschlossenen Gruppen, Verwendung unterschiedlicher Messinstru-
mente flr Outcomes etc.) und fordern qualitativ bessere Primérstudien ein.

Frage 5: Wie konnen diese MalRBhahmen kategorisiert werden? (Verhaltens- und verhéltnisbezogene
Maflinahmen, kombinierte Interventionen)

Aus der Zusammenschau der internationalen Ubersichtsarbeiten kann eine genaue Quantifizierung der
Art der MaRnahmen nicht abgeleitet werden. Bei den Malinahmen zur Forderung der allgemeinen Ge-
sundheit und Arbeitsfahigkeit (Bewegung, Erndhrung etc.) sowie MaBhahmen zur Reduktion von Mus-
kel-Skelett-Beschwerden scheinen individuelle verhaltensorientierte Ma3nahmen zu Uberwiegen. Im
Bereich der Starkung der psychischen Gesundheit kommen kombinierte Interventionen (Verhalten- und
verhaltnisbezogene MalRBhahmen) starker zum Einsatz.

Nach der Auswertung der von der GKV gefdrderten MaRnhahmen in Deutschland tiberwiegen (etwas
Uber 50 %) kombinierte Interventionen (verhaltens- und verhéaltnisbezogene MafRnahmen), gefolgt von
rein verhaltensbezogenen MaRnahmen. MalRnahmen, die nur die Verhéltnisse adressieren, sind in der
Minderzahl.

Frage 6: Liegen auch Publikationen oder Evaluationen hinsichtlich der Effektivitdt von Malinahmen der
deutschen GKV im Rahmen von deren Aktivitaten zu BGF vor?

Es konnte keine Publikation zur Evaluation der Effektivitat von GKV-geforderten Leistungen identifiziert
werden. Einschrankend ist zu bemerken, dass die durchgefuihrten Suchen und Anfragen keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit erheben. Auf Anfrage wurde auf den iga.Report verwiesen?3, der jedoch keine
Priméarstudie zu Malinahmen, die in Deutschland umgesetzt wurden, enthalt. Auf Seiten der Spitzen-
verbande wird regelmafiig eine Meta-Evaluation durchgefiihrt (vgl. Kapitel 6.2 Ergebnisse der Doméane
Medizin), die jedoch keine Riickschlisse auf die Wirksamkeit oder den 6konomischen Nutzen bestimm-
ter MaBnahmen erlauben.

7.3 Domane Sozialwissenschaft und Ethik

Frage 7: Bestehen Ungleichheiten im Zugang zu BGF-MalRnhahmen in Unternehmen auf der Mikro- (be-
stimmte Bevdlkerungsgruppen) bzw. Makroebene (Ungleichheiten zwischen Branchen)?
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Insgesamt konnten vier Studien, die sich mit Aspekten dieser Fragestellung beschéftigen, identifiziert
werden. Sie zeigen Unterschiede im Zugang zu BGF-MaRRnahmensowohl in Bezug auf die Mikro- als
auch auf die Makroebene.

Zugang zu BGF-MaRRnahmen fiir verschiedene Bevdlkerungsgruppen

Hinsichtlich des Alters zeigt sich in Beck et al. (2015)17, dass sich die Mehrheit der Teilnehmenden an
BGF-/BGM-Maf3nahmen in der Altersgruppe der ab 35-Jahrigen befindet.

In Bezug auf geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Teilnahmeraten liegen keine
eindeutigen Ergebnisse vor. In einer Studie von Beck et al.1® zeigt sich, dass die Teilnahmequoten an
BGF-Malinahmen zwischen Mannern und Frauen nicht substanziell unterschiedlich sind. Aus dem Préa-
ventionsbericht 2016°! ergibt sich dagegen, dass Frauen BGF-/BGM-MaRnahmen vermehrt in Anspruch
nehmen.

Nur wenige BGF-MalRnahmen richten sich speziell an Frauen oder an Ménner, die meisten adressieren
beide Geschlechter in gleichem Mal3e. Allerdings zeigt sich auch, dass krankenkassengeforderte BGF-
Malnahmen besonders in Betrieben mit hdherem Manneranteil stattfindet, wodurch moglicherweise
insgesamt mehr Ménner erreicht werden92.

In Bezug auf besondere Zielgruppen, die insbesondere von BGF-MalRnahmen profitieren, zeigt sich
laut dem Praventionsbericht 2016, dass in 65 % der Falle die BGF-MaRnahmen nicht auf besondere
Zielgruppen bezogen sind. Bei den 35 % der zielgruppenspezifischen BGF-Mal3hahmen profitieren ins-
besondere Fuhrungskréafte sowie von Gesundheitsgefahrdungen belastete Gruppen.

Zugang zu BGF-MaRRnahmen in Bezug auf Branchen bzw. unternehmensspezifische Aspekte

Betrachtet man die Verbreitung von BGF-Malinahmen nach unternehmensspezifischen Aspekten, zeigt
sich in allen eingeschlossenen Studien?® 17.58.91 dass die BetriebsgroRe der starkste Einflussfaktor ist.
BGF-Malinahmen sind auch unter Kontrolle des Wirtschaftsbereiches und der wirtschaftlichen Lage der
Betriebe in Kleinst- und Kleinunternehmen (KKU) deutlich weniger verbreitet als in gréReren Unterneh-
men. Wenn man davon ausgeht, dass rund 90 % aller Unternehmen in Deutschland weniger als 20 An-
gestellte haben, jedoch nur rund 30 % aller Angestellten in Unternehmen mit weniger als 20 Angestell-
ten arbeiten, kann festgestellt werden, dass die Mehrheit der Unternehmen in Deutschland zwar keine
BGF-MalRnahmen anbietet, aber dennoch die Mehrheit der Angestellten erreicht wird. Aus dem Blick-
winkel der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit ware eine Ausweitung von BGF-/BGM-MalRnahmen
auf kleine Unternehmen allerdings wiinschenswert.

Ein interessantes Ergebnis von Beck et al.18 ist, dass die Teilnahmequote von Beschaftigten aus kleinen
Betrieben deutlich hoher ist als von Beschéftigten aus groRen Betrieben.

Des Weiteren zeigen sich in allen betrachteten Studien?® 17.58. 91 Unterschiede in Bezug auf die Verbrei-
tung von BGF-Malinahmen je nach Branche bzw. wirtschaftlichem Bereich. Da die Kategorisierung
von Unternehmen in einzelne Branchen jedoch nicht einheitlich ist, sind die Ergebnisse schwer ver-
gleichbar und es kann keine tbergreifende Schlussfolgerung formuliert werden.

Betriebe mit als sehr gut oder gut eingeschatzter wirtschaftlicher Lage bestatigten laut einer Studie
von Beck et al.16 haufiger die Durchfiihrung von BGF-/BGM-MalRRnahmen, verglichen mit Unternehmen,
die sich in einer schlechten wirtschaftlichen Lage befinden. Insofern wird die wirtschaftliche Situation
als Pradikator fir BGF-Malnahmen identifiziert, dieser Pradikator ist aber nicht so ausgepragt wie die
BetriebsgrofRle.

Das Vorhandensein eines Sicherheitsfachkraft/Arbeitsmediziners sowie eines Betriebsrats kann
auf Basis von zwei Studien” 58 als Pradikator fiir die Durchfiihrung von BGF-MalRinahmen gesehen
werden. Somit haben Personen in Unternehmen, die einen Sicherheitsschutzbeauftragten/Arbeitsme-
diziner oder einen Betriebsrat haben, haufiger Zugang zu BGF-MalRnahmen, wobei dies héchstwahr-
scheinlich auch im Zusammenhang mit der Betriebsgrof3e steht.

Insgesamt muss festgehalten werden, dass die Datenlage zum Zugang zu gesundheitsférderlichen
MalRnahmen am Arbeitsplatz hinsichtlich mancher Indikatoren (z. B. Branche) eher heterogen ist. Zu-
dem stehen héchstwahrscheinlich unterschiedliche Definitionen von BGM/BGF hinter den Ergebnissen
der vier identifizierten Studien.
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Frage 8: Hat die Ausgestaltung des Angebots der GKV Einfluss auf die Zugangsgerechtigkeit von BGF-
MaRnahmen?

Es konnte keine Literaturquelle identifiziert werden, die sich explizit damit auseinandersetzt, ob die Aus-
gestaltung des Angebots der GKV Einfluss auf die Zugangsgerechtigkeit von BGF-MalRnhahmen hat.
Betrachtet man die Einflussfaktoren auf das Vorhandensein von BGF in Betrieben, ist die Unterneh-
mensgroflie der am starksten belegte Indikator'é. 17.58.91 Hier kdnnen gezielte Programme zur Férderung
von BGF in kleinen und mittleren Unternehmen von Seiten der GKV unter Umstanden Einfluss nehmen.

Frage 9: Gibt es Hinweise darauf, dass die Personlichkeitsrechte durch préaventive Gesundheitsmali-
nahmen in Unternehmen beeintrachtigt werden?

Zur Beantwortung dieser Forschungsfrage konnten zwei Studien identifiziert werden, die zwar nicht im
deutschen Kontext verortet sind, aber Hinweise auf zu beachtende Punkte im Rahmen von praventiven
GesundheitsmalBnahmen in Unternehmen geben?3 197, Festzuhalten ist, dass moralische Aspekte laut
Robroek et al. (2012)83 nur eine geringe Rolle hinsichtlich der Entscheidung, an einem BGF-Programm
teilzunehmen, spielen. Trotzdem gibt es Mitarbeitende, die in diesem Zusammenhang Bedenken hin-
sichtlich der Rolle der Arbeitgeber in Bezug auf die Mitarbeitergesundheit sowie hinsichtlich mdglicher
Verletzungen der Privatsphare haben. Van Berkel et. al. (2014)'%7 fiihren verschiedene ethische Ge-
sichtspunkte an, die in Bezug auf BGF-Programme eine Rolle spielen kénnen (siehe 7.3) und die bei
der Ausgestaltung eines BGF-Programms gegebenenfalls beachtet werden sollten.

7.4 Domane Okonomie

Frage 10: Welche Kosten-Nutzen-Relation hat eine ¢ffentlich geférderte BGF-MalRhahme — dargestellt
anhand eines Praxisbeispiels aus Deutschland?

Es konnte kein Praxisbeispiel aus Deutschland identifiziert werden, fir das eine vollstandige 6konomi-
sche Evaluation vorliegt, die Recherchen erheben jedoch keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Aus internationalen Ubersichtsarbeiten, die 6konomische Evaluationen analysieren, ergibt sich, dass
der 6konomische Nutzen tberwiegend fur Projekte untersucht und beziffert ist, die in den USA durch-
gefuhrt wurden und aufgrund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme nicht ohne Weiteres auf
Deutschland umgelegt werden kénnen.

Erst in den letzten Jahren werden einige wenige 6konomische Evaluierungen in Europa durchgefihrt —
vor allem in den Niederlanden, in Schweden und Danemark.

Die methodische Qualitat vorliegender 6konomischer Studien ist noch sehr heterogen. Dies liegt auch
daran, dass zu den nun doch verstéarkt realisierten RCT zur Wirksamkeit von Pravention und Gesund-
heitsforderung im betrieblichen Setting offenbar selten begleitende 6konomische Evaluationen durch-
gefihrt werden. Die Nachvollziehbarkeit der Bewertung des Nutzens (z. B. wie die Produktivitat bewer-
tet wurde) ist meistens nicht gegeben. Auch ist nicht klar ersichtlich, welche Kosten in die 6konomischen
Evaluationen Eingang gefunden haben. Haufig werden nur Fehlzeiten bewertet, meistens nur aus der
Perspektive der Betriebe und nicht auch aus der Perspektive des Gesundheits- und Sozialwesens/der
Gesellschaft.

Die analysierten Reviews weisen auf einen insgesamt positiven ROI hin, insbesondere eine Modellrech-
nung veranschaulicht den potenziellen 6konomischen Nutzen aus unterschiedlichen Perspektiven. All-
gemeinglltige Schlussfolgerungen lassen sich jedoch aufgrund der Heterogenitat der Studien und der
eingeschrankten Ubertragbarkeit der Ergebnisse nicht ableiten.
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8 Schlussfolgerung/Empfehlung

BGM ist eine Querschnittaufgabe sowohl innerhalb von Unternehmen als auch auf gesetzlicher Ebene.
Dementsprechend sind in Deutschland verschiedene Akteure eingebunden. Die &ffentliche Hand hat
Uber die Jahre die Stérkung und Verbreitung von BGM in Deutschland forciert. Mit dem 2015 beschlos-
senen PravGwurde ein weiterer gesetzlicher Rahmen — unter anderem in Bezug auf BGF — in Deutsch-
land geschaffen. Arbeits- und Gesundheitsschutz, BGF sowie BEMstellen relevante Bereiche fir BGM
dar. Jedes dieser Handlungsfelder beruht auf einer gesetzlichen Basis und wird von verschiedenen
Institutionen und Akteuren getragen, diese sollen laut dem neuen PravG enger zusammenarbeiten. Dies
ist eine wichtige Voraussetzung fir die Verbesserung der Rahmenbedingungen fir BGF/BGM sowie
deren Starkung in Deutschland.

e  Zur Ausschopfung des vollen Potenzials wird empfohlen, die Umsetzung des PravG zu evaluie-
ren, um die Zielerreichung zu Gberwachen und Transparenz zu schaffen. Dies betrifft insbeson-
dere auch die Umsetzung der gesetzten MalRnahmen auf Landerebene.

¢ Es wurde festgestellt, dass fur die GKV sowie die Unfallversicherung Ziele fir ihre Aktivitéten in
Bezug auf BGM vorliegen. Da nichts Entsprechendes fir die Rentenversicherung identifiziert wer-
den konnte, wird auch fur diesen Sozialversicherungstrager empfohlen, transparente Zielsetzun-
gen fur die gesundheitsforderlichen Mal3nahmen zu definieren.

e Daruber hinaus wird empfohlen, an einer einheitlichen Definition der Begriffe BGM und BGF zu
arbeiten, um ein einheitliches Verstandnis zu fordern und die Qualitat der Mal3hahmen zu erho-
hen.

Zur Wirksamkeit von Malinahmen der BGF und der betrieblichen Pravention liegen zahlreiche wissen-
schaftliche Studien vor. Die den analysierten systematischen Reviews zugrundliegenden Primérstudien
kommen Uberwiegend aus den USA und in Europa vor allem aus Finnland, den Niederlanden, aus
Danemark und Norwegen. Fiur Deutschland konnte keine Priméarstudie identifiziert werden. Fir die meis-
ten vorliegenden Primérstudien werden jedoch von den Autoren/innen der systematischen Reviews
bzw. Metaanalysen methodische Limitationen und fehlende Nachvollziehbarkeit beméangelt.

Die Initiative Gesundheit und Arbeit (iga), die vom BKK Dachverband e.V., der (DGUV), dem AOK-
Bundesverband und dem vdek getragen wird, publizierte bereits dreimal eine Zusammenstellung sys-
tematischer Ubersichtsarbeiten zu Wirksamkeit und Nutzen der BGF (iga.Report 3, iga.Report 13 und
iga.Report 28). Im iga.Report 2823, der u. a. dem konkrete Bericht zugrundeliegt, wurde erstmals auch
der betriebliche Arbeitsschutz behandelt. Diese Untersuchungen sind offenbar auch eine Basis fir die
Akteure der BGF.

Aus der breiten Zusammenschau der wissenschaftlichen Evidenz kann festgehalten werden, dass fur
BGF und betriebliche Pravention sowie Arbeitsschutz — trotz komplexer Wirkungsprozesse — wissen-
schaftliche Evidenz fur die Wirksamkeit von bestimmten MalRnahmen vorliegt, wenngleich noch weiterer
Forschungsbedarf besteht. Auf Basis der vorliegenden systematischen Reviews kann jedoch meistens
nicht herausgearbeitet werden, welche spezifische Intervention bzw. welches Interventionsbindel fir
eine wirksame Pravention und Gesundheitsférderung ausschlaggebend ist. Fir komplexe Interventio-
nen ist ein Wirksamkeitsnachweis oft schwieriger zu fuhren als fir Einzelinterventionen, da Interaktionen
zwischen den Komponenten (z. B. Veranderung Arbeitsablaufe, individuelle Malinahmen, Beratung,
partizipative Prozesse) bestehen. Zudem hangt die Wirkung der Interventionen vom jeweiligen Setting,
der ,richtigen Diagnose® (was ist die Problemlage im jeweiligen Betrieb bzw. fur die jeweilige Berufs-
gruppe, der Ausgangssituation der Teilnehmenden etc.) und von der konkreten Umsetzung im Betrieb
ab. Partizipative Programme und Verfahren, in die die Belegschaft und die Fihrung eingebunden sind,
sind daher ein wichtiger Bestandteil fur ein Interventionsprogramm.

e Empfehlenswert wire es, zusétzlich zu den systematische Ubersichtsarbeiten (Anmerkung: Fiir
das Jahr 2018 ist ein Update des iga.Reports Nr. 28 geplant) jene Primarstudien naher zu analy-
sieren, die von hoher methodischer Qualitat sind sowie eine positive Wirkung der Mal3nahmen
Uber einen langeren Zeitraum zeigen, um von ihnen zu lernen und konkrete wirkungsvolle Inter-
ventionen fur die praktische Umsetzung abzuleiten.
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e Daruber hinaus wére es sinnvoll, auch methodisch gut durchgefiihrte Priméarstudien sowie Pro-
zess- und Ergebnisevaluationen in Deutschland durchzuflihren, insbesondere, wenn Forschungs-
licken bzw. -unsicherheit hinsichtlich der Wirksamkeit bestehen.

o Empfohlen wird auch, dass die Best-Practice-Beispiele der BGF, die von den Krankenkassen
publiziert werden, nach einem standardisierten Format berichten und unter anderem auch Er-
folgsparameter sowie eine Beschreibung des Umsetzungsprozesses beinhalten, damit andere
Betriebe von ihnen besser lernen kdnnen.

e Zudem wird in den Primarstudien nur in seltenen Fallen auch nach Subgruppen (sozio6konomi-
sche Merkmalen wie Einkommen, Geschlecht, Bildung) differenziert und analysiert. Es wird emp-
fohlen, bei Evaluationen und Primarstudien zukinftig auch nach sozioékonomischen Merkmalen
auszuwerten, da fur bestimmte Gruppen auch héhere Effekte zu erwarten sind.

Der vorliegende Bericht beschéftigt sich zudem mit potenziell ungleichem Zugang zu BGF-MaRnhahmen
sowie moglichen ethischen Implikationen. Hinsichtlich der Verbreitung von BGM in Deutschland liegen
verschiedene Studien vor, die jedoch aufgrund unterschiedlicher Kategorisierung, z. B. in Bezug auf die
Branche, teilweise schwer vergleichbar sind. Studienibergreifend hat sich jedoch eindeutig gezeigt,
dass BGF-Malinahmen in kleineren Betrieben deutlich seltener umgesetzt werden als in groReren. Dies
zeigt sich auch unter Kontrolle des Wirtschaftsbereichs und der wirtschaftlichen Lage der Betriebe.
Dementsprechend kdnnen folgende Empfehlungen gegeben werden, um Ungleichheit im Zugang zu
BGF-Malinahmen abzumildern:

o Speziell kleine Unternehmen sollten bei der Einfiihrung von BGM/BGF unterstiitzt werden. Hierfir
sollte an der Entwicklung eines entsprechend gut umsetzbaren Modells gearbeitet werden, da in
Kleinbetrieben sehr selten ein Betriebsrat vorhanden ist, der aber haufig ein Treiber der Gesund-
heitsforderungsagenden ist und laut der identifizierten Literatur einen positiven Effekt auf die Ein-
fuhrung von BGF in Betrieben hat.

e Empfohlen wird au3erdem, die Verbreitung von BGF-Malinahmen in Deutschland weiterhin zu
evaluieren bzw. diese regelhaft auszubauen.

e Anzumerken ist, dass dies auch im Rahmen der Bundesrahmenempfehlungen erkannt wurde, die
kleine Betriebe als gesonderte Zielgruppe ausweisen.

Zum 6konomischen Nutzen von BGF-MalRnahmen ist festzuhalten, dass dieser vor allem fiir Projekte
in den USA untersucht und beziffert wurde. In diesen ergibt sich ein relativ hoher ROI, der jedoch auf-
grund der unterschiedlich strukturierten Gesundheitssysteme nur eingeschréankt auf Deutschland tber-
tragbar ist. Weitere Ubersichtsarbeiten kamen zu dem Schluss, dass es positive Ergebnisse jedoch mit
grof3en Spannbreiten gibt und aufgrund methodischer Schwéchen in den Primérstudien keine verlaRli-
chen Schlussfolgerungen tber das Ausmal’ des Nutzens abgeleitet werden kann. Eine europaische
o0konomische Modellrechnung zur Verhinderung bzw. Verminderung von Depressionen kommt je nach
Intervention und Zielgruppe (ob gesunde bzw. bereits erkrankte Menschen) zu einem positiven ROI vor
allem fir Betriebe und das Gesundheitswesen. Zu bedenken ist, dass der Modellrechnung Primérstu-
dien mit hohen Wirksamkeitseffekten zugrundeliegen. Zur Bewertung des 6konomischen Nutzens lie-
gen relativ wenige Studien mit heterogener Qualitat vor, sodass keine allgemeingiltige Schlussfolge-
rung Uber das Ausmal des dkonomischen Nutzens gezogen werden kénnen. Zudem werden in den
6konomischen Studien oft nur Interventionskosten und Fehlzeiten beriicksichtigt, Produktivitdtsausfalle,
Arbeitszufriedenheit, Gesundheitszustand etc. hingegen kaum.

e Eswird empfohlen, begleitend zu den Evaluationen und Primarstudien zur Wirksamkeit von Maf3-
nahmen auch methodisch gut durchgefiihrte 6konomische Evaluationen im deutschen Kontext
vorzunehmen.

Angesichts der von Erwerbstatigen gedullerten haufigen Arbeitsbelastungen, wonach rund 40 % an
Zeit- und Leistungsdruck und 34,6 % an Uberstunden sowie langen Arbeitszeiten und -wegen leiden —
wobei es hier geschlechtspezifische Unterschiede gibt (vergleiche Tabelle 1) — und da Fehltage auf-
grund psychischer Erkrankungen kontinuierlich ansteigen, sind weitere Uberlegungen und Untersu-
chungen anzustellen, welche konkreten MafRhahmen der Prévention und Gesundheitsférderung inner-
halb einer Betriebs-/Branchen-/Berufsgruppe erfolgreich sind. Untersucht werden sollte auch, ob
allenfalls erganzende MalRnahmen, die nicht in der Gestaltungsmacht eines Betriebs liegen, zusétzlich
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erforderlich sind (kollektivvertragliche/rechtliche Regelungen, z. B. Uberstunden oder Digitalisierungs-
auswirkungen entgegenzuwirken).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die BGM-Landschaft in Deutschland durch das PravG
gestarkt wurde und die Zusammenarbeit an der Schnittstelle zwischen den verschiedenen Tragern for-
ciert wird. Wichtig ist nun zu beobachten, wie die Umsetzung der im PravG festgehaltenen Instrumente
und MaRRnahmen vorangeht und wo gegebenenfalls nachjustiert werden muss.
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10 Anhang
10.1 Suchstrategie
Tabelle 18: Suche nach Priméarstudien fir die Bereiche ,,Stress®, ,,Muskuloskelettale Erkrankungen*
sowie ,,Kosten*
Search | Search Options Actions
Terms
S35 S30 AND S34 Search modes - Boolean/Phrase | View Results (83)
View Details
Edit
S34 S31 OR S32 OR S33 Search modes - Boolean/Phrase | View Results (159,001)
View Details
Edit
S33 Tl cost* Search modes - Boolean/Phrase | View Results (102,774)
View Details
Edit
S32 (MH "Cost-Benefit Analy- Search modes - Boolean/Phrase | View Results (69,536)
sis"
) View Details
Edit
S31 (MH "Cost Allocation/EC") Search modes - Boolean/Phrase | View Results (86,677)
OR (MH "Cost-Benefit
Analysis") OR (MH "Health
Expenditures+")
View Details
Edit
S30 S10ORS20RS30RS4 Search modes - Boolean/Phrase | View Results (973)
OR S5 OR S6 OR S7 _ _
View Details
Edit
S29 S8 AND S21 Limiters - Publication Type: Clini- | View Results (17)
cal Trial, Comparative Study, Con-
trolled Clinical Trial, Evaluation
Studies, Multicenter Study, Ran-
domized Controlled Trial
Narrow by Language: - german View Details
Narrow by Language: - english Edit
Search modes - Boolean/Phrase
S28 S8 AND S27 Search modes - Boolean/Phrase | View Results (16)
View Details
Edit
S27 S23 OR S24 OR S25 OR Search modes - Boolean/Phrase | View Results (62,519)
S26
View Details
Edit
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Fortsetzung Tabelle 18

S26 (MH "Musculoskeletal Search modes - Boolean/Phrase | View Results (3,008)
Pain+) View Details
Edit
S25 (MH "Back Pain+") OR Search modes - Boolean/Phrase | View Results (33,734)
(MH "Low Back Pain") _ .
View Details
Edit
S24 back pain Search modes - Boolean/Phrase | View Results (51,968)
View Details
Edit
S23 musculoskeletal system Search modes - Boolean/Phrase | View Results (8,049)
View Details
Edit
S22 S8 AND S21 Search modes - Boolean/Phrase | View Results (123)
View Details
Edit
S21 S17 OR S18 OR S19 OR Search modes - Boolean/Phrase | View Results (562,117)
520 View Details
Edit
S20 stress management Search modes - Boolean/Phrase | View Results (3,834)
View Details
Edit
S19 AB stress Search modes - Boolean/Phrase | View Results (542,442)
View Details
Edit
S18 (MH "Stress, Psychologi- Search modes -Boolean/Phrase View Results (35,147)
cal+/PX/PC") - -
View Details
Edit
S17 (MH "Burnout, Profes- Search modes - Boolean/Phrase | View Results (6,046)
sional/PC/PX") View Details
Edit
S16 S8 AND S14 Limiters - Date of Publication: View Results (63)
20140101 - current
Narrow by Language: - german View Details
Narrow by Language: - english Edit
Search modes - Boolean/Phrase
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Fortsetzung Tabelle 18

S15 S8 AND S14 Search modes - Boolean/Phrase | View Results (260)
View Details
Edit
S14 S9 OR S10 OR S11 OR Search modes - Boolean/Phrase | View Results (440,942)
S12 OR S13 - .
View Details
Edit
S13 AB effectiveness Search modes - Boolean/Phrase | View Results (311,454)
View Details
Edit
S12 program evaluation Search modes - Boolean/Phrase | View Results (57,777)
View Details
Edit
S11 process evaluation Search modes - Boolean/Phrase | View Results (2,425)
View Details
Edit
S10 AB outcome assessment Search modes - Boolean/Phrase | View Results (2,595)
View Details
Edit
S9 (MH "Outcome Assess- Search modes - Boolean/Phrase | View Results (87,637)
ment (Health Care)") OR
(MH "Outcome and Pro-
cess Assessment (Health
Care)") OR (MH "Process
Assessment (Health
Care)")
View Details
Edit
S8 S10OR S2 OR S3OR S4 Search modes - Boolean/Phrase | View Results (973)
OR S5 OR S6 OR S7 - -
View Details
Edit
S7 betriebliches gesundheits- | Search modes - Boolean/Phrase | View Results (5)
management - -
View Details
Edit
S6 betriebliche gesundheits- Search modes - Boolean/Phrase | View Results (16)
férderung _ _
View Details
Edit
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Fortsetzung Tabelle 18

S5

health promotion at the
workplace

Search modes - Boolean/Phrase

View Results (78)

View Details

Edit

S4

promotion of occupational
health

Search modes - Boolean/Phrase

View Results (28)

View Details

Edit

S3

company health promotion

Search modes - Boolean/Phrase

View Results (5)

View Details

Edit

S2

worksite health promotion*

Search modes - Boolean/Phrase

View Results (442)

View Details

Edit

S1

workplace health promo-
tion*

Search modes - Boolean/Phrase

View Results (450)

View Details

Edit

Tabelle 19: Suche sozialwissenschaftliche und organisatorische Aspekte

S36 S8 AND S17 Search modes - View Results (59)
Boolean/Phrase
View Details
Edit
S35 S27 AND S34 Search modes - View Results (112)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S34 S8 OR S33 Search modes - View Results (3,118)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S33 health promotion N15 work* Search modes - View Results (3,097)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S32 health promotion N15 work- Search modes - View Results (725)
place Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S31 S27 AND S30 Search modes - View Results (2,714)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S30 S8 OR S29 Search modes - View Results (93,073)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
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Fortsetzung Tabelle 19

S29 health promotion Search modes - View Results (93,063)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S28 S8 AND S27 Search modes - View Results (14)
Boolean/Phrase
View Details
Edit
S27 S18 OR S19 OR S20 OR Search modes - View Results (185,008)
S21 OR S22 OR S23 OR Boolean/Phrase - -
S24 OR S25 OR $26 View Details
Edit
S26 ethics Search modes - View Results (158,605)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S25 social justice Search modes - View Results (12,476)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S24 gesundheitliche ungleich- Search modes - View Results (6)
heit* Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S23 fair access Search modes - View Results (93)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S22 (MH "Healthcare Dispari- Search modes - View Results (11,627)
ties") Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S21 health inequalit* Search modes - View Results (4,313)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S20 equal chances Search modes - View Results (50)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S19 (MH "Health Equity") Search modes - View Results (295)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S18 health equity Search modes - View Results (4,250)
Boolean/Phrase
View Details
Edit
S17 S9 OR S10 OR S11 OR S12 | Search modes - View Results (40,600)
OR S13 OR S14 OR S15 OR | Boolean/Phrase - -
sS16 View Details
Edit

106


javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl07$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S29%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl08$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S28%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl09$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S27%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl10$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S26%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl11$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S25%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl12$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S24%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl13$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S23%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl14$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S22%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl15$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S21%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl16$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S20%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl17$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S19%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl18$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S18%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/
javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$historyControl$HistoryRepeater$ctl19$linkResults','')
javascript:showShDetails(%22ctl00_ctl00_MainContentArea_MainContentArea_historyControl_ctrlPopup%22,%20%22S17%22);
http://web.b.ebscohost.com/Legacy/Views/UserControls/Ehost/

Betriebliches Gesundheitsmanagement

Fortsetzung Tabelle 19

S16 pensionsversicherung* Search modes - View Results (31)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S15 krankenversicherung* Search modes - View Results (577)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S14 unfallversicherung* Search modes - View Results (335)
Boolean/Phrase _ _
View Details
Edit
S13 krankenversicherung Search modes - View Results (534)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S12 accident insurance Search modes - View Results (1,131)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S11 retirement insurance Search modes - View Results (24)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S10 pension insurance Search modes - View Results (312)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S9 health insurance Search modes - View Results (38,841)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S8 S10OR S2 OR S3OR S4 OR | Search modes - View Results (978)
S5 OR S6 OR S7 Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S7 betriebliches gesundheitsma- | Search modes - View Results (5)
nagement Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S6 betriebliche gesundheitsfor- Search modes - View Results (16)
derung Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S5 health promotion at the work- | Search modes - View Results (78)
place Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
sS4 promotion of occupational Search modes - View Results (28)
health Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
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S3 company health promotion Search modes - View Results (5)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S2 worksite health promotion* Search modes - View Results (445)
Boolean/Phrase - -
View Details
Edit
S1 workplace health promotion* | Search modes - View Results (453)
Boolean/Phrase View Details
Edit
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10.2
10.2.1

Tabellen der Studien der Domane Medizin
Ergebnisse der Reviews —iga.report 28

Tabelle 20: Ergebnisse der systematischen Reviews zur Wirksamkeit von MalRnahmen zur Férderung der generellen Gesundheit und des Wohlbefindens?

Methodologische

Autor/in (Jahr) Datenquellen Datenbasis Population Studiendesign | Evaluierte MaBnahmen Balieme Berichtete Effekte Gesamtbewertung
3.1 Programme zur Férderung physischer Aktivitat
Abraham & Gra- | PsycINFO, Web of 37 Studien Berufstatige Design: RCT, MafRnahmen: Die meisten Interventionen fiihr- Laufen und Schritte
ham-Rowe Science, ohne Grunder- quasi-experimen- | Aerobic, Krafttraining, ten zu kleinen Effekten oder zu zahlen fihren zu den
(2009) SPORTDiscus krankungen telle Studien Laufen, Edukation, Bera- gar keinem Effekt. Einige Inter- besten Ergebnissen.
tung, Informationsmate- ventionen hatten kleine bis mitt-
Sprache: Standorte: Zielparameter: rial, aktiver Arbeitsweg, lere Effekte auf die kdrperliche
Englisch USA, Australien, | korperliche Akti- | Fitness-Test, interaktive Aktivitat und Fitness.
Kanada, Japan, | vitat oder Fitness | Webseiten und E-Mail- Der mittlere gewichtete Effekt war
Zeitraum: Finnland, Norwe- Feedback, kostenloses 0.20 — insgesamt kleiner positi-
1997 bis2007 gen, Nieder- Training in einem Fit- ver Effekt auf die kérperliche Akti-
lande, Belgien ness-Center, Interven- vitét. Interventionen, die nach
tionen basierend auf the- 1997 durchgefiihrt wurden, waren
oretischen Modellen, Er- tendenziell erfolgreicher.
nahrungsberatung, ak-
tive Arbeitspausen
Barr-Anderson | PubMed, MEDLINE, 40 Studien, Insbesondere Design: RCT, Integration von kurzen Unterschiedliche Stu- In allen Studien wurde der Um- Kleine, aber signifi-
et al. (2011) Google Scholar davon elf mit Angestellte mit quasi-experimen- | aktiven Pausen (< 10 Mi- | dienqualitat: fang der kdrperlichen Aktivitat kante Erhéhung der
Setting Ar- Burojob telle Studien, nuten, ,short activity Teilweise schlechte durch die Interventionen gestei- korperlichen Aktivitat
Sprache: beitsplatz Cluster-RCT bouts“) in die organisato- | methodische Qualitat gert. — aktive Pausen
Englisch Settings: rische Routine — Aero- sollten in den Ar-
Schule, Arbeits- | Zielparameter: bic, Stretching, Forde- In einigen Studien verbesserten beitsalltag integriert
Zeitraum: platz Ernahrung, psy- | rung der sich korperliche Parameter werden.
1960 bis2010 chosoziale Fak- | Treppennutzung signifikant, wie zum Beispiel der

Standorte:
hauptséchlich
USA; weiterhin
Mexiko, das Ver-
einigte Konig-
reich, Spanien,
Australien

toren, Arbeitsleis-
tung, Arbeitsum-
gebung, soziale
Unterstutzung

Ebene: Organisatorisch

BMI oder das Gewicht.

Arbeitsleistungen: gemischte Er-
gebnisse. Einige Studien fanden
Verbesserungen von korperlichen
Fahigkeiten.

Psychosoziale Faktoren: Verbes-
serung von Selbstbewusstsein,
Verringerung von Depressionen
oder Stress.
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Brown et al.
(2011)

PsycINFO, PubMed,
Science direct, Web of
science, The Cochrane
Library, MEDLINE

Sprache:
Englisch

20 Artikel

Erwerbstéatige

Design:

acht RCT, Be-
obachtungsstu-
dien

Zielparameter:
psychische so-
wie korperliche
Gesundheit, Zu-
friedenheit am
Arbeitsplatz, Pra-
sentismus

Ziel:

Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen kor-
perlicher Aktivitat und Pra-
isentismus bzw.
Zufriedenheit am Arbeits-
platz

MaRnahmen:

Sport, geleitete Aerobic-
Einheiten, Seminare zur
Verhaltensanderung,
webbasierte Einheiten
zur Erh6éhung der Aktivi-
tat, Fitness-Coaching,
Stretching und Entspan-
nung am Arbeitsplatz,
Beratung zu Aktivitat und
Ernahrung, Health-Ma-
nagement-Programme,
Informationen

Sehr unterschiedliche
Strategien zur Verbes-
serung der korperlichen
Aktivitdt — schwer ver-
gleichbar

Fehlende Kontrollgrup-
pen, Untersuchung
mehrerer Interventio-
nen gleichzeitig

In Zukunft kdnnten eine
einheitliche Definition
und ein einheitliches
Evaluationsinstrument
die Vergleichbarkeit
verbessern.

Es wurde eine positive Assozia-
tion zwischen korperlicher Aktivi-
tat und der psychosozialen Ge-
sundheit (insbesondere der
Lebensqualitat) der Angestellten
festgestellt.

Die Ergebnisse waren uneinheit-
lich hinsichtlich der Auswirkung
von korperlicher Aktivitat auf die
Zufriedenheit am Arbeitsplatz.
Interventionsstudien: positive Aus-
wirkung auf Lebensqualitat, allge-
meine Gesundheit, emotionales
Wohlbefinden. Aerobic allein oder
kombiniert mit Entspannungsu-
bungen reduziert Angst und Burn-
out bei den Beschaftigten.

Der Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitat und Absen-
tismus/Présentismus muss weiter
erforscht werden.

Viele verschiedene
Interventionsansatze
wirken sich positiv
auf das Wohlbefin-
den der Beschéftig-
ten aus. Einer be-
stimmten Ma3nahme
kénnen die positiven
Effekte allerdings be-
dingt durch das Stu-
diendesign der Ein-
zelstudien nicht
zugeschrieben wer-
den.

Conn et al.
(2009)

MEDLINE, PsycINFO,
EMBASE, Cochrane
Library, Dissertation
Abstracts International

Sprache:
Englisch

Zeitraum:
1969 bis2007

138
Studien

Erwerbstéatige
ohne chroni-
sche Vorer-
krankungen,
aus den Berei-
chen Bildung,
Gesundheit,
Regierung,
Fabrik

Design:
RCT

Zielparameter:
Aktivitat, Ge-
sundheit (BMI,
Lipide, Diabetes-
Risiko) Wohlbe-
finden, Lebens-
qualitat, Stim-
mungslage,
Fitness,
Fehltage,
Absentismus

MaRnahmen: tberwachte
Sporteinheiten, motivatio-
nale oder edukative Maf3-
nahmen

Grof3e Unterschiede in
den Primarstudien fiihr-
ten zu heterogenen Er-
gebnissen.

Ausmal von Effekten
konnte in der Metaana-
lyse nur begrenzt be-
stimmt werden.

Metaanalyse: signifikant positive
Effekte auf Aktivitatsverhalten,
Blutlipide, Fitness, anthropometri-
sche Daten, Anwesenheit bei der
Arbeit und Jobstress wurden ge-
funden.

Kausale Zusammenhange mis-
sen in weiteren Studien mit quali-
tativ hochwertigem Studiendesign
und umfassender Datenlage ge-
klart werden.

Sowohl gesundheitli-
che Zielparameter
als auch arbeitsrele-
vante Faktoren kon-
nen durch Interven-
tionen zur Steigerung
der korperlichen Akti-
vitat entscheidend
beeinflusst werden.
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Dugdill et al. Zwolf Datenbanken 33 Studien Erwerbstéatige Zielparameter: Ziel: Schlechte methodische | Keine beweiskréaftige Evidenz: kurze | Wachsende
(2008) (keine weiteren Detail- Aktivitat, Fitness, | Verbesserung der Qualitat einiger Effektdauer, begrenzte Wirksamkeit | Evidenz, dass sich
informationen) Standorte: Gesundheit korperlichen Aktivitat am | Primé&rstudien von Treppensteigen. Interventionen am
Europa,/iAustral Arbeitsplatz durch vom Drei Studien belegen, dass Arbeitsplatz positiv
Sprache: ien, Arbeitgeber initiierte Kleine und mittlere Pedometer die zurtickgelegte auf die korperliche
Englisch Neuseeland, Maflnahmen Betriebe wurden in der | Stufenzahl erhéhen kénnen. Aktivitat von
Kanada Forschung bislang Starke Evidenz fur die Beeinflus- Beschaftigten
Zeitraum: MaRnahmen: vernachlassigt — keine | sung des Aktivitatsverhaltens durch | auswirken.
1996 bis 2007 Treppensteigen Ubertragung der Beratung am Arbeitsplatz.
(Hinweise, Poster), Ergebnisse mdoglich.
Pedometer, Walking,
aktives Zur-Arbeit-
Bewegen, andere
(Beratung, Checks und
Screening,
Multikomponentenprogra
mme, geleitete
Aktivitatseinheiten)
Wong et al. PubMed, EMBASE, 13 Studien Mannliche Design: Ziel: Mangelhafte Daten- Funf der 13 Studien (40 %) zeigten | Aufgrund der
(2012) PsycINFO, CINAHL, Arbeitnehmer RCT (5), quasi- Forderung der lage: wenige Studien eine signifikante Steigerung der wenigen Studien
Central ohne experimentelle korperlichen Aktivitat von | konzentrieren sich auf | kdrperlichen Aktivitat (drei davon nur begrenzte
bestehende Studien (CT), mannlichen Angestellten | Manner. beinhalteten MaRnahmen mit Evidenz. Weitere
Sprache: Vorerkrankung | Pra-Post-Studien Insgesamt kaum theoretischem Rahmen). Forschung ist nétig.
Englisch (Angestellte und MaRnahmen: spezifisch methodisch hoch-
Arbeitende) aus | Zielparameter: auf Manner wertige Studien
Zeitraum: Fabriken oder korperliche zugeschnittene verfugbar.
bis Oktober 2010 Buros Aktivitat (erhoben | Interventionen —
meistens Uber Gesundheitsforderung, Oft wurden Multikom-
Fragebogen) Multikomponentenprogra | ponentenprogramme

mme, Uberwachte
Fitness-Programme,
edukative MaRnahmen,
Informationsmaterial

untersucht, bei denen
nicht eindeutig geklart
werden kann, welche
Komponente den
Effekt erzielt hat.
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3.2 Programme zur Férderung gesunder Ernahrung

Adriaanse et | PsycINFO, PubMed, and 26 Studien Studenten, Metaanalyse mit | MalBnahmen: Heterogene Datenlage, | Einige Studien zeigen positive Die Metaanalyse
al. (2011) Web of Science Manner, Homogenitétstest | motivationsbasierte unterschiedliche Effekte fur die Umsetzung der zeigt, dass kunftige
Frauen, Zufalls- Forderung gesunder Zielgruppen, Motivation in tatsachliche gesunde | Studien kontrollier-
stichprobe, Design: Erndhrung Insgesamt kaum Erndhrung. ten Bedingungen
Herzinfarkt- Fall-Kontroll- methodologisch Keine ,harten” Zielparameter, keine | unterliegen sollten,
patienten, Studien, Dauer: hochwertige Studien langerfristigen Daten. um Zielparameter
Erwachsene, selbstberichtete eine Woche bis neun verfligbar. verlasslich messen
Arbeiter Ernahrung — Monate zu koénnen.
Obst- und
Gemuseverzehr
Jensen (2011) | MEDLINE, PubMed, 30 Studien | Erwerbstatige | Design: Ziel: Heterogene Datenlage, | Arbeitsplatzbezogene MaRnahmen | Durch zielgerich-

Google Scholar, Science
direct, Web of science, The
Cochrane Library, Social
science research network

Sprache:
Englisch

Zeitraum:
1988 bis 2009

aus den Berei-
chen Hotel, In-
dustrie, Fabrik,
Finanzwesen,
Gesundheits-
branche; Ange-
stellte (nicht na-
her bezeichnet)

Standorte:
USA, Europa

RCT, quasi-expe-
rimentelle Stu-
dien, Quer-
schnittsstudien

Zielparameter:
Absentismus,
Préasentismus,
biomedizinische
Variablen wie
Blutfettwerte,
BMI-Veranderun-
gen, Anzahl
gesundheitlicher
Risikofaktoren,
taglicher Prozent-
satz krankge-
schriebener
Beschaftigter,
Gesundheitsver-
halten und
Gesundheits-
quotienten

Verbesserung der Pro-
duktivitat durch gesunde
Ernéhrung

MaRnahmen:
motivationsbasierte For-
derung von Obst- und
Gemdiiseverzehr, Di-
atwettbewerb, Anderung
von Lebensstilfaktoren,
korperliche Aktivitat,
Edukation

unterschiedliche Ziel-
gruppen

wirkten sich positiv auf das Wissen
der Angestellten Uber Ernahrung,
ihre Gesundheit und ihre Ernéh-
rungsweise aus. Pravalenz und
Schweregrad von Adipositas konn-
ten verringert werden.

tete Interventionen
kann die Produkti-
vitat um 1 bis 2 %
gesteigert werden.
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Die Evidenzlage

Maes et al. PubMed, Web of Science, |30 Studien Erwerbstéatige Zielparameter: Ziel: Forderung gesunder | GroRe Unterschiede in | Moderate Evidenz fur die Effektivitat [~ )
(2012) CINAHL, The Cochrane tiber 18 Jahren | Korperzusam- Ernahrung am Arbeits- | der Qualitat der einge- | von edukativen MaBnahmen und ~ ['€icht, um Ernah-
Library, MD Consult mensetzung, BMI, | platz — Priméarpravention | schlossenen Studien Multikomponenten-Interventionen runggmaﬂnahmer} Ly
Standort: Ernahrungsver- von Ubergewicht und (die meisten Studien zur Ernahrungsumstellung hinsicht- Arbeltsu_mfeld A8l
Sprache: Europa halten Adipositas und adiposi- | wiesen eine moderate | lich Ernahrungsweise und ernah- plementieren
Englisch tasbezogenen Krankhei- | oder geringe methodi- | rungsbezogenen Problemen.
ten sche Quialitat auf). Auch
Zeitraum: Zielparameter, Design | Kombinierte MaRnahmen zeigten
1990 bis 2010 MaRnahmen: Forderung | und Interventionstypen | weniger positive Resultate.
einer gesunden Ernah- waren sehr unter-
rung (allein oder kombi- | schiedlich — Effektgro- | Ein Effekt auf die Kérperzusammen-
niert mit Steigerung der | Ben konnten daher setzung konnte bislang nicht festge-
korperlichen Aktivitat), nicht berechnet werden. | stellt werden.
Edukation
Ebenen:
individuell, organisato-
risch
Ni Mhurchu et | MEDLINE, The Cochrane 16 Studien | Erwerbstatige Design: RCT, Ziel: Forderung der ge- Biasrisiko Die Interventionen fuhrten zu einer | Moderate Verbes-
al. (2010) Library, PsycINFO, quasi- sunden Erndhrung am Ar- Verbesserung der Ernahrung: er- serung des Ernah-

EMBASE, LexisNexis

Sprache:
Englisch

Zeitraum: 1995 bis 2009

experimentelle
Studien ohne
Randomisierung,
unkontrollierte
Pra-Post-Studien

Zielparameter:
Energieauf-
nahme, Verzehr
von Obst oder
Gemiuse, Fettauf-
nahme

beitsplatz

Maflnahmen: Edukation
(8), dazu zahlen Einzel-
und Gruppenberatung,
gemeinsames Einkaufen,
Erstellen von Ernahrungs-
pléanen, E-Mail-Erinnerun-
gen Veranderung

des Arbeitsumfelds wie
zum Beispiel der Erndh-
rungspolitik, Angebot in
Automaten, Umstrukturie-
rung des Menuplans (2),
Kombination (6)

Ebenen:
individuell, organisato-
risch

Keine Studie hat ro-
buste Zielparameter
gemessen: Absentis-
mus, Produktivitat, In-
anspruchnahme des
Gesundheitssystems.

Suboptimale Studien-
qualitat

Wirtschaftliche Aspekte
wurden nicht mit einbe-
zogen.

Geringe Anzahl an Stu-
dien mit Interventionen
auf organisatorischer
Ebene

hohte Aufnahme von Obst und Ge-
muse, geringere Fettaufnahme.

Organisatorische Interventionen wa-
ren wirksam, zeigten allerdings nur
kleine Effekte. Insgesamt schienen
Interventionen auf individueller
Ebene zu groRReren Effekten zu fih-
ren.

rungsverhaltens
aufgrund der Inter-
ventionen

Zukuinftige Studien
sollten sich mehr
auf die organisato-
rische Ebene kon-
zentrieren.
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3.3 Programme zur Rauchentwdhnung und Tabakkontrolle

Albertsen et | PubMed, PsycINFO 22 Studien Design: Ziel: . | Kleine StudiengréRen | Die Ergebnisse bestatigen die Hy- | Starke Evidenz fir
al. (2006) Kohorten--, Inter- | Vorhersagen von Aufhd- | (qechs hatten weniger | pothese, dass das Rauchverhalten | die Wirkung des
Sprachen: ventions-, Zeitrei- | ren, Ruckfall etc. als 100 Teilneh- von der Arbeitsumgebung beein- Arbeitsumfeldes
Englisch, Deutsch, skandi- henstudien K . mende), geringer flusst wird. auf die Anzahl ge-
navische Sprachen iifé%i?ﬁn en. Ressour- Ruicklauf, in einigen rauchter Zigaretten.
) ) cen sozialegUr{terst[]t- Studien wurde das Ar- Unzureichende Evi-
Zeitraum: 1980 bis 2004 zun’g beitsumfeld nur teil- denz fur eine wirk-
weise gemessen. same Beeinflus-
sung der Aufhor-
rate und der Ruick-
fallrate.
Cahill & Cochrane Tobacco 17 Studien | Erwerbstétige, | Design: RCT und | MaRnahmen: Interventio- | Stérke: Unterschiede Anreize und Wettbewerbe wirken
Perera (2009) | Addiction Group Raucher nicht-randomi- nen am Arbeitsplatz zum | zwischen Eigenaus- sich nicht langfristig auf Aufhorraten
Specialized Register, sierte kontrollierte | Rauchstopp, darunter In- | sage der Teilnehme- aus. Die Teilnahmeraten werden
MEDLINE, EMBASE, Studien centives (Anreize, auch fi- | denden und tatsachli- durch Anreize jedoch erhoht.
CINAHL, PsycINFO nanziell) zur Teilnahme chem Rauchstopp
Zielparameter: konnten aufgedeckt
Rauchabstinenz werden.
nach sechs Mo-
naten (Biomonito-
ring)
Cahill et al. Cochrane Tobacco 51 Studien | Erwerbstéatige Design: Ziel: Verschiedene Interven- | Begrenzte Evidenz, dass umfas- Der Arbeitsplatz als
(2008) Addiction Group Uber 18 Jahre, | randomisierte und | Pravention von Tabakrau- | tionen, oft nicht setting- | sende Praventionsprogramme die Setting ist geeignet
Specialized Register, Rauchende quasi-randomi- chen am Arbeitsplatz spezifisch Rauchpravalenz senken kdnnen. fur Rauchinterven-

MEDLINE, PsycINFO,
Abstracts, Referenzen

sierte Studien

Zielparameter:
Préavalenz von
Rauchern am Ar-
beitsplatz, Been-
digungsrate

MaRnahmen:

53 Interventionen, darun-
ter Gruppentherapie, indi-
viduelle Beratung, Selbst-
hilfe-Material, soziale
Unterstitzung, Nikotiner-
satz, Verbote, Hinweise
im Gesamtunternehmen

Ebenen:
individuell, organisato-
risch

Starke Evidenz, dass durch die
MaRnahmen (individuelle Beratung
und Gruppenberatung, Nikotiner-
satz) die Aufhdrraten erhoht werden
kdnnen. Dabei ist es unerheblich, in
welchem Setting die MalBnahmen
angeboten werden.

Selbsthilfe-Material und soziale Un-
terstiitzung sind weniger effektiv.

Es besteht begrenzte Evidenz, dass
sich die Ergebnisse durch Einbin-
dung der MaBnahmen in Wett-
kampfe u. &. steigern lassen.

tionen.

Wie in anderen
Settings sind die
Aufhdrraten gut, al-
lerdings sind die
absoluten Raten
sehr gering.
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Leeks et al. MEDLINE, PsycINFO, 14 Studien Design:  kontrol- | MaRnahmen: Wett- Nur eine Studie untersuchte den Ef- | Insgesamt keine
(2010) EMBASE, Database of the lierte  Interventi- | kAmpfe, Anreize (fur Ein- fekt von MaRnahmen die allein auf | Evidenz fiir die
CDCs office on smoking onsstudien zelpersonen oder das ge- dem Belohnungsprinzip basierten — | Wirksamkeit von
and health samte Team) zusammen keine eindeutige Aussage Uber die | Wettkdmpfen und
Zielparameter: mit weiteren MalRnahmen Wirksamkeit moglich. Pramien allein, al-
Sprache: Englisch Abstinenz (selbst- | wie Edukation, Aufhér- lerdings besteht
berichtet, bioche- | gruppen, telefonische Be- starke Evidenz fur
Zeitraum: 1980 bis 2009 misch verifiziert), | ratung, Nikotinersatzthe- die Wirksamkeit
Raucherpra- rapie von kombinierten
valenz am Ar- Maflnahmen.
beitsplatz
Troxel & Studien aus dem Review EIf Studien Design: MaRnahmen: Kleine Studien mit we- | Aufgrund der zu geringen statisti- Weitere Studien mit
Volpp (2012) | von Cahill & Perera (2009) kontrollierte Inter- | finanzielle Anreize/Préa- nig Teilnehmenden, schen Power konnten die einge- groRRen Teilnahme-

und zwei eigene Studien

ventionsstudien

Zielparameter:
Aufhdrrate  nach
sechs bzw. zwolf
Monaten

mien bei erfolgreicher Ni-
kotinentwdhnung

unzureichende statisti-
sche Power, niedrige
Pramien.

schlossenen Studien keine Wirk-
samkeit der untersuchten Strategien
beweisen — die Frage, ob finanzi-
elle Anreize langfristig zu héheren
Rauchentwohnungsraten fiihren,
bleibt ungeklart.

zahlen und guter
methodischer Pla-
nung sind nétig.
Bislang fehlt Evi-
denz.
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3.4 Programme zur Alkoholpravention

Webb et al.
(2009)

MEDLINE, PsycINFO,
Web of Science, Scopus,
HSELINE, OSHLINE,
NIOSHTIC

Zeitraum:
1995 bis —2007

Zehn
Studien

Beschéftigte
im Handwerk,
in der Post,
im Druck, im
offentlichen
Dienst, im
Gesundheits-
system; eine
Studie spezi-
fizierte Arbei-
ter (Hand-
werk), zwei
weitere Stu-
dien spezifi-
zierten Ange-
stellte und
Arbeiter/innen

Standorte:
USA, Schwe-
den, Australien

Design: RCT,
randomisierte
Studien ohne
Kontrollgruppe,
Zeitreihen, nicht-
randomisierte
Studien

Zielparameter:
Alkoholkonsum,
Alkoholindex,
Fehltage

MaRnahmen:
Angebot von Gesund-
heits- und Wellness-
Angeboten, Training
psychosozialer Fertig-
keiten, Informations-
veranstaltung zum
Thema EAP und Dro-
gentests, Kurz- und In-
tensivberatungen, Ge-
sundheitschecks,
kollegiale

Gesprache, Teambuil-
dungsmafinahmen,
Stressmanagement

Studien sind sehr
unterschiedlich hin-
sichtlich ihrer Fra-
gestellung, dem
Studiendesign, der
Methoden und der
Instrumente, die sie
benutzen. Darum ist
es sehr schwer, die
Ergebnisse mitei-
nander zu verglei-
chen.

Stichproben waren
nicht reprasentativ fiir
die Zielgruppen der
Maf3nahmen, Prob-
leme bei Validitat und
Reliabilitat.

Problematisches Trinkverhalten
wurde reduziert, Zahl der Tage, an
denen getrunken wird, haben sich
verringert allgemein und in den
letzten 30 Tagen, Verbesserung
des Alkohol-Index, Alkoholkonsum
wurde reduziert.

EAP, ,social skill
trainings®, Ge-
sundheitsberatun-
gen und Informati-
onsveranstal-
tungen fiihren zu
einem geringeren
Alkoholkonsum
und weniger prob-
lematischem Ver-
halten im Arbeits-
leben.

Notwendigkeit von
Standards in den
Studien.
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3.5 Programme zur Gewichtskontrolle

Anderson MEDLINE, EMBASE, 47 Studien | Erwerbstétige Design: RCT, Ziel: . In nicht allen Studien Gewicht: Gepoolter Effekt von 15 Evidenz fur
etal. (2009) | CINAHL, SPORTDiscus, (Arbeiter und | cluster-randomi- | Kontrolle von Uberge- wurden alle Zielpara- | Studien —3 Pfund mehr Gewichts- | eine moderate
Latin American and Angestellte) sierte Studien, wicht un(_i Adlp(?SItaS In meter beschrieben verlust in der Interventionsgruppe Gewichtsre-
Caribbean Health Sciences nicht-randomi- d_er Arbeltswglt, Redq!(— (eventuell. aufgrund nach sechs bis zwolf Monaten. duktion durch
Literature, Dissertation Standorte: sierte Studien, tion des kardiovaskuldren | foiander Signifikanz) BMI (15 Studien): Moderat bes- Interventionen
Abstracts, The Cochrane Vor allem Kohortenstudien, | RISKOS, Steigerung der | g snnten somit fur sere Ergebnisse in der Interventi- | am Arbeits-
Library Rer- itreihen-Stu- physischen Aktivitat die Met | ) g f > |
USA, aul3er Zgltrel en-Stu ie Metaanalyse ver onsgruppe, allerdings weniger platz.
denr auch dien MaRnahmen: loren gegangen sein, | konsistent. _
Europa_, _ Ernéhrungs- (21 %) und da nur'Studlen mit —0,4 BMI-Punkte nach sechs Mona- Begreljztel Evi-
Australien, Zlelp_arameter: Aktivitatsinterventionen bgschrlepenen Ge- ten, denz fu‘r eine be§—
Neuseeland, G_t_ewwht, BMI,. (21 % allein oder kombi- W|cht§-Z|eIparame- —0,02 BMI-Punkte nach zwolf Mo- sere erkgamkelt
Japan, Ka- Kdrperfettanteil niert (57 %) tern einbezogen wur- naten, eines bestlmmten
nada, In- den. —0,34 BMI-Punkte nach 18 bis 24 | Interventionstyps:
dien, Ebenen: Monaten. strukturierte Pro-
Island Information, Kérperfettanteil (zwolf Studien): gramme und sol-
Verhaltensfertigkeiten, Zusammengefasster Effekt che, die Verhal-
Politik und Umwelt zeigt einen Riickgang um 1 % tensmafsnahmen
(individuell/organisator nach zwolf Monaten. und Information
isch) : kombinieren, wa-
Metaanalyse von neun RCT: -2,8 ren erfolgreicher.
Pfund zugunsten der Interventions-
gruppe (nicht signifikant), —0,47
BMI-Punkte nach sechs bis zwolf
Monaten zugunsten der Interventi-
onsgruppe
Benedict & Ar- | MEDLINE, PsycINFO, Elf Studien | Erwerbstatige, | Design: Mafnahmen: ) Aufgrund der Hetero- | Gewichtsverlust: Signifikant héherer | Moderate kurzfris-
terburn (2007) | EMBASE, The Cochrane teilweise mit RCT, nicht-rando- | Steigerung der korperli- | gonitat der Studien Gewichtsverlust in den Interventi- | tige Reduktion des
Library, LexisNexis Ubergewicht misierte Studien, | chen Aktivitat und Ver- (Design) konnte keine | onsgruppen (Mittelwertedifferenz lag | Gewichts durch ar-

Sprache:
Englisch

Zeitraum:
1995 bis 2006

aus Industrie
(,blue collar®),
Biiro (,white col-
lar”) oder Polizei

Standorte:

USA, Vereinigte
Konigreich, Eu-
ropa, Neusee-
land, Japan,
Australien

Fallserien

Zielparameter:
Gewicht

besserung der Ernahrung
Uber Schulungen und Be-
ratung (individuell,
Gruppe)

Ebene:
individuell

Metaanalyse durch-
gefuhrt werden.

Insgesamt war die me-
thodologische Qualitat
der Studien schlecht.

zwischen -0,2 kg und -6,4 kg).

Daten zu Langzeiteffekten liegen
nicht vor.

Es fehlen qualitativ hochwertige
kontrollierte Studien, die neben Edu-
kation und Verhalten auch die sozi-
ale Unterstutzung und das Arbeits-
umfeld mit einbeziehen.

beitsplatzbezogene
MafRnahmen ist
maglich.

117




Betriebliches Gesundheitsmanagement

Fortsetzung Tabelle 20

Kremers et al.
(2009)

Literatur aus drei Publika-
tionen,

zusatzlich Recherche in
PubMed fir den Zeitraum
2006 bis 2007

Sprachen:
Englisch, Niederlandisch

Zeitraum:
1990 bis 2007

46 Studien

Erwerbstéatige
und andere an
ihrem Arbeits-
platz, beim Arzt
oder in der Ge-
meinschaft
Standorte:
USA, Europa,
Australien,
Kanada

Design:
quantitative und
qualitative Ana-
lyse der identifi-
zierten Studien
nach dem ,Inter-
vention Mapping
Protocol*

Zielparameter:
Gewicht, BMI,
Korperfettanteil
Uber Hautdicke

Ziel:

Préavention von Uberge-
wicht und Adipositas
—Gewichtsmanagement:
Vermeidung von Zu-
nahme oder moderater
Gewichtsverlust

Maf3nahmen:

kognitive Strategien/Ver-
haltenséanderung, Wissen
Uber gesunde Ernahrung
und Bewegung, umwelt-
bezogene MalRnahmen
Ebenen:

individuell, organisato-
risch

Keine isolierte Betrach-
tung einzelner Ma3-
nahmen — es ist un-
klar, welche Maf3-
nahme den Gewichts-
verlust bewirkt hat.

Der Grof3teil der einge-
schlossenen Studien
war nicht darauf aus-
gerichtet, Langzeitef-
fekte zu untersuchen.

Etwas weniger als die Halfte der
Studien zeigte einen signifikanten
Gewichtsverlust. Insgesamt war der
Effekt aber sehr klein.

MaRnahmen, die speziell auf Ge-
wichtsabnahme ausgerichtet waren,
waren erfolgreicher als solche, die
eine Reduktion des kardiovaskula-
ren Risikos anstrebten.
MaRnahmen am Arbeitsplatz wur-
den in finf Studien untersucht.

Kleine Effekte wur-
den erreicht, es
fehlen aber Studien
zur Langzeitwir-
kung von gewichts-
reduzierenden
MaRnahmen.
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Verweij et al.
(2010)

MEDLINE, EMBASE
PsycINFO,

The Cochrane Library,
Library, SPORTDiscus

Sprache:
Englisch

Zeitraum:
1980 bis 2009

43 Studien

Erwerbstéatige
(Arbeiter und
Angestellte)

Design:
RCT

Zielparameter:
Gewicht, BMI,
Korperfettanteil,
,waist to hip ra-
tio*, Bauchum-
fang, Summe von
Hautfalten

Ziel:
Préavention von Uberge-
wicht

Maflnahmen:

Anderung des Essverhal-
tens, Steigerung der kor-
perlichen Aktivitat —
Sport, Beratung, Eduka-
tion, Information, Ande-
rung des Arbeitsumfelds

Ebenen:
individuell, organisato-
risch

Fehlende Methodenbe-
schreibung (unklare
Randomisierung, Ver-
blindung, keine Anga-
ben zur Durchfiihrung
einer Intention-to-treat-
Analyse) in einigen
Studien — nur die
Halfte der Studien
hatte eine geeignete
Datenlage fir den Ein-
schluss in die Me-
taanalyse.

Nur elf der Studien wa-
ren qualitativ hochwer-
tig.

Metaanalyse (22 Studien einge-
schlossen):

Gewicht: Moderate Evidenz aus
neun Studien, dass kombinierte
MaRnahmen das Kdrpergewicht sig-
nifikant reduzieren. Geringe
Evidenz fir Reduktion des Korper-
gewichts allein durch kérperliche
Aktivitat.

BMI: Moderate Evidenz aus elf Stu-
dien, dass kombinierte Mal3hahmen
den BMI signifikant reduzieren. Ge-
ringe Evidenz aus zwei Studien,
dass allein auf die Férderung der
korperlichen Aktivitat ausgerichtete
Programme den BMI reduzieren.

Kdrperfettanteil: Moderate Evidenz
aus drei Studien, dass eine signifi-
kante Reduktion des Korperfettan-
teils mit kombinierten MaRnahmen
erreicht werden kann. Sehr geringe
Evidenz aus nur einer Studie, dass
eine Korperfettreduktion allein durch
Steigerung der korperlichen Aktivitat
erreicht werden kann.

Taillenumfang: geringe Evidenz aus
zwei Studien, dass kombinierte
MaRnahmen oder reine Aktivitats-
maRnahmen den Umfang signifikant
reduzieren.

,Waist to hip ratio": Geringe Evidenz
fur signifikante Reduktion durch
kombinierte MaRnahmen.

Implementierung
von Interventionen,
die sowohl eine re-
gelméaRige sportli-
che Betatigung als
auch eine gesunde
Ernahrung férdern
und eine organisa-
torische Kompo-
nente beinhalten.
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Vuillemin et al.
(2011)

PubMed, EMBASE,
CINAHL, PsycINFO,
SPORTDiscus,

Web of Science, The
Cochrane Library

Sprache:
Englisch

Zeitraum:
bis 2009

33 Studien

Standort:
Europa

Design: RCT,
kontrollierte und
nicht-kontrollierte
Pra-Post-Studien,
kontrollierte Stu-
dien ohne Rando-
misierung

Zielparameter:

BMI, Kérperfett-
anteil, Gewicht,
Aktivitat, Fitness

Ziel:
Ubergewicht reduzieren

Maflnahmen:

Forderung der korperli-
chen Aktivitdt — Training
(Aerobic, Muskeltraining),
Beratung, Treppennut-
zung, Walking, mehrere
Komponenten, aktiver Ar-
beitsweg

Ebene: individuell

Heterogene Settings
und Interventionen

Nur die Hélfte der Stu-
dien hatte gute metho-
dische Qualitat.

Effektivitat: nicht beweiskréftige Evi-
denzlage fur Beratung, Walking,
Treppennutzung und Multikompo-
nentenprogramme.

Moderate Evidenz furr die Wirksam-
keit von Training, begrenzte bis mo-
derate Evidenz fiir die Wirksamkeit
von aktiven Arbeitswegen auf Aktivi-
tats- und Fitness-Parameter.

Keine oder nicht beweiskréftige Evi-
denz fur die Wirksamkeit der Inter-
ventionen auf tibergewichtsbezo-
gene Zielparameter.

Keine Evidenz fur
die effektive
Beeinflussung von
Uibergewichtsbezo-
genen Parametern
durch Aktivitatsin-
terventionen am
Arbeitsplatz
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6 Mehrkomponentenprogramme

Goldgruber &
Ahrens (2009)

The Cochrane Library,
Cochrane Occupational
Health Field, MEDLINE via
PubMed und Ebsco host

Sprachen:
Englisch, Deutsch

Zeitraum:
2004 bis 2008

17 Studien

Gesunde Er-
werbstétige

Design:
Metaanalysen (3),
systematische
Reviews (14)

Zielparameter:
Stress, Angst,
Zufriedenheit,
physiologische
Parameter wie
Blutdruck,
Absentismus,
Produktivitat

Ziel:

Uberblick tiber die Ergeb-
nisse aktueller Metaana-
lysen und Reviews zum
Thema Wirksamkeit von
Interventionen der Ge-
sundheitsférderung auf
psychologische, physiolo-
gische, organisatorische
Zielparameter

MaRnahmen:

betriebliche Gesundheits-
férderung (Priméarpraven-
tion) in folgenden Berei-
chen:

(1) Stress (kognitiv-beha-
viorale Interventionen,
Entspannung, organisato-
rische Interventionen, al-
ternative Interventionen,
Biofeedback, Stresstage-
buch, Kommunikation, so-
ziale Unterstitzung), (2)
Aktivitat (Wellness-Tage,
Hinweisschilder, erhohte
Verfugbarkeit gesunder
Produkte, Produktkenn-
zeichnung, Screenings,
Schulungen, Training),
(3) Rauchen (Selbsthilfe,
arztliche Beratung, Nikoti-
nersatz, Tabakverbote,
Anreize), (4) Ergonomie
und (5) Ruckenschmer-
zen (veranderte Arbeits-
platzausstattung, Arbeits-
platzadaptierung,
behaviorale MaRnahmen,
ergonomische MaR3nah-
men)

Ebenen:
individuell, organisato-
risch

Auf organisatorischer
Ebene besteht weiterer
Forschungsbedarf.

Stress: (3) Die besten Ergebnisse
wurden mit kognitiv-behavioralen
Methoden erreicht. Verhaltenspra-
ventive Ansétze erzielen grof3ere Ef-
fekte als verhaltnispraventive MaR3-
nahmen (keine signifikanten Effekte
durch organisatorische Maf3nah-
men). Signifikante starke Effekte
wurden zudem durch alternative
MaRnahmen erreicht.

Aktivitat/Ernéhrung: (3) Bessere Ef-
fekte durch Hinweisschilder und
Trainingsprogramme, dagegen
keine Effekte durch Gesundheit-
schecks und Screenings. Kombi-
nierte Programme waren wirksamer
als einfache verhaltenspraventive
Ansétze.

Rauchen: (2) Starke Evidenz fur be-
wahrte verhaltenspraventive MaR-
nahmen (Gruppentherapie, Nikotin-
ersatz). Unklare Evidenzlage fur
verhaltnispraventive Ansatze.

Ergonomie und Riickenschmerzen:
(3) GroRRere Effekte sind durch kom-
binierte Interventionen zu erreichen.

68 % der unter
suchten Maf3nah-
men waren wirk-
sam.

Verhaltens-und
verhaltnispraven-
tive MaRnahmen
waren zu gleichen
Anteilen wirksam,
starkere Effekte
wurden allerdings
durch verhaltens-
praventive Maf3-
nahmen erreicht.

Es besteht starke
Evidenz fur: Stress-
management,
Gruppentherapie,
individuelle Bera-
tung und Nikotiner-
satztherapie zur
Rauchentwéhnung
und Informationen
Uber gesunde Er-
nahrung.
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Groeneveld et | EMBASE, PubMed, 31 Studien Erwerbstéatige Design: Ziel: _ Gewicht/BMI: Effektiv waren
al. (2010) PsycINFO, The RCT Reduktion des kardiovas- SiebenRCT von guter Qualitat zeig- | MaRnahmen zur
Cochrane Library, . . kularen Risikos ten positive Effekt, Sechs zeigten Reduktion des Kor-
SPORT- Discus élelpaLamlffer. MaRnah . keinen Effekt, Ein RCT zeigte Uber- | perfetts sowie des
f ?[WII?;CI ttd orii)er- L EL na Tl?n'd legenheit der Kontrollgruppe — Gewichts.
I§I ytl' l:j “é‘l: t Aebe_rt1ss||tan. \E;rur;)g (am keine Evidenz. Allerdings bestand
utlipide, Blutzu- | Arbeitsplatz): Verbesse- eine starke Evidenz in Populationen
cker (biologische | rung der Ernédhrung und } . s
' .. = . ; mit erhdhten Risikofaktoren.
kardiovaskulére Erhdhung der kérperli-
Risikofaktoren) chen Aktivitat Giber Bera- Korperfettanteil: Drei hochwertige
tung, Gruppenschulung, - iy "
o : : RCT zeigten signifikante positive Ef-
Training, Information, Ein- - Lo .
: B fekte, Drei RCT von niedriger Quali-
kaufsregeln, Quiz, Dis- 5t fanden kei Effek «
kussionsrunden tat fanden keinen Effekt — starke
Evidenz.
Blutdruck: positive Effekte nur in
25 % der hochwertigen Studien —
starke Evidenz, dass Interventionen
ohne Effekt sind.
Blutlipide: in 15 hochwertigen Stu-
dien konnte kein Effekt festgestellt
werden — starke Evidenz.
Hutchinson & | PubMed 29 Studien Design: Ziel: . Kein Follow-up in den | | gen post-Interventions-Studien Am Arbeitsplatz
Wilson (2011) RCT, NRCT Pravention von Uberge- | meisten Studien. In 21 |, rden die groRten Effekte mit In- | durchgefihrte In-
Sprache: Ziel ) \l:wchtkund chr}gnlichen Er- StudlenhV\&aren nur Da- terventionen, die auf den Methoden | terventionen kon-
Englisch Gle p_aﬁm;te_r_.h rankungen, Krebs }e? nac ti er fiiab Edukation oder soziale Beeinflus- nen generell zu
ruiWICBéwem:n- MaRnahmen: (Ee?rzveeg;gg%ee-g%t:;) sung beruhten, erreicht. Insgesamt | kleinen positiven
Zeitraum: 9, gung : waren die Effekte aber klein. Veranderungen

1999 bis 2009

Veranderung von Ge-
wicht, Ernahrung, Bewe-
gungsverhalten basierend
auf verschiedenen theo-
retischen Ausrichtungen
wie Motivationssteige-
rung, Bewegung, Eduka-
tion, soziale Beeinflus-
sung

— unterschiedliche Re-
sultate im Vergleich zu
Studien mit
Pra-Post-Design.

Pro Thema gab es nur
wenige Studien.

Methoden zur Motivationssteige-
rung: in Studien mit Pra-Post- De-
sign wurde ein sehr groRRer Effekt
gefunden (mean d = 1.98).

fuhren. Die groRten
Effekte kénnen
durch motivations-
steigernde MaR3-
nahmen erzielt
werden.
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Kuoppala MEDLINE, PsycINFO 46 Studien | Erwerbstatige | Design: Ziele: _ | Beschrankung auf zwei | Moderate Evidenz: BGF reduziert | Bislang schwache
etal. (2008) Seitraum: ;Lé?e?:f?en sgnrls iC:tsgeSr;Lan‘ Ei?l?er;tuﬂr? dvggbAsz;ﬁng:r-] Datenbanken krankheitsbedingte Abwesenheit Evidenzlage —
1970 bis2005 Industrie, dien, Kohorten-, heit sowie Verringerung Heterogene Studien 322 eEr’r;oht das miptale_V;/]o;Ibi/fllnﬁ yvteltgig Forschung
dheit Querschnittstu- von Abwesenheit, Friih- Weitere Forschun - agegen wirkien sich die Mals- | 1St nog.
S?Sun.r ’ it | di b " ' - 9 nahmen nicht auf das korperliche
uro, Transpo 1en ] erentung (vor allem zu Fruhrente | 4 das allgemeine Wohlbefinden
Standorte: Zielparameter: Maf3nahmen: und Arbeitszufrieden- aus
USA, Europa, Wohlbefinden Lebensstilanderung, Er- | heit) ist notwendig. ’ . )
Australien, (mental, kérper- | gonomie, Schulungen, Sport erhéht das Wohlbefinden und
Kanada, lich, allgemein), | psychologische Beratung die Arbeitsfahigkeit und reduziert die
Brasilien, Indien | Zufriedenheit am | Ebenen: krankheitsbedingte Abwesenheit.
Arbeitsplatz, individuell, organisato- Keine Effekte wurden nach Maf3-
Krankheitstage, risch nahmen mit Edukation und durch
Arbeitsfahigkeit psychologische Methoden festge-
stellt.
Die Umgestaltung des Arbeitsplat-
zes reduzierte Abwesenheit und er-
hohte das mentale Wohlbefinden.
McDermott et | Web of science, PubMed, | 21 Studien | 8Atere Design: Ziele: Begrenzte Anzahl an Weitere Forschung
al. (2010) PsycINFO, Ergonomic Erwerbstatige | quasi-experimen- | aktives Altersmanage- Studien und Interven- ist notig: aufgrund
Abstracts aus dem | telle Studien, In- | ment (Verbesserung der | 000 der spérlichen Da-
Burobereich terventionsstu- Gesundheit, Lebensstil, - e
; o .. ge kann keine
Sprache: dien, NRCT, RCT Arbe|tsfah|gke_|t, Praven- Empfehlung spezi-
Englisch Standorte: tion von chronischen Er- ell fiir Altere Er-
USA, Zielparameter: krankungen) werbstétige ausge-
Zeitraum: AU, (CEEMTEIIEE sprochen werden
L Europa Wohlbefinden, Ar- | MaRnahmen: B :
2004 bis 2008 beitsfahigkeit, Schulungen zu Korperhal-
Krankheitstage, tung, ergonomische Ver-
Taillenumfang, anderungen des Arbeits-
physiologische platzes, korperliches
Parameter Training, Schulung von

Fuhrungskraften, Reorga-
nisation von Schichtsyste-
men, Rauchentwdhnung,
Gewichtsmanagement,
Physiotherapie (— Pri-
marpravention), Bera-
tung, Gesundheitschecks,
medikamentdse Therapie,
Unterstiitzung durch ei-
nen Sozialarbeiter (— Se-
kundar- und Tertiarpra-
vention)

Ebenen:

individuell, organisato-
risch
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Novak et al. MEDLINE, PubMed, Vier Studien Arbeiter/innen Design: RCT, Re- | Ziele: Durchmischte, aber grof3tenteils un- | Gute Evidenz aus
(2007) CINAHL, view Reduktion von gesund- terstlitzende Evidenz, dass Inter- einer kleinen An-
Health and Medical Standort: heitlichen Ungleichheiten ventionen am Arbeitsplatz (bezogen | zahl Studien, dass
Complete, EMBASE, Neuseeland Zielparameter: in den gesellschaftlichen auf Arbeiter) sich positiv auf ge- BGF sich positiv
Google Scholar, Index Mortalitét, BMI, Schichten durch BGF sundheitliche Zielparameter, Le- auf biologische Ri-
New Zealand, Proquest, Inzidenz KHK, In- bensstil, Arbeitsumgebung und Pro- | sikofaktoren fur
Science Direct, Cochrane farkt, Blutdruck, MaRnahmen: duktivitat auswirken. kardiovaskulare Er-
Controlled Blutfett, Rauch- | Programme zur Forde- krankungen auswir-
Trials Register, The entwdhnung, Kor- | rung der kardiovaskuléren ken.
Cochrane Library, perfett Gesundheit wie Semi-
Database of Abstracts of nare, Edukation, Bera-
Reviews and Effects, tung, Anreize fur Verhal-
NHS Economic tensanderungen,
Evaluation Database, Gruppenibungen, Trai-
Health Economic ning; meistens in Form
Evaluation Database von Multikomponenten-
pProgrammen
Osilla et al. PubMed, CINAHL, 33 Studien Erwerbstatige, Design: RCT, Ob- | MaBnahmen: Nur 50 % der unter- Sport: Acht von 13 Studien fanden Gemischte Evidenz
(2012) EconLit, EMBASE, Web vor allem aus servationsstudien, | Wellness-Programme suchten Studien waren | eine Erhéhung der korperlichen Ak- | fiir die positiven

of Science, The Cochrane
Library

Sprache:
Englisch

Zeitraum:
2000 bis 2011

dem Dienstleis-
tungssektor

Standort:
USA

nicht-randomi-
sierte Studien

Zielparameter:
Aktivitat, Ernah-
rung, BMI, psychi-
sche Gesundheit,
Rauchen, Alko-
hol, Absentismus,
Kosten

(Selbsthilfe, Beratung,
Anreize, motivationale
und edukative MaRRnah-
men, Bewegungsforde-
rung, Ernahrungsbera-
tung)

RCT. Die anderen Stu-
dien waren sehr anfél-
lig fur Bias.

Sehr heterogene Stu-
dien — schwierig ein-
heitliche Empfehlungen
abzuleiten: weitere
Forschung ist nétig.

tivitat.

Ernéhrung: Sechs von zwolf Studien
fanden eine Verbesserung der Er-
nahrung. Insgesamt kleine Effekte
(0,2 ,Fast- Food“-Mahlzeiten weni-
ger pro Woche).

Physiologische Parameter: Sechs
von zwolf Studien fanden eine Ver-
besserung von einem oder mehre-
ren Parametern.

Rauchen: Sechs von sieben Studien
fanden hohere Aufhdrraten und ei-
nen geringeren Tabakgebrauch.

Alkohol: Zwei von drei Studien fan-
den eine Reduktion des Alkoholkon-
sums.

Psychische Gesundheit: gemischte
Resultate

Die Halfte der RCT fand positive Ef-
fekte, bei anderen Studienarten wa-
ren es 75 %.

Auswirkungen

von Wellness- Pro-
grammen am Ar-
beitsplatz. Ungenu-
gende Evidenz fir
die Beeinflussung
der psychischen
Gesundheit und
o6konomischer
Parameter. Weitere
Forschung ist nétig.
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Palmer (2012) | MEDLINE, EMBASE 42 Studien Erwerbstatige Design: Ziel: Unterschiedliche Fall- | Die Interventionen waren meistens | Arbeitsplatzbezo-
mit  Muskeler- | RCT, Kohorten- Reduktion von Krankenta- | definition forderlich (Relatives Risiko > 1 fur gene Malinahmen
Zeitraum: krankungen studien gen und Arbeitsplatzver- Intervention versus. Kontrolle). reduzieren Kran-
1990-2010 lust Eine Verblindung war kentage und die
Standorte: Zielparameter: nicht moglich. Eine Uberlegenheit einer bestimm- | Gefahr eines Job-
Nordamerika, Krankentage, MaRnahmen: ten Intervention konnte nicht gefun- | verlusts.
Europa krankheitsbeding- | Physiotherapie, Sport Mangel in den Proto- | den werden. Interventionen, bei de- | Die Effekte sind al-
ter Jobverlust, (30), Psychotherapie wie | kollen vieler Studien nen der Arbeitsplatz integriert lerdings sehr klein,
Anwesenheit am | kognitive Verhaltensthe- | (Zuweisung zu Stu- wurde, wirkten sich allerdings meis- | ein Kosten-Nutzen-
Arbeitsplatz, rapie (37), Edukation, dienarmen, Intention- | tens besser auf Fehltage aus. Effekt bleibt frag-
Ruckkehr zur Ar- | psychosoziale Risikoein- | to- treat-Analyse). lich.
beit schatzung, ergonomische Die gefundenen Effekte in qualitativ
MaRnahmen, Jobmodifi- hochwertigen Studien waren ten-
kationen, an Manager ge- denziell geringer (Bias) und ein Nut-
richtete Interventionen, zen (Kosteneffektivitat) ist fraglich.
Interventionen auf Ser-
vice-Ebene (Betriebsme-
dizin, Case Management)
Ebenen:
individuell, organisato-
risch
Parks (2008) | Infotrac, Proquest, 17 Studien Design: Mafnahmen: Fehlende Informatio- | Metaanalyse: Positive Auswir-
PsycINFO, Dissertation kontrollierte Stu- | Wellness-Programme — | ho 7 Statistik in eini- | Teilnahme an Wellness-Program- | kung durch Well-
Abstracts International, Re- dien fitnessorientierte Ma- gen Primérstudien men verringert in geringem bis mo- | ness-Programme
ferenzlisten, Websites nahmer_1 (_Ausdauer-_, fihrten zum Aus- deratem Ausmalfd Absentismus. Die | auf die Gesundheit
Zielparameter: Kraft't'ralnlng! Aerobic) schluss aus der Me- Art des Programms war dabei nicht | der Beschaftigten.
Zeitraum: Jobzufriedenheit, unﬂ uber%(elfendehl\lnaﬁ— taanalyse. ausschlaggebend.
1980 bis 2005 Partizipation, Ab- Eﬁn?s?’aléeasuc::\ll;loeinzlgﬁ- Teilnehmende der Intervention ten- | Aufgrund moderat
sentismus satzliche Schulungskom- Quasi-experimentelles | dierten zudem zu moderat héherer | positiver Effekte
ponente zum Thema D_esign in einigen Stu- | Zufriedenheit im Job. sollten Wellness-
Stress oder Ernahrung dien. Programme von
beinhalteten : Organisationen
53 % der Studien ba- weitergefiihrt wer-
sierten auf Freiwilligen. den.
Pelletier MEDLINE, ADI, EDGAR, 16 Studien | Standort: Design: MalBnahmen: Publikationshias mog- | Kosteneffektivitat und klinische Aufgrund methodi-
(2009) CARL, Inform, LexisNexis USA RCT, BGF und Management | jjcp, Wirksamkeit wurden in allen Studien | scher Schwéchen
Pllots_,tudlen,_ von Erkran'kunge'n:_ Pro- . belegt. (nur eine Studie
Sprache: quasi-experimen- | gramme mit multidimensi- Riickgang sowohl bei war als RCT konzi-
Englisch telle Studien onaler Ausrichtung der Quantitat als auch piert) und der Mog-
bei der Qualitat der lichkeit eines Publi-
Zeitraum: Studien im Zeitraum kationsbias ist das

2004 bis 2008

2004 bis 2008.

positive Ergebnis
unter Vorbehalt zu
sehen.
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Soler et al. PubMed, EMBASE, Web of | 32 Studien | Standorte: USA, | Design: ) Mafnahme: Ausreichende Evidenz fur die Wirk- | Empfehlung von
(2010) Science, The Cochrane Europa Pré-Post-Studien, | ,AHRF" allein oder als samkeit von AHRF-Gesundheitsfor- | AHRF-Plus- Pro-
Library, Zenrelh_e, Kohor- | Zusatzstrategie derungen in Bezug auf vier Zielpara- | grammen (AHRF +
tenstudien, RCT meter (Rauchen, Alkohol, Zusatzinterven-
Sprache: Zielparameter: Anschnallen, Fettaufnahme) und tion).
Englisch P Y vier weitere wie Cholesterin, die Ein-
Verhaltensénde- R .
) _ rungen in Bezug schatzung des _Gesundhe_ltszu-
Zeitraum: stands allgemein, Absentismus und
) auf Alkoholkon- A
1980 bis 2005 sum, Ernéhrung, Inanspruchnahme des Gesundheits-
Aktivitat, Rau- wesens
chen, Sicherheits- ) ) o )
gurtgebrauch, Keine Evidenz flr Wirksamkeit auf
Produktivitat, In- Kérperzusammensetzung, Verzehr
anspruchnahme von Obst und Gemise
von Gesundheits-
diensten, Absen- Die meisten Studien fanden positive
tismus; physiolo- Wirkungen des Programms, aller-
gische Parameter dings waren die Effekte nur klein bis
wie Blutdruck, moderat.
Blutfett, Fitness,
Korperfett
van Oostrom | Cochrane Occupational Sechs Angestellte, die | Design: Ziel: Biasrisiko in zwei Stu- | Es besteht moderate Evidenz, dass | Organisatorische
et al. (2009) Health Field Trials Regis- | Studien derzeit aufgrund | RCT Pravention von Arbeitsun- | dien. krankheitsbedingte Abwesenheit MaBnahn_1en peeln—
ter, Central, MEDLINE, einer Krankheit fahigkeit (Muskel-Skelett-Erkrankungen) flussen die Riick-
EMBASE, PsycINFO (Muskel-Skelett- | Zielparameter: Keine Studien zu Er- | durch am Arbeitsplatz durchgefiihrte | €hr an den Ar-
und psychische | Abwesenheit, MafRnahmen: werbstatigen, die auf- | MaRnahmen reduziert werden kann. | Peitsplatz positiv,
Sprache: Erkrankungen) | Funktion, Lebens- | Anderung der Arbeitsbe- | grund psychischer Gesundheitliche Zielparameter ohne zurundelie-
Englisch nicht arbeiten qualitat, allge- dingungen, des Arbeits- Krankheiten arbeits- konnten dagegen nicht verandert gende medizini-
meine Gesund- | designs und der Ar- unfahig sind. werden. sche Probleme zu
Zeitraum: heit, Symptome, | beitsumgebung, Fir psychische Erkrankungen lagen | Peheben.
bis 2007 Schmerz, direkte | Fallmanagement, Einbe- nicht gentigend Studien vor.

und indirekte Kos-
ten

zug von Vorgesetzten
und Leitungen, Plane zur
Arbeitsriickkehr, Kontakt
mit dem betriebsarztli-
chen Personal
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3.8 Partizipative ergonomische MalRnahmen

Rivilis et al.
(2008)

MEDLINE, Excerpta,
EMBASE, CINAHL, CCinfo
web, Safety Science and
Risk, Ergonomic Abstracts

Sprache:
Englisch

Zeitraum:
bis 2004

23 Studien

Erwerbstéatige
aus verschiede-
nen Sektoren

Standorte:
Nordamerika,
Europa

Design:
Pra-Post-Studien

Zielparameter:
gesundheitsbezo-
gen: Schmerz,
Beschwerden auf-
grund Muskel-
Skelett-Erkran-
kungen, Verlet-
zungen, Unfélle,
Krankentage, Ar-
beitsfahigkeit

Ziel:

Verbesserung der Ge-
sundheit von Beschéaftig-
tenMaRnahmen:

PE, ,partizipatorischer
Ansatz® —Einbezug von
Beschaftigten in die Pla-
nung und Evaluierung
von Arbeitsprozessen und
Arbeitszielen

Methodologische Qua-
litdt/Design (— es ste-
hen keine RCT zur
Verfigung) der Studien
schrankt die Aussage-
kraft des Reviews ein.

EIf von zwdlf Studien mit héherer
Qualitat fanden positive Ergebnisse
— moderate Evidenz, dass Inter-
ventionen mit partizipatorischem An-
satz sich positiv auf verschiedene
Gesundheitsparameter auswirken.

Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates: moderate Evidenz fur einen
positiven Einfluss durch
PE-Interventionen

Verletzungen: teilweise Evidenz,
dass PE-Interventionen einen positi-
ven Einfluss haben.

Krankentage/verlorene Arbeitstage:
teilweise Evidenz fir eine gunstige
Beeinflussung durch PE-Interventio-
nen

Aufgrund der Kon-
sistenz der Ergeb-
nisse Empfehlung
zur Implementie-
rung

AHRF = Assessment of Health Risks witf Feedback. BGF = Betriebliche Gesundheitsférderung. BMI = Body-Mass-Index. CT = Kontrollierte Studie. EAP = Employee Assistance Program.

KHK = Koronare Herzerkrankung. PE =Participatory ergonomics. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

1 Zusammenstellung entnommen aus iga.Report 28%.
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Methodologische

Autor/in Datenquellen Datenbasis Population Studiendesign Evaluierte Malinahmen Probleme Berichtete Effekte Gesamtbewertung
Awa et al. MEDLINE, PsycINFO, |25 Studien 84 % Erwerbstatige | Design: MaRnahmen: Beschrankung auf Arti- | 84 % (21) berichteten tber eine Interventionen zur
(2010) PSYNDEX (Sozialarbeiter, Poli- | RCT (14), quasi- | 68 % (17) individuelles kel in englischer und Reduktion von Burn-out, davon Burn-out-Pravention

Sprachen:
Englisch, Deutsch

Zeitraum:
1995 bis 2007

zei, Manager, Ge-
sundheitsberufe),
4 % Pflegeschiler

8 % krankgeschrie-
ben

Standorte:
Niederlande (48 %),
USA (16 %), GroBbri-
tannien (8 %), Rest:
Kanada, Finnland,
Norwegen, Schwe-
den, Polen

experimentelle
Studien (9), teil-
weise ohne Rand-
omisierung (5) o-
der ohne Kontroll-
gruppe (2).

Zielparameter:
Burn-out,
Risikofaktoren fir
Burn-out

wie kognitives Verhalten-
straining, Psychotherapie,
Beratungsgesprache,
Training adaptiver Fahig-
keiten, Kommunikations-
training, Entspannungsi-
bungen, Musizieren

8 % (2) organisatorisch
wie Prozessrestrukturie-
rung, Schichtanpassun-
gen, Jobevaluation, Leis-
tungsbeurteilung

24 % (6) kombiniert

Ebenen:

individuell, organisato-
risch, kombiniert individu-
ell/organisatorisch

deutscher Sprache
Unsystematische Re-
cherche in Referenz-
listen

Die Methodik der ein-

geschlossenen Studien

wurde nicht evaluiert,
zum Teil fehlen Infor-
mationen.

waren 90 % signifikante Verande-
rungen.

Drei Interventionsstudien (12 %)
zeigten keine positiven Verande-
rungen, eine individuelle MaR3-
nahme flhrte sogar zur Erhéhung
der Burn-out-Rate.

Alle kombinierten Malinahmen
fuhrten zu einer signifikanten Burn-
out-Reduktion. 82 % aller individu-
ellen MaRnahmen erzielten eine
signifikante Reduktion von Burn-
out.

Am besten und langanhaltendsten
beeinflusst wurde die Komponente
emotionale Ermidung.

Organisatorische und kombinierte
Maf3nahmen wirkten im Durch-
schnitt langer nach als individuelle.

Sekundare Zielparameter wie der
allgemeine Gesundheitszustand
und die Schlafqualitat wurden
kurzfristig ebenfalls verbessert,
Daten fur die langfristige Wirkung
liegen nicht vor.

Gute Effekte wurden ebenfalls er-
zielt (anhaltend bis ein Jahr nach
Interventionsende) durch Supervi-
sor und Beschaftigten-Unterstiit-
zung.

Separate Analyse nur fir RCT:
Signifikante Burn-out-Reduktion
durch individuelle MaRnahmen in
70 % der Studien. Alle RCT, die
kombinierte MaRnahmen unter-
suchten, fanden signifikante
Effekte.

sind férderlich fir
die psychische Ge-
sundheit von Be-
schaftigten.
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Bambra et Manuelle Recher- Sieben Erwerbstéatige Design: Maflnahmen: Unvollstandige Abbil- | Effekte auf die Gesundheit sind Veranderung in der
al. (2009) che: Studien alter als 16 Reviews Forderung der Beschéftig- | dung der Literatur gemischt und nicht beweiskraftig. | Beschaftigtenkon-
Jahre (Umbrella-Review) tenkontrolle (3), (erst ab 2000); Bias | Die einzige kontrollierte Studie trolle und psycho
CRD, WPH, Data- Veranderung der Arbeits- in Primérstudien; feh- | zeigte keine signifikanten Unter- soziale Verande-
base Standorte: Zielparameter: bedingung wie Schichtar- lende Details zur Im- | schiede. rungen haben wich-
Nordamerika, Gesundheit (Pra- beit (2), plementierung Partizipative Beschaftigtenaus- tige und forderliche
Systematische Re- Europa, Austra- valenz bestimmter Privatisierung (1), schiisse zur Erhéhung der Be- Effekte auf die Ge-
cherche: lien, Japan Krankheiten, Fehlzei- | Gesetze zum Arbeits- schaftigtenkontrolle fuhrten zu sundheit und das
The Cochrane Li- ten, gesundheitsori- | schutz (1) dauerhaften positiven Effekten auf | Wohlbefinden von
brary, DARE, Crimi- entiertes Verhalten, die selbstberichtete Gesundheit. Erwerbstéatigen.
nal-Justice Ab- Verletzungen), Wohl- | Ebene: In einer Studie wurde bei Mannern
stracts befinden (physisch organisatorisch der Cholesterolspiegel verbessert. | Organisatorische
Database (2000— und mental, Work- Aufgabenstruktur-Interventionen Interventionen ha-
2007), Bibliografhien, Life-Balance, Le- erhohten die Beschéftigtenkon- ben in einigen Re-
Referenzlisten, Web- bensqualitat, psycho- trolle nicht. views auch Poten-
seiten, Expertenkon- soziale Zielparame- Organisatorische Interventionen: zial gezeigt,
takt ter), gesundheitliche Komprimierte Arbeitswochen hat- | gesundheitliche
Ungleichheit ten keine evidenten positiven Ef- Ungleichheiten
Durchsicht von fekte auf Schichtarbeit, selten so- | zwischen Erwerbs-
Journals: gar nachteilige Effekte. Work- tatigen mit unter-
IAmerican Journal of Life-Balance wurde verbessert. schiedlichem sozi-
Public Health, Selbsteinteilung von Schichten, odkonomischem
IAmerican Journal of schneller Schichtwechsel und Hintergrund zu ver-
Preventive Medi- Vorwarts-Schichtwechsel (Friih- bessern.
cine, Journal of Epi- Tag-Nacht) hatten gesundheitli-
demiology and che Vorteile.
ICommunity Health, Arbeitslosigkeit und unsichere
Social Science and Arbeitsplatze durch Privatisie-
Medicine rung scheinen sich auf die psy-
chische Gesundheit und auch
Zeitraum: auf einige Parameter der phy-
Januar 2002 bis April sischen Gesundheit negativ
2007 auszuwirken.
Corbiere et Cochrane Central 24 Studien Erwerbstatige Design: MafRnahmen: Zielparameter, In 67 % der Studien positive Ef- Da eine quantita-
al. (2009) Register of Controlled Randomisierung in Stressmanagement, psy- Messungen Variab- | fekte auf die psychische Ge- tive Analyse nicht
Trials, The Cochrane Standort: 50 % der Studien chosoziales Training (5), len waren stark sundheit. maoglich war, soll-
Library, MEDLINE, grofRtenteils CBT (4), partizipatorische | verschieden: keine Vor allem die psychosozialen und | ten bisherige Er-
EMBASE, CINAHL, Europa organisatorische Interven- | Metaanalyse mog- partizipativen Komponenten wirk- | gebnisse mit Vor-

PsycINFO

Sprachen:
Englisch, Franzésisch

Zeitraum:
2001 bis 2006

tion (4) Interventionen zur
Stressreduktion am Ar-
beitsplatz, Entspannung,
Sport, Managertraining

Ebenen: individuell,
organisatorisch

lich.

ten sich signifikant positiv aus.

sicht interpretiert
werden.
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Czabala et PsycINFO, EMBASE, | 79 Studien Beschaftigte aller Design: Maflnahmen: In 79 Studien wurden In Studien von moderater bis gu- | Insgesamt kann die
al. (2011) MEDLINE, CINAHL, Branchen und RCT Training von Fertigkeiten | 99 Interventionen un- | ter Qualitat wurde gut die Hélfte | Effektivitat von psy-
ERIC, Social Ser- ohne Beschrén- (Wissen Uber Stress und | tersucht. Oft unter der Zielparameter positiv beein- | chosozialen Inter-
vices Abstracts, Soci- kung hinsichtlich Zielparameter Stressmanagement, schieden sich auch flusst. Dazu zahlen: Stress, Zu- ventionen zur Férde-
ological Abstracts, Alter, Arbeitszeit o- | (99 verschie- Problemlésung), Verbes- | Zielparameter und friedenheit mit dem Job, Reduk- | rung der psychi-
Cochrane Occupa- der Vertragsart dene): Stress serung der beruflichen Messmethoden, so tion von Burn-outs. Der schen Gesundheit im
tional Health Field (37 %), psychische | Qualifikationen (jobspezi- | dass ein Vergleich schwachste Effekt zeigte sich bei | betrieblichen Kontext
Database, The Gesundheit fische Fertigkeiten und schwierig war. den Zielparametern Co-Worker | nicht mit vollstandi-
Cochrane Library, (16 %), Uberarbei- | Wissen), Verbesserung oder Supervisor-Unterstlitzung. | ger Evidenz belegt
Referenzlisten, Web- tung, Konflikte, der Arbeitsbedingungen | In 20 % der Studien Das erfolgreichste Programm werden.
seiten von Institu- Burn-out, Abeits- (Arbeitszeit, Organisa- bericksichtigte die war das Stresimpfungstrai-
tionen zufriedenheit tion, Beziehung zwischen | Erhebung weniger ning, . Fur den Erfolg einer
(8 %), Jobeffektivi- | Beschaftigten), Entspan- | als 50 Personen. Intervention generell von Be-
Sprache: tat (23 %), nung, korperliche Aktivi- deutung ist die Zielgrup-
Englisch Fehlzeiten (6 %) tat, Interventionen mit penausrichtung.
mehreren Komponenten Organisatorische Bedingungen
Zeitraum: waren selten Gegenstand der
1988 bis 2009 Ebenen: Studien.
individuell, organisato- Um effektive Interventionen zu
risch, kombiniert individu- identifizieren, missen auch
ell/organisatorisch verbesserte Instrumente zur
Evaluation entwickelt werden.
Damiani et MEDLINE, NIOSHTIC, | Neun Erwerbstatige Design: MafRnahmen: Interventionen, Ziel- Studien mit kurzer Follow- Grol3e Variabilitat in
al. (2006) The Cochrane Library, | Studien aus verschiede- experimentelle o- Stressmanagement: parameter und Stu- up-Zeit (< 6 Monate) zeigten der Effektivitat der

EMBASE

Manuelle Recherche
in Referenzlisten

Zeitraum:
1982 bis 2005

nen Sektoren

Standorte:
Europa, USA

der quasi-experi-
mentelle Studien

Zielparameter:
Absentismus

Feedback- Methoden,
Wellness-Seminare, Ent-
spannung, Bewegung,
CBT, Entspannung, or-
ganisatorische Verande-
rungen

Ebenen:

individuell, organisato-
risch

diencharakteristika
waren sehr hetero-
gen.
Methodologische
Schwache wie feh-
lende Randomisie-
rung.

Hawthorne-Effekt

positive Auswirkungen auf
Absentismus.

Studien mit langerer Nachbeob-
achtung kamen nicht zu eindeu-
tigen Ergebnissen.

Generell waren Interventio-
nen, die nachhaltig konzipiert
waren, effektiver.

verschiedenen Pro-
gramme.

Weitere Forschung
ist notig.
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Dietrich et PubMed, EbscoHost Eine Studie | Erwerbstatige Design: Maflnahmen: Nur eine Studie er- Diagnosestellung in Kombina- Zuknftige For-
al. (2012) Cochrane Library quasi-experimen- arbeitsplatzbezogene In- | fiillte alle Einschluss- tion mit Psychoedukation ver- schung auf dem
Standort: telle Studie mit terventionen, spezifisch kriterien. besserte signifikant die Schwere | Gebiet Depressio-
Zuséatzlich Sich- Frankreich Kontrollruppe ausgerichtet auf Depres- der Symptome und die Ruckbil- | nen ist dringend
tung von Refe- sionen und Angststorun- | Fehlende Rando- dungsrate. notig.
renzlisten Zielparameter: de- | gen (Individuelle Gesund- | misierung. Méanner und Personen ber 40
pressive Stérung, | heitsférderung, Jahren profitierten am besten von
Sprache: depressive Symp- | Screening, organisierte der Intervention.
Englisch tome Informationen, Empfeh-
lung zu arztlicher Konsul-
Zeitraum: tation als sekundéres
bis Februar 2012 Préaventionsprogramm).
Programme zum Stress-
management wurden
ausgeschlossen.
Egan et al. Strategische Literatur- | 18 Studien Erwerbstétige aus Design: nicht-ran- [MaBnahmen zur Verbes- | Schlechte Methoden- | Acht Studien zeigten eine Ver- Evidenz fur glinstige
(2007) recherche in elektroni- verschiedenen Regi- | domisierte klini-  [serung der Beschaftigten- | beschreibung bei eini- | besserung von Partizipation und | gesundheitliche Ef-

schen Datenbanken
(nicht weiter benannt),
manuelle Sichtung von
Abstracts, Dissertatio-
nen, Bibliografhien und
Kontakt zu Expertinnen
und Experten

Sprache:
keine Begrenzung

Zeitraum:
1981 bis 2006

onen und Sektoren

sche Studien,
pro- und retro-
spektive Interven-
tionsstudien

Zielparameter:
selbstberichtete
korperliche

und geistige Ge-
sundheit, Absen-
tismus

Kontrolle auf organisatori-
scher Ebene: Partizipation,
Problemlésungs-Kom-
mitees

Zum Teil in Kombination
mit Interventionen auf in-
dividueller Ebene: Eduka-
tion und Verhaltensinter-
vention (Anti-Rauch-
Maf3nahmen, Sport oder
Entspannung, Stressre-
duktion und Training von
kommunikativen Fahig-
keiten)

Ebenen: organisatorisch,
kombiniert individuell/or-

ganisatorisch

gen Studien und feh-
lende Daten zur Imple-
mentierung.

Grof3e Unterschiede
bei Follow-up-Zeiten.
Ergebnisse basieren
oft auf Selbstmessun-
gen.

Die wirtschaftliche
Lage der Unternehmen
in einigen Studien wéah-
rend der Intervention
koénnte das Ergebnis
verfalscht haben.

Keine RCT

Kontrolimoglichkeiten nach Inter-
vention. In sieben der Studien
verbesserte sich zusatzlich die
Gesundheit.

In vier Studien verbesserten sich
soziale Unterstiitzung und Ge-
sundheit.

fekte infolge von

MaRBnahmen, die die
Partizipation von Be-
schéftigten erhohen.

Starkere Evidenz
durch neue Studien.
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Graveling
et al. (2008)

AMED, ASSIA, CI-
NAHL, The

Cochrane Library, Cur-
rent Contents, DARE,
EMBASE, EPPI, HMIC,
INGENTAconnect,
MEDLINE, National Re-
search Register,
PsycINFO, SIGLE, So-
ciological Abstracts

Sichtung relevanter
Webseiten

Sprache:
Englisch

Zeitraum:
1990 bis 2007

66 Studien

Erwerbstéatige

Design:
quasi-experimen-
telle Studien,
RCT

Zielparameter:
mentales Wohlbe-
finden, Burn-out

MaRnahmen:
Organisatorische Ebene
(25): Anderung von Ar-
beitsablaufen, Training
von Vorgesetzten und
Managern, Abandern von
Schichten, Training von
jobspezifischen Fahigkei-
ten

Interventionen aus dem
Bereich Stressm-anage-
ment (46):
Beratungsdienst, Umgang
mit Stress, Entspannung,
Sport, Gesundheitsforde-
rung

Ebenen: organisatorisch,
individuell

Die Anderung von Arbeitsablaufen
basierte in allen elf Studien auf
Partizipation: Flinfzeigten einen
positiven Effekt auf das mentale
Wohlbefinden. Aufgrund der Stu-
dienqualitét keine klare Aussage
maoglich.

Managertraining wurde in vier
Studien untersucht. Die Interventi-
onsansatze waren sehr unter-
schiedlich.

Insgesamt ungenugende Evidenz
fur die Wirksamkeit.

Drei Studien konnten positive
Auswirkungen von Schichtumstel-
lung (Ottawa-System) zeigen.
Féahigkeitstraining (6) wirkte sich
in zwei qualitativ hochwertigen
Studien positiv auf Burn-out und
Stress aus. Langzeiteffekte wur-
den nicht untersucht.

Umgang mit Stress (16): Interven-
tionen und Zielparameter unter-
schieden sich stark, daher ist eine
klare Aussage schwierig. Einzelne
Strategien scheinen aber erfolg-
reich, insbesondere als Langzeit-
mafinahme.

Stressberatung (6): das geistige
Wohlbefinden, Depressionen,
Angst konnten in zwei hochwerti-
gen RCT positiv beeinflusst wer-
den. Insgesamt gibt es wenig For-
schungsarbeiten zu dem Thema.
Entspannung und Sport (11):
Zwei von vier RCT zeigten posi-
tive Auswirkung von Aerobic auf
das geistige Wohlbefinden. Die
Ergebnisse von Entspannungs-
und Massageinterventionen sind
uneinheitlich. Weitere Forschung
ist notig.

Gesundheitsforderung: Alle drei
Studien zeigten positive Effekte.
Allerdings ist unklar, worauf ge-
nau diese Effekte zurtickzufiihren
sind, da die Interventionen sehr
weitreichend waren.

Die Evidenz der Stu-
dien ist begrenzt.
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Marine et al. The Cochrane Library, 19 Studien | Erwerbstatige Design: Maflnahmen: Keine Verblindung Individuelle Interventionen: signifi- | Die Metaanalyse
(2009) Cochrane Collaboration De- aus dem Ge- RCT (14), cluster- | Interventionen zur Reduk- kante Reduktion von Stress, Angst | ergab begrenzte
pression Anxiety and Neuro- sundheitssektor, | randomisierte tion von Arbeitsstress o- und einigen Burn-out-Symptomen. | Evidenz fur die
sis Group’s specialized regis- vorwiegend Studien (3), | der zur Pravention (psy- Wirksamkeit von in-
try, MEDLINE, PsycINFO, Krankenhaus Cross-over- chologisches Training, Organisationale Interventionen: dividuellen und or-
Cochrane Occupational 12) Studien (2) Rollenspiele, Kommuni- kurzzeitige Linderung von Stress | ganisatorischen
Health Field Database, Zielparameter: kationstraining, Partizipa- durch psychologisches Training MaRnahmen auf
Handsuche in Referenzlisten Stress, Burn-out | tion, kognitives Verhalten- (1). Besserung einer Subskala von | Burn-out, Stress,
und im Journal Sekundére Ziel- | straining, Entspannung, Burn-out. Angst.
Work & Stress” parameter: De- Musik, therapeutische
pressionen, Massage, MCHP
Angst, Hormon-
status Ebenen:
organisatorisch, individu-
ell
Martin et al. MEDLINE, PsycINFO, 22 Studien | Personen im Al- | Design: RCT, MaRnahmen: Kleine Studiengrofe, Kleine, aber durchweg positive Be- | Empfehlung von di-
(2009) ProQuest, Web of Science (17 davon | ter von 19 bis quasi-experimen- | Psychoedukation, kogniti- | heterogene Populatio- | einflussung von Angst und Depres- | rekten und indirek-
quantitativ) | 69 Jahren telle Studien, Ko- | ves Verhaltenstraining, nen und Interventionen | sionen. ten MaRnahmen.
hortenstudien Stressbewaltigung, Die Effekte auf die psychische Ge-
Standorte: Stressmanagement sundheit insgesamt variierten zwi-
Europa, Nord- Zielparameter: schen den Studien dagegen sehr
amerika Depression, Ebenen: stark. Die Metaanalyse fand kei-
Angst, gesund- vorwiegend individuell, nen positiven Effekt. Die Wirkung
heitliches Verhal- | nur eine Studie mit orga- war unabhangig davon, ob eine In-
ten nisatorischen Interventio- tervention direkt auf Symptome o-
nen der indirekt auf Risikofaktoren aus-
gerichtet war.
Nieuwen- EMBASE, CINAHL, Elf Studien | Arbeiter alter als | Design: RCT (9), | MaRBnahmen: Geringe Fallzahlen, ge- | Die Art der antidepressiven Medi- | Begrenzte Evidenz
huijsenetal. | PsycINFO, OSH-ROM, 17 Jahre mit di- | Cluster-RCT antidepressive Pharma- | ringe Qualitat von sie- | kation hatte keinen Einfluss auf fur verbesserte
(2010) DARE, NHS-EED agnostizierter kotherapie (4), psycholo- | ben der elf Studien Fehlzeiten und depressive Symp- | Wirksamkeit einer

Referenzlisten, Handsuche

Sprache:
keine Begrenzung

Depression aus
den Bereichen
ambulante
Pflege, Arbeits-
medizin, medizi-
nische Grund-
versorgung

Standorte:
USA, Europa

Zielparameter:
Fehlzeit

Sekundare Ziel-
parameter:
Beschaftigung,
Arbeitsfahigkeit,
Depressionen

gische Interventionen (2),
Kombinationen (5), modi-
fizierte Arbeitszeiten (0),

modifizierte Aufgaben (0)

Ebene:
individuell

tome.

Die Art einer Psychotherapie be-
einflusste die Zielparameter eben-
falls nicht.

Eine Studie zeigte keine Uberle-
genheit einer pharmakologischen
Therapie gegenuber Placebo hin-
sichtlich Fehlzeiten. Allerdings ver-
besserte sich die Arbeitsfahigkeit.

Eine Kombination von psychologi-
scher und pharmakologischer The-
rapie war der reinen Pharmakothe-
rapie in einer Studie hinsichtlich
Fehlzeiten Gberlegen, hinsichtlich
depressiver Symptome und Ar-
beitsféhigkeit nicht.

Kombinationsthera-
pie (TCA) auf Fehl-
zeiten. Basis fur
diese Einschatzung
ist eine Einzelstu-
die.

Insgesamt bleibt die
Studienfrage unge-
klart.

Zusammenhang
zwischen Arbeits-
umfeld und Ge-
sundheit belegt.
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Pefialba et al. | Cochrane Collaboration De- | Zehn Erwerbstatige Design: MaRnahmen: Fehlende Evidenz, be- | Primérprévention (1): signifikante | Ungentigende Evi-
(2008) pression Anxiety and Neuro- | Studien im Bereich RCT, quasi-rand- | Psychosoziale Interventi- grenzte Studienlage, in | Verbesserung von Depressionen denzlage, inwieweit
sis Group’s specialized regis- Strafverfol- L A . L keiner der Studien durch Mental Imaging Training. Polizeibeamte/in-
- omisierte Studien | onsarten: CBT/kognitive
try, Cochrane Central gung/Polizei Verhaltensinterventionen wurde der Job-Kontext ) o nen von den Maf3-
Register of Controlled Trials, Zielparameter: (Stressreduktion, Mental bertcksichtigt. Sekundarpravention (1): signifi- ) nahmen profitieren.
MEDLINE, EMBASE, Lilacs, Standorte: Auftreten psychi- | Imaging Training kante Verbesserung von Depressi-
PsycINFO USA, Schwe- scher Stérungen Psychoedukationy Ent- Eine Metaanalyse onen, Angst und_ phyS|scher_1 _ Fehlende Evidenz,
den, Australien, oder eine Veran- | spannung) unter_’c,t[]t- konnte nicht durchge- Symptomen. Kein l_Jr_1tersch|ed in dass psychosoziale
England, Ka- P fuhrt werden. Hinblick auf Somatisierung, Stress- | Interventionen
nada, Nigeria derung psycholo- | zende Therapien (Bera- empfinden usw. Stress reduzieren.
’ gischer Symp- tung, soziale Unter-
tome zum stiitzung), psychodynami- Keine Interventionen zu tertiarer
Basiswert sche Therapie, Sportthe- Pravention.
rapie (korperliche Aktivi-
Sekundar: Jobzu- | tat, Aerobic, ] Primar- und Sekundarpravention
friedenheit, Ab- Zirkeltraining), alternative (2): signifikante Uberlegenheit der
sentismus, ge- Strategien (Akkupunktur, Intervention.
sundheitliches Ernédhrung, Reiki, Medita-
Verhalten, Le- tion)
bensqualitat, un-
erwinschte Ereig-
nisse, koope-
ratives Verhalten
Richardson Alle Studien, die im Review | 36 Studien | Erwerbstéatige ggs;gn. Maflnahmen: Keine einheitliche Mes- | Die Metaanalyse aller Studien Stressmanagement
& Rothstein von Van der Klink et al. ohne diagnos- Stressmanagement: sung von Zielparame- | ergab einen signifikanten Gesamt- | besitzt praventives
(2008) (2001) miteinbezogen wur- tisch schwere ; tern und grol3e Hetero- | effekt (Cohens d = 0.526) von mitt- | Potenzial; weitere

den.

Zusatzlich: Academic Search
Premier, British Library Di-
rect, Dissertations Abstracts,
ERIC, ProQuest ABI Inform
Global, PsycARTICLES

Kontakt mit Experten,
Sichtung von Webseiten

Sprache:
Englisch

Zeitraum:
ab 1976

psychische oder
stressbezogene
somatische St6-
rungen aus den
Bereichen Biiro,
Lehrtatigkeit,
Krankenpflege,
Fabriken, sozia-
ler Dienstleis-
tungssektor

Standorte:
USA, Austra-
lien, Kanada,
China, Israel,
Japan, Nieder-
lande, Polen,
England

Zielparameter:

60 verschiedene
(drei bis vier pro
Studie); Am hau-
figsten waren
Stress (14), Angst
(13), allgemeine
psychische Ge-
sundheit (11), Zu-
friedenheit mit
dem Job (10);
Blutdruck, Cho-
lesterinspiegel

Gruppentraining (24),
individuelle Beratung (3),
autodidaktische Techni-
ken via Internet, Horspiel,
Buch (5), kombinierte Me-
thoden (4). In 69 % der
Interventionen wurde Ent-
spannungstraining mit
einbezogen. CBT war Be-
standteil von 56 % der In-
terventionen.

Ebenen:
individuell, organisato-
risch

genitat der Studien.

lerer bis grof3er EffektgroRRe.

Die groften Effekte konnten durch
Interventionen der

CBT und durch alternative Inter-
ventionen (Steigerung der person-
lichen Ressourcen und der Fahig-
keiten im Job) erreicht werden. Die
verbreitetetetesten Entspannungs-
interventionen erzielten mittlere Ef-
fekte.

Organisationsbezogene Interven-
tionen wurden nur in finf Studien
untersucht.

Forschung zu Lang-
zeiteffekten und or-
ganisatorischen In-
terventionen
erforderlich.
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Ridge et al.
(2011)

PsycINFO, MEDLINE

Sprache:
Englisch

37 Artikel

Sozialarbeiter
im Gesund-
heitswesen

Nicht néher
benannt

MaRnahmen:

CBT, Problemlésung,
Zeitmanagement, Ent-
spannung, Kommunika-
tion, Fokusgruppen

Strategien zur Problemldsung er-
wiesen sich erfolgreich in der Re-
duktion von Angst, Burn-out und
psychologischem Stress sowie der
Erhéhung der Jobzufriedenheit.
Die Fahigkeiten zur Stressbewalti-
gung wurden des Weiteren durch
Strategien zum Zeitmanagement
verbessert.
Kommunikationstraining fuhrte in
zwei Studien ebenfalls zu positiven
Ergebnissen, wie der Reduktion
von Burn-out. Weitere wirksame
Ansétze sind Entspannungstechni-
ken und das Training von fur den
Job wichtigen Fahigkeiten.

Stressinterventio-
nen haben forderli-
che Auswirkungen
auf die Beschaftig-
ten.

Robinson et
al. (2010)

ASSIA, Social Services Ab-
stracts, Sociological Ab-
stracts, PsycINFO, CINAHL,
IBSS, National electronic li-
brary for mental health,
DARE, graue Literatur

23 Studien

Design:
Reviews, RCT

Zielparameter:
Wohlbefinden,
Zufriedenheit mit
dem Arbeitsplatz,
Burn-out, Stress,
Partizipation

MaRnahmen:
Stressmanagement, Ent-
spannung, CBT, Sport,
Zeitmanagement, Co-
Worker, soziale Unterstiit-
zung, Partizipation, Ver-
anderung der Arbeitsum-
gebung,
Kommunikationstraining,
Jobdesign.

Ebenen:

individuell, organisato-
risch, kombiniert individu-
ell/organisatorisch

Kleine Studienkollek-
tive, kurze Interventi-
onsdauer

Besonders effektive MaBnahmen:
partizipatorische Ansatze, Kombi-
nationen aus MafRnahmen ver-
schiedener Interventionsebenen
und Zielrichtungen.
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Ruotsalainen
et al. (2008)

MEDLINE, PsycINFO,
Cochrane Collaboration
Depression Anxiety and
Neurosis Group’s specialized
registry, Cochrane
Occupational Health Field
database

Handsuche: Referenzliste,
alle in ,Work & Stress” verof-
fentlichten Artikel

19 Studien

Psychisch ge-
sunde Erwerbs-
tatige im Ge-
sundheitssektor

Design:

RCT (14), cluster-
randomisierte
Studien (3),
Cross-over-
Studien (2)

Zielparameter:
Stress, Burn-out,
Angst

Mafnahmen: In elf der 19
Studien war die Interven-
tion speziell auf Kranken-
pfleger zugeschnitten

Individuelle MaRnahmen
(13): Verhaltenstherapie,
Entspannung, Musizieren,
therapeutische Massage,
MPCHI

Interventionen an der
Schnittstelle individuell/or-
ganisatorisch (1): Bezie-
hungen der Erwerbstati-
gen untereinander,
Rollenkonflikte, Einbezug
in Entscheidungen

Organisatorische Maf3-
nahmen: Restrukturie-
rung, Training, Neudesign
von Jobs

Ebenen:

individuell, organisato-
risch, individuell/organisa-
torisch

Heterogenitat der Inter-
ventionen, kleine Stu-
dienkollektive.

Stress: zwei Studien zeigten signi-
fikante Auswirkung durch individu-
elle Interventionen. Eine Studie
zeigte signifikante Stressreduktion
durch organisatorische Maf3nah-
men.

Burn-out: Besserung der personli-
chen Leistung und der emotiona-
len Erschopfung durch die Inter-
vention in einer Studie.
Auffrischungs-Sessions erwiesen
sich als wirksamer als eine Sechs-
Wochen-Therapie. Eine Subskala
des Burn-out-Stresstests konnte
durch organisatorische Interventio-
nen in einer Studie verbessert wer-
den.

Angst: Angstzustéande und angstli-
che Charakterziige wurden in drei
Studien durch individuelle MaR-
nahmen reduziert.

Allgemeine Symptome: der allge-
meine Gesundheitszustand konnte
laut zwei Studien nicht-signifikant
durch individuelle Interventionen
verbessert werden. Eine Studie
zeigte die Wirksamkeit einer kom-
binierten organisatorischen Inter-
vention.

Begrenzte Evidenz
fur die Wirksamkeit
individueller MaR3-
nahmen auf Burn-
out, Angst und
Stress.

Organisatorische
MaRnahmen sind
wirksam bei Stress,
Burn-out und allge-
meinen Gesund-
heitssymptomen.
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Stergiopoulos | MEDLINE, PsycINFO, Sieben Erwerbstatige ggﬁ'lgg:ré-Post- Mafnahmen: Publikationsbias, Be- Starke Evidenz fir die Wirksamkeit | Es gibt vielverspre-
etal. (2011) EMBASE, ISI Web of Studien mit Verletzun- Studién EMDR (2), schrénkung auf Artikel | von psychotherapiebasierten Inter- | chende Hinweise
Science databases gen (Polizei, Verhaltenstherapie (3), in Englisch oder Fran- | ventionen am Arbeitsplatz, fur die Wirksamkeit
Personennah- : . kurze vielseitige Psycho- | zosisch, Heterogenitat | allerdings ist ein Publikationsbias | der Intervention.
Zielparameter: . R h : P~
Sprachen: verkehr) i therapie als Kombination | der Studien, kleines maoglich.
) L Ruckkehr zum Ar- . .
Englisch, Franzdsisch . aus CBT und psychody- | Angebot an geeigneten Weitere Forschung
beitsplatz, volle . . . .
Standorte: N namischen Methoden (1) | Studien, kurze Nach- ist notig: Anpas-
. Arbeitsfahigkeit .
Niederlande, beobachtung sung an Setting,
Schweden, USA Add-on-Therapien
bei Verletzungen.
Stansfeld & CINAHL, The Cochrane Li- Elf Studien | Beschaftigte, Design: Léngs- Maflnahmen: Wenige Studien zu be- | Mit psychischen Erkrankungen ein- | Hohe Belastungen
Candy (2006) | brary, EMBASE, MEDLINE, die seit mindes- | schnittstudien Beobachtung: Einfluss stimmten Zielparame- | hergehende Arbeitsbedingungen im Job (Jobstrain)

SCI, PsycINFO, SSCI

Sprache:
Englisch

Zeitraum:
1994 bis 2005

tens zwolf Mo-
naen im Unter-
nehmen sind.

Standorte:
Europa, Nord-
amerika, Aust-
ralien, Japan,
Russland

Zielparameter:
Inzidenzen von
Depressionen,
neurotischen Sto-
rungen, Suizid,
Angststérungen

von Arbeitsbedingungen
(Jobbelastung, Entschei-
dungsspielraum, Bezie-
hung zu Kollegen, Gleich-
gewicht zwischen
Anforderungen und Beloh-
nung) auf das Entstehen
psychischer Erkrankun-
gen; keine Interventionen

tern — Metaanalyse
nicht fur alle Zielpara-
meter méglich.

Selektionsbias ist
moglich.

sind: geringe Entscheidungs- und
Handlungsspielraume, hohe psy-
chische Anforderungen, hohe Be-
lastungen und Druck, schlechte
Verhéltnisse unter Arbeitskollegen,
fehlende soziale Unterstiitzung,
unsichere Arbeitsplétze, Ungleich-
gewicht zwischen Anforderungen
und Belohnung.

und ein Ungleich-
gewicht zwischen
Anforderungen und
Belohnung begtins-
tigen die Entste-
hung psychischer
Erkrankungen.

137




Betriebliches Gesundheitsmanagement

Fortsetzung Tabelle 21

Walter et al. MEDLINE, PsycINFO,
(2012) PSYNDEX

Zeitraum:

1995 bis

2011

34 Studien

Angestellte und
Selbststandige
aus Gesund-
heitsberufen,
Sozialarbeit,
Feuerwehr, 6f-
fentlichen Ein-
richtungen, In-
genieurswesen

Design:
Interventionsstu-
dien (RCT, quasi-
experimentelle
Studien)

Zielparameter:
Burn-out, depres-
sive Verstim-
mung, Angst,
Stress, Wider-
standsfahigkeit,
Balance zwi-
schen Anforde-
rung und Beloh-
nung,
Fluktuation, Ar-
beitsbelastung,
Arbeitszufrieden-
heit, Handlungs-
und Entschei-
dungsfreiraume,
korperliche As-
pekte

MaRnahmen:

Kognitives Verhaltenstrai-
ning, Kommunikationstrai-
ning, Beratung, Supervi-
sion, soziale
Unterstitzung, Entspan-
nung, Veranderungen der
Arbeitsablaufe und der Ar-
beitsorganisation, teambe-
zogenes Coaching

Ebenen:
individuell, kombiniert indi-
viduell/organisatorisch

Limitationen aufgrund
der Beschréankung auf
zwei Sprachen
(Deutsch, Englisch)
und drei Datenbanken.

Die Heterogenitéat der
Population schrankt die
Vergleichbarkeit ein.
Nicht in allen Publikati-
onen ist eine detail-
lierte Beschreibung der
Intervention und der
Zielparameter oder
Messmethoden enthal-
ten.

Individuelle Interventionen flihrten
in 75 % der Studien zu einer signifi-
kanten Reduktion von Burn-out.

In 50 % der Studien wurde eine
langfristige Burn-out-Reduktion
(sechs bzw. zwdlf Monate nach
Studienende) gezeigt.

Kombinierte Ansatze fuhrten in
70 % der Studien zu einer signifi-
kanten Burn-out-Reduktion.

Gesundheitliche Effekte: uneinheit-
liche Ergebnislage.

Psychologische Effekte: positive
Beeinflussung. Langzeiteffekte
noch unklar.

Arbeitsbezogene Effekte: bisher
nur in Studien mit kombinierten In-
terventionen untersucht — kaum
positive Ergebnisse.

Unabhangig vom
Studiendesign und
von der Studienpo-
pulation zeigt sich
eine positive Ten-
denz:

In 76 % der Studien
wurden positive Er-
gebnisse gefunden.
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5.1 Muskel-Skelett-Erkrankungen allgemein

Da Costa & AMED, CINAHL, EMBASE, | Sieben Erwerbstétige Design: Malnahme: Fehlen von Kontroll- Stretching fiihrt zu einer Zunahme | Es bleibt ungeklart,
Vieira (2008) | MEDLINE, PASCAL, Studien aus den Berei- | Interventionsstu- | Stretching gruppen, Randomisie- | von Bewegung (ROM), Reduktion | welche Verande-
PubMed, Scopus, Science chen Biiro, In- dien, Surveys ) rung, Verblindung von Schmerzen und Unwohlsein, er- | rungen zur Préaven-
Direct Web of Science dustrie, Militar, iel . Ez.er?s I hohter Elastizitat von Sehnen, Mus- | tion von Muskel-
databases Feuerwehr glrf)gilr(%mgfr. individue keln und Bandern, Verbesserung Skelett-Beschwer-
Stress K(jrpér- von Muskelschwache. der_1 beitragen —
Sprache: ' weitere Erfor-
; wahrnehmung,
Englisch Flexibilitat, Mus- schung der Thema-
Zeitraum: kelverletzungen, tik ist nétig.
bis November 2007 Abnutzung
Dick et al. MEDLINE, EMBASE, Vier Studien | Erwerbstatige Design: MaRnahmen: Rehabilitati- | Publikationsbias mog- | Karpaltunnelsyndrom: begrenzte Aufgrund der diin-
(2011) CINAHL, AMED, PEDro, mit Funktions- | RCT, Kohorten- | 5hgmaR nahmen, Modifi- | lich, keine Verblindung | Evidenz, aufgrund schlechter Stu- | nen Studienlage ist
The Cochrane Library storungen der | Studien, Reviews | aiion des Arbeitsplatzes | der Reviewer, keine dienlage. Die einzig identifizierte weitere Forschung
oberen Extremi- | _. Aussage zur praven- wirksame MafRnahme ist der Einsatz | notig.
Sprache: taten Zielparameter: Ebenen: tiven Wirkung von modifizierter Tastaturen. Die Symp-
Englisch bestehende Funk- | i, giviquell, kombiniert in- | MaRnahmen méglich | tomschwere und Schmerzen konn-
tionsstorungen dividuell/organisatorisch ten signifikant verbessert werden.
der oberen Extre-
mitaten Armschmerzen: Zwei Studien zeig-
ten positive Auswirkungen von Re-
habiitationsprogrammen. Viele Stu-
dien zu dem Thema wurden wegen
methodischer Mangel ausgeschlos-
sen.
Bei Tenosynovitis (Sehnenschei-
denentziindung) begrenzte Evidenz
fur die Wirksamkeit von modifizier-
ten Tastaturen.
Kennedy et al. | MEDLINE, EMBASE, 36 Studien | Sektor: Design: Mafnahmen: Uneinheitliche Evidenz bei allen In- | Weitere Studien fiir

(2009)

CINAHL, PsycINFO,
Business Source Premier,
Expertenkontakt

Sprache:
Englisch

gemischt, vor
allem Buroarbeit

Standorte:
USA, Europa

RCT (23), nicht-
randomisierte
Studien (8), Quer-
schnittsstudien

®)

Sport, Biofeedback, ergo-
nomische MafRnahmen,
Stressmanagement, kog-
nitives Verhaltenstraining,
Arbeitsplatzanpassungen,
Tastaturen, Pausen, Ar-
munterstitzungen, neue
Stihle, Physiotherapie

Ebenen:
individuell, kombiniert in-
dividuell/organisatorisch

terventionen — Fir keine der Inter-
ventionen wurde ein negativer Effekt
gefunden.

eine starke Evi-
denzlage sind no-
tig.
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Palmer et al.
(2012)

MEDLINE, EMBASE

Zeitraum:
1990 bis2010

42 Studien

Erwerbstéatige
mit Muskel-Ske-
lett-Beschwer-
den

Design:
RCT (34), Kohor-
tenstudien (8)

Zielparameter:

Maflnahmen:
Physiotherapie, Sport
(30), Psychotherapie wie
CBT (37), Edukation, psy-
chosoziale Risikoein-

Unterschiedliche Fall-
definition

Eine Verblindung war
nicht mdglich.

Die Interventionen waren meistens
forderlich (Relatives Risiko > 1 fur
Intervention versus. Kontrolle).

Eine Uberlegenheit einer bestimm-
ten Intervention konnte nicht gefun-

Arbeitsplatzbezo-
gene Malinahmen
reduzieren Kran-
kentage und die
Gefahr eines Job-

Standorte: Krankentage, schatzung, ergonomische den werden. Interventionen. bei de- verlusts. Die Ef-
Nordamerika, krankheitsbeding- | MalRnahmen, Jobmodifi- Mangel in den Proto- nen der Arbéitsplatz integriért fekte sind aller-
Europa ter Jobverlust, kationen, an Manager ge- | kollen vieler Studien wurde, wirkten sich allerdings meis- dings sehr klein,
Anwesenheit am | richtete Interventionen, In- | (Zuweisung zu Stu- tens bésser auf Fehltage aus ein Kosten-Nutzen-
Arbeitsplatz wah- | terventionen auf Service- | dienarmen, Intention- | . gefundenen Effekte in qu;alitativ Effekt bleibt frag-
rend Follow-up, Ebene (Betriebsarzt, Case | to-treat-Analyse). hochwertigen Studien waren ten- lich.
Riickkehr zur Ar- | Manager) denziell geringer (Bias) und ein Nut-
beit zen (Kosteneffektivitét) ist fraglich.
Ebenen:
individuell, organisatorisch
5.2 Muskel-Skelett-Erkrankungen bei Pflegekraften
Dawson et al. | MEDLINE, EMBASE, 16 Studien Kranken- Design: MaRnahmen: GroRe Unterschiede in | Multidimensionale Programme sind | Notwendigkeit wei-
(2007) CINAHL, Academic Search pflegerinnen, RCT, NRCT Ubungen zum manuellen | Design und Inhalt der | wirksam, ,Manuelles Handling Trai- | terer qualitativ
Elite, Health Source Pflegekréafte, Handling, Ubungen und MaRnahmen, Mangel | ning” allein ist nicht wirksam, wider- | hochwertiger Stu-

Nursing/Academic Edition,
PEDro, PsycINFO,
PsycARTICLES, Joanna
Briggs Institute Systematic
Review Database for
Evidence Based Nursing
and Midwifery, The
Cochrane Library

Sprachen:
Englisch, Deutsch

Zeitraum:

bis 2004

Auszubildende

Zielparameter:
Rickenschmer-
zen und -verlet-
zungen

Trainings, Stressmanage-
ment-, multidimensionale
Programme, Lendenwir-

belstiitzen (Rickengurte)

Ebenen:
individuell, organisatorisch

an qualitativ hochwer-
tigen Nachweisen zur
Wirksamkeit.

spriichliche Ergebnisse fir die Wirk-
samkeit einzelner Ubungen.

dien (RCT), um die
bisherigen
Empfehlungen von
MaRnahmen und
ihre Wirksamkeit zu
bestatigen.
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Tullar et al.
(2010)

MEDLINE, EMBASE,
CINAHL, Academic Source
Premier, PsycINFO,
Business Source Premier

Sprachen:
Englisch, Spanisch,
Franzosisch, Schwedisch

Zeitraum: 2006 bis 2009

16 Studien

Pflegekrafte und
-hilfen sowie
Auszubildende,
Beschaftigte mit
und ohne
Symptome oder
Einschréankun-
gen (neun Stu-
dien)

Nur Beschéf-
tigte mit Symp-
tomen und Ein-
schrankungen
(sieben Studien)

Design:
randomisierte und
nicht-randomi-
sierte Studien

Maflnahmen:

MCPHI und Ubungen
(Trainings) zum Umgang
mit Patienten; Kognitives
Verhaltenstraining, Ent-
spannungstraining, Kom-
bination aus Verhaltens-
und Entspannungstrai-
ning, Programm zur Stér-
kung der Lendenmuskula-
tur, ,Zero-Lift“-Policy
(leichteres Heben), Trai-
ning an mechanischen
Lift- bzw. Hebeeinrichtun-
gen, Training der Riicken-
muskulatur, Rucken-
schule, Fitness-Training

Heterogenitat der Trai-
nings (vom Ausdauer-
bis zum Muskelauf-
bautraining), unzu-
reichende Evidenz fur
viele Interventionen

— geringe Qualitat der
Studien

Keine negativen Effekte, entweder
positive oder keine Effekte, mode-
rate Evidenz fur positive Effekte von
MCPHI, moderate Evidenz fiir posi-
tive Effekte von kdrperlichen Trai-
ningsprogrammen zur Verbesse-
rung der Muskel-Sklett-Gesundheit;
kognitive Verhaltenstrainings und
einfache Ubungen allein haben
keine Effekte; moderate Evidenz,
wenn Verhaltenstrainings und ergo-
nomische Ubungen kombiniert wer-
den.

Das Autorenteam
empfiehlt MCPHI
mit klar definierten
Endpunkten und
betonen die Bedeu-
tung der Evaluation
dieser Programme.
Nur so kann eine
Evidenz nachge-
wiesen werden.
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5.3 Muskel-Skelett-Erkrankungen bei Bildschirmarbeitskraften

Green (2008)

PubMed, CINAHL

Genaue
Anzahl nicht
genannt

Computernutzer
und -nutzerin-
nen

Design:
Fall- Kontroll-Stu-
dien

Zielparameter:
Nackenschmer-
zen, Storungen
des Muskel-Ske-
lett-Apparats

MaRnahmen:

korperliche Aktivitaten,
Pausen, Ausrichtung des
Monitors, ergonomische
Ausstattung des Arbeits-
platzes, externe Tastatu-
ren fur Notebooknut-
zer/innen, Pausen (alle
20 bis 40 Minuten

fur 30 Sekunden)

Studien sind bisher ret-
rospektiv, Notwendig-
keit prospektiver Stu-
dien.

RegelmaRige kurze Pausen sind ef-
fektiv, um Nackenschmerzen vorzu-
beugen ohne die Produktivitét zu re-
duzieren.

Nur die Einrichtung eines ergonomi-
schen Arbeitsplatzes reduziert die
Préavalenz von WRNP kaum.

Leyshon et al.
(2010)

PubMed, EMBASE, CI-
NAHL, Scopus, ProQuest

Zeitraum:
1989 bis 2009

27 Studien

Burokréafte mit
Muskel-Skelett-
Erkrankungen;
sitzende
Tatigkeit am
Computer oder
an
Videodisplays

Zielparameter:
Produktivitat, Si-
cherheit und
Wohlbefinden

MaRnahmen: ergonomi-
sche Gruppentrainings
und Schulungen, ergono-
mische Stiihle, Nutzung
alternativer Eingabege-
rate (Computermaus), Er-
holungspausen, nach un-
ten geneigte Tastaturen,
Unterarmstitzen, ergono-
mische Arbeitsplatzan-
passungen, Lendenwir-
belstltzen

Studien sind schwer
vergleichbar durch un-
terschiedliche Designs,
der Stichprobenumfang
ist bei einigen Studien
nur unzureichend ge-
wesen.

Ergonomische Gruppentrainings und
Schulungen verbessern das Wohlbe-
finden.

Unzureichende Evidenz fur die Ver-
besserung von Wohlbefinden und
Produktivitat fir ergonomische
Stihle.

Signifikante Verbesserungen bei der
Sicherheit und Produktivitat bei der
Nutzung einer alternativen Compu-
termaus.

Verbesserung des Wohlbefindens
durch Erholungspausen.

Signifikanter Riickgang von Nacken-
und Schulterschmerzen durch Unter-
armstutzen.

Verbesserung des Wohlbefindens
durch ergonomische Anpassung
des Arbeitsplatzes.

Nur unzureichende Evidenz fir Ver-
besserung des Wohlbefindens
durch Lendenwirbelstitzen.

Notwendigkeit wei-
terer Studien zur
Sekundarpraven-
tion, um die Aussa-
gen zu bestatigen.

Studien sollten im
Design und in
Bezug auf die Ziel-
parameter ver-
gleichbar sein.

Angemessener
Stichprobenum-
fang.

Auch wenn keine
starken Beweise
fur Interventionen
als Sekundarpra-
vention vorliegen,
so konnen diese
MaRnahmen auf
der Basis bisheri-
ger Forschungser-
gebnisse als nitz-
lich angesehen
werden.
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5.4 Nacken-, Ricken- und Kreuzschmerzen

Aas et al. Central, MEDLINE, Zehn Erwerbstatige | Design: Auf Kérperfunktionen aus | In zwei Studien Risiko | Niedrige Evidenz (zwei RCT): klei- | Es konnte nicht
(2011) EMBASE, CINAHL, Studien mit Nacken- RCT gerichtete MalRnahmen fur Bias. ner oder gar kein Unterschied der evaluiert werden,
PsycINFO, OTseeker, schmerzen im ) ) (mental und korperlich: Schmerzstarke (Langzeit) zwischen | inwieweit eine spe-
PEDro, ISI Web of Science Alter von 18 bis | Zielparameter: | Schulungen, Beratung zu | Fehlende Verblindung | Intervention und keiner Intervention. | zifische Manahme
67 Jahren; am Schwere und Pra- Positionen, Entspannung, | in allen Studien, unvoll- sinnvoll ist oder
Arbeitsplatz o- valenz von Pausen), Aktivitatsverlauf | standige Zielparame- | Keine signifikante Verbesserung nicht.
der krankge- Schmerzen, (Anpassungen des Ar- terdaten. konnte (iber langere Nachbeobach-
schrieben Absentismus, Le- | paitsapiaufs, biomechani- tungszeit aufrechterhalten werden.
bensqualitat, glo- sche Methoden, Techni-
Sektor: bale Verbesse- | o fiir Heben, Ziehen,
alle;siebenstu- |™M"9: | Driicken), Partizipation
dien zu Biroar- | Funktionsfahigkeit (Arbeitslast, Arbeitsdauer,
beit (Computer), Stundenzahl, Arbeitsin-
aber aus ver- tensitét, flexible Arbeits-
schiedenen zeiten, Teilzeit), Umwelt-
Sektoren faktoren (Arbeitsplatz,
Design, Equipment, Kom-
munikation, organisatori-
sche Veranderungen),
personliche Faktoren
(Verhaltensanderung,
,Lifestyle-Redesign®)
Ebenen:
individuell, organisato-
risch
Bell & Burnett | MEDLINE, CINAHL, 15 Studien Erwerbstatige Design: MaRnahmen: Sport (all- Fehlende Verblindung, | Inzidenz von Rickenschmerzen: Endgliltige
(2009) AMED, SPORTDiscus, aus den Berei- | RCT (10), gemeine Kraftigungsu- schlechte oder feh- Sieben Studien haben signifikante Schlussfolgerun-
MEDLINE, PEDro chen Militar, NCT (5) bungen, Stretching, kardi- | lende Randomisierung. | Unterschiede infolge der Interven- gen kénnen nur
Pflege, Biro, ovaskulares Training) tion gefunden (schlechte methodolo- | schwer gezogen

Sprache:
Englisch

Post, Kupferer-
zeugung, Schie-
nen- und Flug-
verkehr, Fabrik

Zielparameter:
Inzidenz von R-
ckenschmerzen,
Schmerzintensi-
tat, Auswirkungen

Ebene: individuell

Unterschiedliche Trai-
ningsmuster (Dauer,
Haufigkeit).

Unvollstandiger Bericht
Uber Kooperation der
Teilnehmenden.

gische Qualitat).

Schmerzintensitat: zwei2 RCT ho-
her Qualitat und ein RCT mit gerin-
gerer Qualitat fanden signifikante
Verbesserungen durch die Interven-
tion (Ubungen), drei fanden Verbes-
serung infolge der Implementierung
von Ubungen in den Arbeitsalltag
— starke Evidenz.

Auswirkung von Riickenschmerzen:
vierStudien zeigten Effekte durch
Sport auf Krankentage, in zweiRCT
waren diese signifikant — begrenzte
Evidenz fir die Reduktion von krank-
heitsbedingter Abwesenheit.

werden. Weitere
Forschung ist notig
(insbesondere zu
Umfang und Art der
Interventionen).
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Boocock et al. | CINAHL, EBSCO Megafile |31 Studien Ziel: Methodologische Veranderung der mechanischen Be- | Die Ergebnisse un-
(2007) Premier, EMBASE, Veranderung mechani- Schwachen insbeson- | anspruchung: Anpassung der Ar- terstiitzen den Ein-
Ergonomic Abstracts, scher Beanspruchung dere bei Studien der beitsumgebung (Software, Licht, satz von einigen In-
Index NZ, AMED, Annual Kategorie ,Modifier In- | Buro-Layout) fuhrte in vierStudien terventionen zur
reviews, PsycINFO, Maflnahmen: terventions” (Trai- zu positiven Effekten — begrenzte | Anderung der me-
ProQuest 5000, Expanded Veranderung des Arbeits- | nings). Evidenz. chanischen Bean-
Academic ASAP, platzes, des Arbeitsum- spruchung.
SPORTDiscus, Science felds (10), der Produkti- Drei Studien fanden positive Effekte
Direct, Blackwell Synergy, onssysteme (2), der durch die Einfihrung von ergonomi- | Fur eine generelle
Lippincott 100, Organisationskultur, Mo- schem Equipment (héhenverstell- Empfehlung von
OSH Reference Collection difikationen (19) bare Stlihle) — ungenugende Evi- MaRnahmen aus
denz aufgrund schlechter Qualitét. den Bereichen Or
Sprache: Ebene: ganisationskul-
Englisch organisatorisch Organisationskultur und Produkti- tur/Produktionssys-
onssystem: Zwei Studien fanden teme und Modifier
Zeitraum: keine Verbesserung — ungenu- Interventions fehlt
1999 bis 2004 gende Evidenz. bislang Evidenz.
Modifier Interventions (Trainings)
fur Patienten mit Nackenschmerzen:
Drei 3 Studien fanden positive Ef-
fekte durch Sportprogramme — be-
grenzte Evidenz fiir die Wirksam-
keit.
Brox et al. Medizinische Datenbanken | 27 Studien Erwerbstatige Design: MaRnahmen: Ruckenschule: Cochrane Review Keine Empfehlung
(2008) Reviews, RCT Rickenschule, Edukation, findet moderate Evidenz fiir die fir Ruckenschu-
Standort: Angstvermeidungstraining Wirksamkeit. RCT zeigen, dass Ri- | lung

Nordamerika

Zielparameter:
Schmerzen, Be-
hinderung, Kran-
kentage, Kosten-
effektivitat,
Beanspruchung
von Ressourcen

Ebene:
individuell

ckenschulen weniger wirksam sind
als Sport (begrenzte Evidenz).
— Insgesamt keine Empfehlung

Kurzedukation: Ein Review findet
moderate Evidenz fiir Uberlegenheit
gegeniber anderen Methoden.
Begrenzte Evidenz, dass internet-
basierte Mal3nahmen, Massagen o-
der Akkupunktur Gberlegen sind.

— Empfehlung fir das klinische Set-
ting

Angstvermeidung: Moderate Evi-
denz fur bessere Wirksamkeit hin-
sichtlich Schmerz und Behinderung.
—Empfehlung als Bestandteil von
Rehabilitationen

Unter bestimmten
Bedingungen wer-
den Edukation und
Training zur Angst-
vermeidung emp-
fohlen.
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Carroll et al. AMED, ASSIA, British 13 Artikel Erwerbstétige, Design: MaRnahme: Studien fanden in un- Sechs der neun Studien fanden Allein die Beteili-
(2010) nursing index, Business werden the- | zum Teil mit Ru- | kontrollierte Einbindung des Arbeits- | terschiedlichen L&an- eine signifikante Verbesserung der | gung des Arbeits-
Source Premier, The matisiert: ckenschmerzen | Langsschnitt-Stu- | platzes dern mit unterschiedli- | Rickkehr an den Arbeitsplatz durch | platzes fiihrt nicht
Cochrane Library, CINAHL, | neun Studien | (7), seit dien (8 RCT) chen die arbeitsplatzbezogene Interven- | zu besseren Ergeb-
Current Contents, Interna- | zur Effektivi- | mindestens Ebene: Gesundheitssystemen | tion, eine Studie fand eine schnel- nissen.
tional Bibliography of the tat und vier | zwei Wochen Zielparameter: Organisatorisch statt — Verallgemeine- | lere Rickkehr an den Arbeitsplatz, | Effektiv sind vor al-
Social Science, MEDLINE, | 6konomische | krankgeschrie- | Ruckkehr an den rung ist daher schwie- | in zwei Studien wurde kein Effekt lem: Stakeholder-
PsycINFO, Sociological Studien ben Arbeitsplatz rig. gefunden. Beteiligung (Er-
Abstracts, SSCI Drei von vier Studien fanden eine | Werbstatige, Ar-
Standorte: Verringerung von krankheitsbeding- | Peitsplatz, Betriebs
Europa (7), Ka- ter Abwesenheit. medizin).
nada Beteiligung von Akteuren (Stakehol- | Arbeitsplatzbezo-
dern) ohne Bewegungskomponente | 9éne Sportinterven-
fiihrte zu einer signifikanten Verbes- | tionen scheinen kei-
serung. nen Vorteil zu
haben.
Driessen et al. | PubMed, EMBASE, Zehn Ncht-krankge- Design: Ergonomische Interven- Einige Studien haben | Riickenschmerzen Inzidenz/Pra- Ergonomische In-
(2010) PsycINFO, The Cochrane | Studien meldete Er- RCT tionen: ein hohes Biasrisiko valenz: kein signifikanter Unter- terventionen waren
Library werbstétige rein ergonomisch / (Selektionsbias). schied nach ,physical ergonomic in- | zum groRten Teil
Zielparameter: Lphysical ergonomic® (9), terventions® (geringe Evidenz). nicht effektiv in der
Sektor: Inzidenz Pra- ergonomisch plus organi- | Kleine Anzahl Studien | Nackenschmerzen Inzidenz/Pra- Pravention und Re-
vorwiegend valenz/Intensitat | satorische Komponente zu einzelnen Zielpara- | valenz: kein signifikanter Unter- duktion von Na-
Biro von Rucken und | /,organisational ergono- metern schied durch physisch-ergonomi- cken- und Riicken-

Nackenschmer-
zen

mic* (1)

Ebenen:
Organisatorisch, kombi-
niert Individuell/organisa-
torisch

Grol3e Heterogenitat
der Studien

sche Intervention (moderate
Evidenz).

Intensitéat Rickenschmerzen: Eine
Studie konnte keine signifikante
Verbesserung durch physisch-ergo-
nomische Interventionen feststellen
— geringe Evidenz.
Schmerzintensitét Nacken: geringe
Evidenz fir eine bessere Schmerz-
reduktion durch die Intervention.

schmerzen.
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Hoe et al. The Cochrane Library, 13 Studien Buroangestellte | Design: Maflnahmen: Hohes Risiko fur Bias | Inzidenz und Beschwerden im Be- | Die Kombination
(2012) MEDLINE, EMBASE, IS, und Beschaf- RCT ergonomische Hilfsmittel, | (fehlende Verblindung) | reich Nacken und Schultern kénnen | von alternativer
CINAHL, AMED, tigte im Kran- Arbeitsumgebung und durch den Einsatz einer Armstiitze | Computermaus und
SPORTDiscus, CIS, kenhaus Zielparameter: Training Zu geringe Power eini- | in Kombination mit einer alternati- Armstitze ist fur
NIOSHTIC-2 inzidente oder ger Studien ven Computermaus reduziert wer- | Buroangestellte
Standorte: prévalente Falle den. Fir andere Muskelgruppen empfehlenswert.
Sprache: USA, Kanada, | mit Muskelbe- Zu den einzelnen Inter- | und fur andere ergonomische Hilfs- | Der Nutzen anderer
Englisch Skandinavien schwerden in den ventionstypen (und mittel fehlt dagegen die Evidenz. Hilfsmittel wurde
) oberen Extremitd- Subtypen) lagen je- Mit geringer Evidenz ist davon aus- | Nicht bewiesen,
Z_eltraum: ten, schmer;en, w_eﬂs nur wenige Stu- zugehen, dass zusatzliche Pausen vyeltere Studien no-
bis 2010 areitsorganisao- dien vor. oder die Verkiirzung der Arbeitszeit | 19-
rische Parameter keinen Nutzen haben.
Larsson et al. | OSH-ROM, MEDLINE, Neun Stu- Erwerbstéatige Design: Maflnahmen: Kréaftigungsiibungen am Arbeits-
(2007) EMBASE, dien Reviews, RCT physische Aktivitat, orga- platz sind eine vielversprechende
The Cochrane Library nisatorische Veranderun- Mdglichkeit, um Nackenschmerzen
gen, Multikomponenten- am Arbeitsplatz vorzubeugen.
Sprache: programme,
Englisch Anpassungen am Arbeits-
platz, Edukation
Zeitraum:
2000 bis2006
Martimo et al. | MEDLINE, EMBASE, Sci- | Elf Studien Erwerbstétige Design: MaRnahmen: Dass kein Effekt gefun- | MMH versus. keine Intervention: nterventionen wa-
(2007) ence citation index, Cisdoc, im Alter von 16 | RCT, Kohorten- Interventionen, die die den wurde, kdnnte an | kein Unterschied in der mittleren ren nicht praventiv

PsycLIT, NIOSHTIC, Cen-
tral

bis 70 Jahren,
teilweise mit
Riickenschmer-
zen

Sektor:
Arbeiter, die
schwere Lasten
heben, tragen
usw. (MMH)

Standorte:
Europa, Kanada

studien

Zielparameter:
Riickenschmer-
zen, Kranken-
tage, Ruckkehr
an den Arbeits-
platz, Rezidive,
funktioneller Sta-
tus, Lebensquali-
tat

mechanische Last auf
den Ricken der Arbeit-
nehmer/innen reduzieren
durch MMH-Techniken
(Edukation, z. B. Ruicken-
schule, individuelles Trai-
ning, Poster, Video, Job-
training) oder durch
assistierende Gerate (He-
beeinrichtungen)

Bias und geringer
Power liegen. Aufgrund
der geringen Fallzah-
len kénnte ein kleiner
Effekt Ubersehen wor-
den sein.

Méglicherweise war
der theoretische Hin-
tergrund nicht korrekt
oder die Interventionen
waren ungeeignet.

(moderate Evidenz) und Langzeit-
Nachbeobachtung hinsichtlich
Schmerzdauer und -frequenz.
Ebenso kein Unterschied hinsicht-
lich Beeintrachtigung aufgrund von
Rickenschmerzen.

Umfangreiches MMH-Training ver-
sus weniger intensives Training:
keine Langzeiteffekte auf Frequenz
und Dauer der Schmerzen (mode-
rate Evidenz).

MMH-Advice versus. Sport oder Ri-
ckengurt: kein Unterschied hinsicht-
lich Dauer und Frequenz (begrenzte
Evidenz) in allen Nachbeobach-
tungs-Stufen.

MMH-Advice und assistierendes
Gerat verss MMH-Advice allein: kein
Unterschied (begrenzte Evidenz)

wirksam.
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Schaafsma et | Central, MEDLINE, 23 Studien Erwerbstéatige Design: MaRnahme: Bei 13 Studien Bias Akute Rickenschmerzen: kein Ef- Wirksamkeit bleibt
al. (2011) EMBASE, CINAHL, mit Rucken- RCT Konditionstraining (,physi- | mdglich. fekt auf die Symptome durch die In- | ungeklart.
PsycINFO, PEDro schmerzen und cal conditioning"“) tervention.
Beeintrachtigun- | Zielparameter: Heterogene Ergeb-
gen verlorene Arbeits- | Ebene: individuell nisse, die nicht durch Subakute Schmerzen: widersprich-
zeit die Metaanalyse erklart | liche Ergebnisse.
Standorte: werden konnten.
Europa, Chronische Riuckenschmerzen: wi-
Nordamerika dersprichliche Ergebnisse.
Die Metaanalyse zeigte keine signi-
fikanten Effekte.
Sihawong PubMed, CINAHL, The Neun Studien| Erwerbstétige | Design: RCT Mafnahme: ) Keine Verblindung, in | Pravention: zwei Studien zum Ein- | Es besteht starke
etal. (2011) | Cochrane Library, Science mit Nacken- (sechs hochwer-| Bewegungstherapie sechs von neun Stu- | satz von Kraftigungstraining — wi- | Evidenz fiir die
direct, PEDro, PsycNET, schmerzen tige) (Muskelkraftigung, Mus- | gien keine verdeckte | derspriichliche Ergebnisse; eine Wirksamkeit von

Scopus, Proquest
Sprache: Englisch

Zeitraum: 1980 bis
2010

Sektor: Blro

Zielparameterr:
Schmerzdauer, In-|
tensitat

kelausdauer, Stretching,
unpezifische Bewe-
gungstherapie)

Zuteilung zu den
Gruppen — Bias
maoglich.

Beschréankung auf in
englischer Sprache
publizierte Studien
— Publikationsbias
moglich.

Studie zu nicht-spezifiziertem Trai-
ning — keine Evidenz flr die Wirk-
samkeit.

Behandlung von Nackenschmer-
zen: sieben Studien.
Krafttraining — starke Evidenz
fir die Wirksamkeit, Reduktion
von Schmerzdauer und
Schmerzintensitat; Ausdauertrai-
ning — starke Evidenz; Stret-
ching und unspezifisches Trai-
ning — widerspruchliche
Ergebnisse.

Reduktion von Beeintrachtigung
durch Nackenschmerzen: flnf
Studien. Krafttraining — keine Evi-
denz; Ausdauertraining — mode-
rate Evidenz fur positive Effekte;
Stretching

— keine Evidenz; unspezifisches
Training — widersprichliche Ergeb-
nisse.

Kraft- und Aus-
dauertraining fiir
die Behandlung
von bestehenden
Nackenschmer-
zen. Ausdauer-
training kann zu-
dem
Beeintrachtigun-
gen reduzieren
(moderate Evi-
denz). Weitere For-
schung ist nétig.
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Van Rijn et
al. (2009)

MEDLINE, EMBASE,
Cochrane Central regis-
ter of Controlled Trials

Sprachen:
Englisch, Deutsch, Franzo-
sisch, Niederlandisch

Zeitraum: bis 2007

44 Studien

Erwerbstatige
aus verschiede-
nen Bereichen
(Supermarkt,
Krankenhaus,
Reinigung,
Biro,
Assistenten
von Zahnarz-
ten, Haus-
frauen, gene-
rell Arbeiten
mit sich wie-
derholenden
Arbeitsablau-
fen)

Design:
Kohorten-, Fall-
Kontroll-, Quer-
schnittstudien

Zielparameter:
Auftreten eines
Karpaltunnel-
syndroms

MafRnahme:
Beobachtung des Einflus-
ses verschiedener ar-
beitsplatzrelevanter Fak-
toren auf das Auftreten
eines Karpaltunnelsyn-
droms (Arbeitsbelastung,
Art der Arbeit, psychoso-
ziale Arbeitsumgebung)

Selbstberichtete Ziel-
parameter und nicht-
interventionelle Stu-

diendesigns reduzie-
ren die Aussagekraft.

Grol3e Heterogenitat
der Studien (insbeson-
dere bei Definitionen
und Messungen) er-
schwert die Vergleich-
barkeit.

Das hdochste Risiko, ein Karpaltun-
nelsyndrom zu entwickeln, besteht
bei Beschaftigten folgender Bran-
chen: Fleisch- und Fischverarbei-
tungsindustrie (OR 76,5), Forst

(OR 21,3), elektronischer Montage-
betrieb (OR 11,4).

Das Auftreten eines Karpaltunnel-
syndroms war generell assoziiert
mit Tatigkeiten, bei denen Arm und
Hand ausgepragter Vibration aus-
gesetzt waren (z. B. Kettensage bei
Forstarbeiten), Tatigkeiten, bei de-
nen das Handgelenk standig ge-
beugt oder gedehnt ist, und Téatig-
keiten, bei denen grofR3e Kraft aus
der Hand erforderlich war (> 4 kg)
und/oder sich der Bewegungsablauf
der Hand sténdig wiederholte (>

50 % der Zeit). Es bestand dagegen
kein Zusammenhang zur psychoso-
zialen Arbeitsumgebung.

Verhagen
et al. (2007)

PubMed, EMBASE,
CINAHL, PsycLIT,
Physiotherapy Index, The
Cochrane Field “Rehabili-
tation and Related
Therapies”

Sprache:
keine Begrenzung

Zeitraum:
bis 2005

26 Studien
(29 Publika-
tionen)

Erwerbstatige
mit Beschwer-
den in den Be-
reichen Nacken,
Arm, Schulter

Design:
RCT, CCT

Zielparameter:
Arbeitsfahigkeit,
Schmerzen, funk-
tioneller Status,
Lebensqualitat,
Inanspruchnahme
und Kosten von
Gesundheitsleis-
tungen

Mafl3nahmen:
Physiotherapie, ergono-
mische Anpassungen,
Sport, Entspannung, phy-
sikalische Anwendungen
(Biofeedback, Ultraschall)

Ebene: individuell

GroR3e Heterogenitat
der Studien

Keine Definition, inwie-
weit Beschwerden ar-
beitsbezogen waren

Sport: sieben Studien — begrenzte
Evidenz fur eine bessere Wirksam-
keit verglichen mit Massagen. Kein
Unterschied zwischen Trainingsar-
ten (Kraftigung, Ausdauer).

Verhaltenstherapie: finf Studien —
bislang widerspriichliche Evidenz fiir
die Wirksamkeit im Vergleich zu kei-
ner Therapie.

Ergonomie: widerspruchliche Ergeb-
nisse. Begrenzte Evidenz fir die
Wirksamkeit von Pausen wahrend
der Computerarbeit.
Massage/manuelle Therapie:

eine Studie — begrenze Evidenz fiir
die Wirksamkeit als Zusatztherapie.
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Williams et al.
(2007)

MEDLINE, CINAHL,
EMBASE, AMED

Sprache: Englisch
Zeitraum: 1982 bis2005

Zehn
Studien

Erwerbstéatige
mit arbeitsbezo-
genen Verlet-
zungen, RU-
ckenschmerzen

Design:

RCT, kontrollierte
und nicht-kontrol-
lierte Kohorten-
studien

Zielparameter:
Krankentage,
Ruckkehr an den
Arbeitsplatz

Maflnahmen:
modifizierte Arbeitsbedin-
gungen, kombinierte
Mafnahmen (klinisch-er-
gonomisch), ergonomi-
sche MaRnahmen ein-
schlie3lich Sport und
Stitzgurtel, Bewegung,
Einbezug der Vorgesetz-
ten

Ebenen:
individuell, organisato-
risch

Zu strenge Kriterien bei
der Auswahl der Stu-
dien

Bias mdglich

Eine Kombination von klinischen
und arbeitsplatzbezogenen Inter-
ventionen fuhrte effektiv zu einer
Reduktion von Schmerzen und Be-
eintréchtigungen und zu einer
schnelleren Riickkehr zur Arbeit
(starke Evidenz).

Eine friihe Riickkehr an den Arbeits-
platz zeigte ebenfalls positive Wir-
kungen auf Haufigkeit von Ricken-
verletzungen, Schmerzen und
Beeintrachtigungen.

Die Ruickkehr an den Arbeitsplatz
wurde verbessert durch ergonomi-
sche Interventionen, Anpassungen
des Arbeitsplatzes, der Arbeitszeit
und der Aufgaben.

Es besteht be-
grenzte Evidenz fur
die Wirksamkeit ei-
ner arbeitsplatz-
bezogenen Rehabi-
litation von Erwerb-
statigen mit Ru-
ckenschmerzen.

Weitere Forschung
auf dem Gebiet ist
notig.

1 Zusammenstellung entnommen aus iga.Report 28%.

CBT = Kognitive Verhaltenstherapie. CCT = Kontrollierte klinische Studie. MHH = Manual Materal Handling. MCPHI = Multikomponentenprogramme. OR = Odds Ratio. ROM = Range Of Motion.
RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. TCA = Psychodynamische Therapie und Antidepressiva. WRNP = Work Related Neck Pain.
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10.2.2 Tabellen - Wirksamkeit auf Gesundheit und Arbeitsfahigkeit generell

Tabelle 22: Rongen et al.? - Primarpravention

Titel Workplace Health Promotion. A Meta-Analysis of Effectiveness
Journal American Journal of Preventive Medicine 44/4:406-415
Frage/Ziel Evidenz zur Wirksamkeit von betrieblicher Gesundheitsférderung

(verhaltensbezogene Malinahmen)

Studiendesign

Metaanalyse

Studien/Teilnehmende
Betriebe/Lander

18 RCT; jeweils 40 bis 860 TN, GroRteil der Studien aus Nordeuropa.
Branchen gemischt (Bank, Metallindustrie, Wascherei, Pflegeheim,
Fluglinie, Universitat, Wascherei, Kasino....).

Norwegen, Schweden, Niederlande, Finnland, Spanien, Australien, USA,
Brasilien.

Untersuchte Interventionen

Verschiedene priméarpraventive Programme, alle verhaltensorientiert
(Schulung, Beratung, Fitness-Angebote etc.), bezogen auf:

. Bewegung

. Ernéhrung

Endpunkte

. Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand gemessen mit Standard-
instrumenten (z. B. SF-36, SF-8)

. Krankenstandstage

. Produktivitat

e Arbeitsféhigkeit

Hauptergebnisse

Selbsteingeschatzter Gesundheitszustand:

ES 0,23 [95 % CI 0,13; 0,33]

Krankenstandstage:

ES 0,21 [95 % CI 0,03; 0,38]

Produktivitat:

ES 0,29 [95 % CI 0,08; 0,51]

Arbeitsfahigkeit:

ES 0,23 [95 % CI 0,07; 0,52]

Gepoolter Effekt - alle vier Endpunkte - statistisch signifikant:

ES 0,24 [95 % CI 0,14; 0,34]

Weitere Ergebnisse: Priméarstudien mit geringer methodischer Qualitat
ergaben eine 2,9-fach hohere Wirksamkeit als jene mit guter bzw.
exzellenter methodischer Qualitat; differenziert nach Alter der Studien-TN
fand sich ein hoherer Effekt bei Personen unter 40 Jahren, differenziert
nach Geschlecht der Studien-TN ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede im Effekt; bei geringen Teilnahmeraten war die Effektgrof3e
3,8-mal hoher als bei hohen; Betriebliche Gesundheitsférderungs-
mafinahmen waren wirksamer, wenn sie zumindest wodchentlich
durchgefiihrt wurden.

Limitationen/Diskussion

Geringe Effekte, moglicherweise weil tatséchliche (weiter in der Zukunft
liegen-de) Endpunkte und nicht sogenannte Surrogat-Endpunkte wie z. B.
Gewichtsveranderung verwendet wurden; moglicherweise fehlen noch
Publikationen.

Publikationsbias wird von dem Autorenteam nicht angenommen, da auch
RCTohne Effekt eingeschlossen sind.

Schlussfolgerungen der Autoren/innen
(Original bzw. gekiirzt)

The effectiveness of workplace health promotion programs in intervention
studies depends not only on type and content of the intervention
implemented but also on study population, study characteristics, and
methodologic quality. WHPPs were shown to be more effective among a
younger population, which hampers generalizability.

Further, interventions with weekly contacts were more effective,
emphasizing the need for intensive WHPPs. Researchers performing
meta-analysis are advised to get insight into both the effectiveness and
factors underlying the effectiveness of WHPPs. A striking observation was
that RCTs of poor quality reported a statistically higher effectiveness than
RCTs of good quality. Therefore, in order to correctly judge the
effectiveness of WHPPs, it is important that effectiveness be evaluated
only in good-quality RCTs.
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Methodik Metaanalyse

Eingeschlossene Studiendesigns: 18 RCT; mit 40 bis 860 TN, Mehrheit
der Studien aus Nordeuropa

Suchzeitraum: bis November 2011

Datenbanken: PubMed, EMBASE, Web of Science

Sonstige wesentliche Ein-/Ausschlusskriterien: nur Primarpravention,
Primérstudien mussten Endpunkte beinhalten und detaillierte
Beschreibung der Charakteristika der Studienteiinehmenden und
Interventionen, nur RCT

Chancengerechtigkeit beriicksichtigt Ja

Eingeschlossene Studien Atlantis 2004, Block 2008, Brox 2005, Eriksen 2002, Gerdle 1995,
Groeneveld 2011, Jeffrey 1993, Kerr 1993, Morgan 2012, Nurminen 2002,

Puig-Ribera 2008, Proper 2004, Reijonsaaire 2012, Robroek 2012, Terry
2011, Tveito 2009, Von Thiele Schwarz 2008, Zavanela 2012

Lander: Norwegen, Schweden, Niederlande, Finnland, Spanien,
Australien, USA, Brasilien

Qualitatsbewertung Durchgefiihrt/Nachvollziehbar: Ja
Biasrisiko bewertet: Ja
Extraktionstabellen vorhanden: Ja
Einstufung Evidenz: Ja

Weitere Studien Ein systematisches Review von Malik et al. 2013 mit insgesamt 58
Primérstudien (RCT und quasi-experimentellen sowie prospektiven RCT)
kommt hinsichtlich diverser individuumsbezogener MaRnahmen zur
Forderung von Bewegung auch zu ahnlichen Schlussfolgerungen, keine
Uberwaltigend starke Evidenz, Studienqualitat teilweise schlecht; und es
gibt wenige langfristige Studien (> 6 Monate).

Die Metaanalyse von Verweij et al. 2011 (mit teilweise denselben Studien
wie Rongen et al. 2013), die auch MalRnahmen zur Foérderung von
Bewegung und Veranderung des Ernahrungsverhaltens - jedoch
hinsichtlich der Endpunkte Korpergewicht und Fettanteil - untersucht,
kommt zu dem Ergebnis, dass individuelle MafRnahmen, die sowohl
Bewegung als auch Ernahrung forcieren, das Kérpergewicht um 1,19 kg
reduzieren  kbnnen und, wenn  zusétzlich noch  weitere
L,Umweltkomponenten® (z. B. Teamwettbewerbe, Einbezug der Familie,
Unterstitzung von der Geschéftsleitung, Wanderwege, -pléane)
hinzukommen, sich der Effekt um 0,29 kg erhéht.

Das systematische Review von Geaney et al. (2013), das die Wirksamkeit
von Ern&hrungsinterventionen am Arbeitsplatz allein oder in Kombination
mit Schulung zum Erndhrungsverhalten untersucht, kommt zu dem
Schluss, dass fur diese MalRnahmen nur eingeschrénkte Evidenz
vorliegt, ob dadurch der Obst- oder Gemiisekonsum erhéht wird.

Im Rahmen des europaischen Hope-Projekte ,Worksite Physical Activity
Interventions and Obesity* (Vuillemin et al. (2011) werden ,aktive
Arbeitswege® und korperliches Training fur die Verbesserung der
korperlichen Leistungsféhigkeit identifiziert (moderate Evidenz), fir
Ubergewichtsreduzierung war die Evidenz nicht eindeutig.

1 Eine ES von rund 0,2 bedeutet einen kleinen, von rund 0,5 einen mittleren und rund 0,8 einen groRen Effekt.

Cl = Konfidenzintervall. ES = Effektstarke. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. SF = Fragebogen zur Selbsteinschatzung
der Lebensqualitat. TN = Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®,

Tabelle 23: Cancelliere et al.3°

Titel Are workplace health promotion programs effective at improving presenteeism
in workers? a systematic review and best evidence synthesis of the literature

Journal BMC Public Health 11/395:1-11

Frage/Ziel Wirksamkeit betrieblicher Gesundheitsforderung zur Reduktion von

Prasentismus; wenn wirksam, was sind erfolgreiche Programme und was sind
Risikofaktoren flir Prasentismus?

Studiendesign Systematisches Review und ,Best evidence synthesis”
Studien/Teilnehmende 14 Studien eingeschlossen, finf RCT, funf Cluster-RCT, eine Zeitserie, ein
Betriebe/Lander Cross-over-Design, eine Vorher-Nachher Studie.

Diverse Branchen und Berufsgruppen.
Danemark, USA, Niederlande, GroRbritannien, Kanada, Japan
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Untersuchte Interventionen

Vielzahl unterschiedlicher Interventionen: von Rickentraining, Fitness-
Trainings, komplexen Programmen far Risikogruppen bis
Multikomponentenprogrammen; die Intervention musste am Arbeitsplatz
gesetzt werden, aber die entsprechenden Aktivitdten konnte auch auBerhalb
des Betriebs durchgefihrt werden.

Endpunkte

Reduzierung von Prasentismus (gemessen mit unterschiedlichen
Instrumenten wie z. B. Work Limitations Questionnaire, Work Productivity and
Acitivity Impairment, Stanford Presenteeism Scale)

Hauptergebnisse

Insgesamt zehn von 14 eingeschlossenen Studien zeigten positive Effekte
hinsichtlich Prasentismus.

Starke Evidenz in zwei Studien: eine in einer Wascherei mit wdchentlich einer
Stunde Training flir acht Monate, die zweite in einer Bierbrauerei mit
Supervisoren-Ausbildung beziiglich psychischer Gesundheit. Moderate
Evidenz fur acht Studien mit Lebensstilintervention zu Bewegung/Ernéhrung
per e-mail, extra Pausen fir AN mit repetitiven Arbeiten, ein multidisziplinares
Arbeitsgesundheitsprogramm und ein Multikomponenten-
Gesundheitsférderungsprogramm, partizipative Prozesse, Blau-Licht,
Telefonintervention fur depressive AN. Sieben der zehn erfolgreichen
Interventionen waren auf die Bedurfnisse der Teilnehmenden zugeschnitten.
Eine der zehn erfolgreichen Interventionen benitzte ein Anreizsystem
(Lotteriekarten).

Die vier nicht erfolgreichen Interventionen waren: Computermaus mit Feed-
back-Signal, um ,Hovering behaviour” zu verhindern, ein Riickenpraventions-
programm, spezielle Resistenz-Trainings und allgemeine korperliche
Ubungen, Ubungen am Arbeitsplatz und reduzierte Arbeitsstunden.

Limitationen/Diskussion

Hauptschwéche der Studien sind Selektionsbias bzw. haufig nicht be-
schriebene Selektionskritieren. Weitere methodische Schwachen: Response-
und Partizipationsraten, Confounder wie Geschlecht, Alter, Ausbildung und
Gesundheitszustand. Présentismus ist schwierig zu messen, das ist in dieser
Studie die groRte Limitation. Betriebliche Gesundheitsforderung ist eine
wichtige Strategie, um altere AN im Prozess zu halten, es wird aber mehr
empirische Evidenz bendtigt. In dieser Studie wurde vorlaufige Evidenz gefun-
den, dass einige Programme einen positiven Effekt auf Prasentismus haben.
Risikofaktoren fiir Prasentismus wurden auch identifiziert: Ubergewicht,
schlechte Erndhrung, Mangel an Bewegung, hoher Stress und schlechte
Beziehungen zu Kollegen/Kolleginnen und Management.

Schlussfolgerungen der
Autoren/innen
(Original bzw. gekiirzt)

WHP represents one of the most significant strategies for enhancing the
productivity of workers at a time when their average age is increasing [93].
Despite longstanding advocacy for comprehensive worksite programs, we
need more empirical evidence to link these strategies to improvements in
health and productivity [35]. We found preliminary evidence of a positive effect
for some programs, identified their components and some contributing risk
factors for presenteeism. Caution is needed in interpreting these results due to
heterogeneous response/participation rates, interventions, intervention
delivery methods, presenteeism measurement tools, employee populations,
geographical and workplace settings, and inclusion and exclusion criteria.
Interestingly, it has been stated that the most important issue for organizations
to address is not whether or not WHP programs should be implemented to
reduce risks and enhance productivity, but rather how such programs should
be designed, implemented, and evaluated to achieve optimal results. Further
implementation research is needed in this area.

Methodik

Qualitatives Review

Eingeschlossene Studiendesigns: 14 Studien eingeschlossen, finf RCT,
funf Cluster-RCT, eine Zeitserie, ein Cross-over-Design, eine Vorher-Nachher-
Studie

Suchzeitraum: 1990 bis 2010

Datenbanken: Cochrane, MEDLINE, EMBASE, CINAHL Plus, NLM Gateway,
PsychINFO, AMED and Trip Database, Handsuche in Journals

Sonstige wesentliche Ein-/Ausschlusskriterien: Teilnehmeranzahl musste
mindestens 20 sein, alle Interventionen eingeschlossen, die Intervention
musste ausreichend beschrieben sein, Intervention musste am Arbeitsplatz
gesetzt, die Aktivitaten konnten aber auRerhalb durchgefiihrt werden.

Chancengerechtigkeit
berlicksichtigt

Nicht explizit.
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Eingeschlossene Studien

Blangsted et al. 2008, Block et al. 2008, Dababneh et al. 2001, De Boer et al.
2004, de Kraker et al. 2008, Mills et al.2007, Rivilis et al. 2006, Tsutsumi et al.
2009, Viola et al. 2008, Wang et al. 2007, Jzelenberg et al. 2007, Nurminen et
al. 2002, Takao et al. 2006, Von Thile Schwarz et al. 2008

Danemark, USA, Niederlande, GroRRbritannien, Kanada, Japan

Qualitatsbewertung

Durchgefuhrt/Nachvollziehbar: Ja, nach dem ,Quality Assessment Tool for
Quantitative Studies”

Biasrisiko bewertet: Ja

Extraktionstabellen vorhanden: Ja

Einstufung Evidenz: Ja

Anmerkungen GOG

Keine

AN = Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Quelle: Rosian-Schikuta et al.®®.

Tabelle 24: Cahill/Perera (2011)

Titel Competitions and incentives for smoking cessation (Review)
Journal Cochrane Database of Systematic Reviews CD004307, 4. Auflage
Frage/Ziel Reduzieren Wettbewerbe und Anreize die Raucherpréavalenz und

Ruckfallqguote? Erh6hen Anreize die Teilnahme an Raucherprogrammen?
Hat die Hohe bzw. die Art des Anreizes eine Auswirkung?

Studiendesign

Systematisches Review

Studien/Teilnehmende
Betriebe/Lander

19 Studien eingeschlossen, 13 RCT, zwei quasi-experimentelle, vier
Studien ohne Randomisierung;

Betriebe/Branchen: Diverse (z.B. Gesundheitswesen, Banken,
Universitét, diverse Betriebe)

USA, GroRbritannien, Australien, Kanada

Untersuchte Interventionen

19 eingeschlossene Studien mit unterschiedlichen Anreizsystemen:
Gluckslose: 2, finanzielle Belohnung fur Abstinenz: 7, Kombination von
finanziellen Anreizen und Preisen: 3, finanzielle Belohnung fir
Teamleistung: 2, finanzielle Leistung nach Abstinenzzeit: 4, Variationen
derselben, u. a. auch Multikomponentenprogramme

Endpunkte

Einstellung des Rauchens und Abstinenz fir mindestens sechs Monate ab
Beginn der Intervention (biochemisch oder auch nicht festgestellt)

Hauptergebnisse

Biochemische Verifizierung des Raucherstatus wurde in allen Studien vor-
genommen. Nur eine qualitativ hochwertige randomisierte klinische Studie
mit der gréRten Teilnehmerzahl (878 Raucherinnern und Raucher) in
Betrieben von General Electric Energy Company zeigte eine statistisch
signifikante Wirkung fir Zigarettenabstinenz Uber den langsten Follow-up-
Zeitraum (18 Monate), ohne dass zu diesem Zeitpunkt noch ein Bonus
ausbezahlt wurde. Insgesamt bekamen die TN der Interventionsgruppe
750 USD, und zwar 100 USD fir die Teilnahme an einem
Raucherentwéhnungskurs, 250 USD fiir erwiesene Abstinenz nach sechs
Monaten und 400 USD fur erwiesene Abstinenz nach zw6lf Monaten.

Die Aufhérrate nach 15 oder 18 Monaten betrug in der Interventionsgruppe
9,4 % versus 3,6 % in der Kontrollgruppe. Ein weiterer Endpunkt war die
Beendigung des Rauchentwdhnungsprogramms, woflr die TN einen
Bonus von 100 USD bekamen. Das Raucherentwdhnungsprogramm
selbst wurde von der offentichen Hand finanziert. 15,4 % der
Interventions- schrieben sich in das Rauchentwéhnungsprogramm ein, in
der Kontrollgruppgruppe waren es 5,4 %. 10,8 % der Interventionsgrpe-
beendeten das Raucherentwéhnungsprogramm im Vergleich zu 2,5 % der
Kontrollgruppe.

Aufgrund der Heterogenitat der Daten konnte keine Metaanalyse Uber alle
Studien gemacht werden.
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Limitationen/Diskussion

Nur eine Studie (Volpp 2009) zeigte, dass Anreize langfristig Rauchent-
wohnung férdert. Insgesamt wurden 750 USD fiir die Absolvierung eines
Rauchentwdéhnungsprogramms und anhaltende Abstinenz nach neun
oder zwolf Monaten gewahrt. Sechs Monate nach der letzten Zahlung
hatte die Interventions- eine hohere Entwdhnungsrate als die
Kontrollgruppe.

Anmerkung: das Raucherentwdhnungsprogramm wurde mit 6ffentlichen
Mitteln finanziert bzw. die TN an dieses verwiesen.

Die weiteren Studien wiesen diverse Schwachen auf (z. B. geringe Teil-
nehmerzahl) bzw. wirkten nicht Gber einen langeren Zeitraum. Erfolg des
Raucherentwéhnungsprogramms ist  vermutlich auch darauf
zuriickzufiihren, dass bei General Electrics Teilnehmende vor allem
WeilRe mit héherer Bildung und Einkommen waren.

Anreize: Trade off: Hohe Teilnehmerzahlen und Teilnehmende, die nur
wegen finanzieller Boni teilnehmen und nicht wirklich zu Rauchen
aufhéren wollen.

Schlussfolgerungen der
Autoren/innen
(Original bzw. gekirzt)

Authors’ conclusions

With the exception of one recent trial, incentives and competitions have
not been shown to enhance long-term cessation rates. Early success
tended to dissipate when the rewards were no longer offered. Rewarding
participation and compliance in contests and cessation programmes may
have potential to deliver higher absolute numbers of quitters. The one trial
that achieved sustained success rates beyond the reward schedule
concentrated its resources into substantial cash payments for abstinence
rather than into running its own smoking cessation programme. Such an
approach may only be feasible where independently-funded smoking
cessation programmes are already available. Future research might
explore the scale and longevity of possible cash reward schedules, within
a variety of smoking populations.

Summary

Do competitions and incentives help smokers to quit in the medium to long
term Smokers may quit while they take part in a competition or receive
rewards for quitting, but generally do no better than unassisted quitters
once the rewards stop. We found 19 studies (more than 4500 smokers) to
include in this review. One trial of 878 smokers which achieved high and
long-lasting success rates put its resources into a programme of large cash
rewards (up to 750 USD), rather than into running its own smoking
cessation programme. In the remaining 18 trials, whether or not the
smokers put up their own money to take part made little difference to the
success of their quit attempt. Paying smokers variable amounts of cash
depending on their success in quitting was no more effective than paying
them fixed amounts for attending the programme. Competitions and
rewards may attract more people to make a quit attempt than might
otherwise do so, but cessation rates remain broadly the same as for
noncontestants. Future research may wish to explore the most effective
size of cash payments, and how long they should be maintained to achieve
lasting results. It should also test these findings in a variety of different
populations of smokers, from various regions, social and economic
groupings and ethnic mixes.

Methodik

Cochrane Review

Eingeschlossene Studiendesigns: 19 Studien, davon 13 RCT,
zweiquasi-experimentelle Studien, vier Studien ohne Randomisierung;
Settings: Community/Betriebe

Suchzeitraum: Bis 2010

Datenbanken: Cochrane Tobacco Addiction Group Specialized Register,
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PSYINFO

Sonstige wesentliche Ein-/Ausschlusskriterien

Chancengerechtigkeit
berlcksichtigt

Ja, Empfehlung in den Schlussfolgerungen.

154



Betriebliches Gesundheitsmanagement

Fortsetzung Tabelle 24

Eingeschlossene Studien

Crowley 1995, Gallagher 2007, Glasgow 1993, Gomel 1993, Hennrikus
2002, Klesges 1986, Klesges 1987, Koffman 1998, Maheu 1990, Paxton
1980, Paxton 1980, Paxton 1981 Paxton 1983, Shoptaw (A) 2002,
Shoptaw (B) 2002, Tevyaw 2009, Volpp 2006, Volpp 2009, Windsor (A)
1988

USA, GrofRbritannien, Australien, Kanada

Qualitatsbewertung

Durchgefuhrt/Nachvollziehbar: Ja
Biasrisiko bewertet: Ja
Extraktionstabellen vorhanden: Ja
Einstufung Evidenz: Ja

Anmerkungen GOG

RCT = Randomisierte kontrolllierte Studie. TN = Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®,

Tabelle 25: Joyce at al.®®

Titel Flexible working conditions and their effects on employee health and
wellbeing

Journal Cochrane Database of Systematic Reviews: CD008009

Frage/Ziel Evaluierung der Effekte flexibler Arbeitsinterventionen auf den korperlichen,

geistigen und allgemeinen Gesundheitszustand von Arbeitnehmern/innen
und ihre Familien

Studiendesign

Systematische Ubersichtsarbeit

Studien/Teilnehmende
Betriebe/Lander

Insgesamt zehn Studien (kontrollierte Vorher-Nachher-Studien), Anzahl
Teilnehmender zwischen 1.871 und 58 pro Studie

Untersuchte Berufsgruppen:

Arbeiter und Angestellte in 45 Firmen in den Niederlanden,
Krankenhauspersonal in Danemark, Polizeiangestellte in GrofR3britannien,
Fluglinienangestellte in Finnland, Haushaltspanel in Deutschland und
Grof3britannien

Untersuchte
Interventionen

1. Selbstbestimmter/flexibler Arbeitseinsatz

2. Freie Einteilung der Arbeitszeit (flexible Arbeitszeit, meistens mit
Kernzeit)

Uberstunden

Stufenweiser Eintritt in den Ruhestand

Unfreiwillige Teilzeitbeschéftigung

Befristete Arbeitsvertrage

o 0s®

Endpunkte

Korperliche Gesundheit

e Geistige Gesundheit

e Gesundheit allgemein

Alle gemessen mit validierten Messinstrumenten
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Fortsetzung Tabelle 25

Hauptergebnisse

Zu 1: Selbstbestimmte/flexibler Arbeitseinsatz
Vier Studien: drei von vier Studien zu selbstbestimmtem flexiblerem
Schichtsystem berichten Verbesserung beziiglich
Gesundheitsoutcomes:
Statistisch signifikant waren: Verbesserung von Mudigkeit (Kandolin
1996);
Verbesserung psychische Gesundheit, Schlafqualitat bei Tagesschicht,
Schlafdauer bei Nachtschicht, Wachsamkeit wéhrend Nachtschicht
(Smith 1998); Abnahme systolischen Blutdrucks (Viitasalo)

Zu 2: Freie Einteilung der Arbeitszeit:
Eine Studie (Dunham 2007), die den Einschlusskriterien entsprach.
Keine signifikanten Unterschiede zum Gesundheitszustand zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe

Zu 3: Uberstunden:
Eine Studie (de Raeve 2007), die den Einschlusskriterien entsprach.
Diese zeigte keine Auswirkungen auf erhohten Stress oder
Erholungsbedarf. Es ist jedoch zu erwéhnen, dass das Ausmafd der
Uberstunden in dieser Studie nicht beschrieben war. Daher ist es
schwierig, Schlussfolgerungen tber die Auswirkung derselben auf die
Gesundheit und Wohlbefinden der Arbeitnehmer/innen zu ziehen.

Zu 4: Stufenweiser Eintritt in den Ruhestand
Zwei Studien verglichen die Effekte eines stufenweisen Eintritts in den
Ruhestand im Vergleich zu einem ,abrupten” Ubergang. Eine Studie (de
Vaus 2007) zeigte statistisch signifikante Verbesserung des allgemeinen
Gesundheitszustands, die andere Studie (Calvo 2009) berichtete eine
Verbesserung des psychischen Gesundheitszustands. Beide Studien
zeigten, dass die Wahlmaoglichkeit der Betroffenen statistisch signifikant
mit der Verbesserung des Gesundheitszustands einhergingen.

Zu 5: Unfreiwillige Teilzeitbeschéftigung
Eine Studie (Dooley 2000) fand einen signifikanten Anstieg von
Depression; dias Autorenteam des gegenwartigen Reviews stellen diese
Aussage infrage, da die Teilnehmenden der Interventionsgruppe mit
jenen der Kategorie unterbeschaftigter Teilnehmenden an der
Armutsgrenze gepoolt waren.

Zu 6: Befristete Arbeitsvertrage
Eine Studie (Rodriguez 2002): keine signifikanten Effekte auf Gesundheit
im Vergleich zu unbefristet beschéftigten Personen.

Sonstige Ergebnisse:

e Zu den Auswirkungen von Tele-/Heimarbeit wurde keine Studie identi-
fiziert.

e In den einbezogenen Studien wurden keine Subgruppenanalysen
durchgefihrt.

Limitationen/Diskussion

Die Evidenz ist gering, nur zehn kontrollierte Vorher-Nachher-Studien, keine
randomisierten Kontrollstudien oder Zeitserienanalysen. Es konnte ein
Publikationsbias bestehen (negative Ergebnisse weniger wahrscheinlich
publiziert). Da die Studien eher in homogenen Gruppen durchgefihrt
wurden, ist die Generalisierbarkeit auf die Bevolkerung als gering
einzuschatzen.

156



Betriebliches Gesundheitsmanagement

Fortsetzung Tabelle 25

Schlussfolgerungen der
Autoren/innen
(Original bzw. gekiirzt)

The evidence in this review suggests that interventions which increase
employee control by offering worker-orientated flexibility (specifically self-
scheduling and partial/gradual retirement) are likely to be associated with
health improvements including improvements in physical health (reduced
systolic blood pressure and heart rate), mental health (e.g. reduced
psychological stress) and general health (e.g. tiredness and sleep quality)
measures. Importantly, interventions which increased worker flexibility were
not associated with any adverse health effects in the short term.

Kandolin 1996 reported significant reductions in tiredness during the night
shift when comparing intervention and control group participants, although it
should be noted that this study reported on the effects of multiple
interventions. Smith 1998 demonstrated improvements in mental health,
sleep quality on day shift, sleep duration on night shift and alertness during
night shift in the intervention group compared with the comparison group.
Viitasalo 2008 found statistically significant decreases in systolic blood
pressure and heart rate for workers with flexible scheduling compared with
those in the control group. Pryce 2006 found no significant changes in
primary health outcomes, although improvements in some secondary
outcomes were noted when comparing intervention and control groups.

The evidence base evaluating the effectiveness of flexible working
interventions in the form of well-designed controlled before and after studies
is small and methodologically limited. If the benefits and harms of flexible
working are to be fully understood, then prospective, well-controlled
intervention studies of the health and wellbeing effects of flexible working are
urgently required, particularly those that examine differences in health
outcomes by socioeconomic status, occupational grade or demographic
characteristics

However, bearing in mind the limitations of the studies, it is fair to suggest
that, given the absence of ill health effects associated with worker-defined
flexibility and the evidence of some improvements in a subset of health and
wellbeing outcomes, certain types of worker-orientated flexible
arrangements (specifically self-scheduling and partial/gradual employment)
represent a plausible means through which policymakers and employers can
promote healthier workplaces and improve work practices.

Methodik Systematisches Cochrane Review
Eingeschlossene Studiendesigns: Zehn kontrollierte Vorher-Nachher-
Studien
Suchzeitraum: bis 2009
Datenbanken: Cochrane Public Health Group Specialised Register,
MEDLINE, CINAHL, Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRA), Cochrane Library, PSYCInfo, Social Science Citation Index,
ASSIA, Sociological Abstracts, AB1/Inform, EPPI und Handsuche
Sonstige wesentliche Ein-/Ausschlusskriterien: alle Sprachen, Follow-up
> 6 Monate

Chancengerechtigkeit Im Review wird kritisiert, dass Subgruppenanalysen durchgefiihrt werden

beriicksichtigt sollten, die in den Primérstudien nicht gemacht wurden.

Eingeschlossene Studien

De Raeve 2007, Dunham 1987, Kandolin 1996, Pfyce 2006, Smith 1998,
Viitasalo 2008, Calvo 2009, de Vaus 2007, Dooley 2000, Rodriguez 2002

Qualitatsbewertung

Durchgefuhrt/Nachvollziehbar: ja
Biasrisiko bewertet: ja
Einstufung Evidenz: nein

EPPI = Evidence for Policy and Practice Information.
Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®,
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Tabelle 26: Bambra et al.1®

Titel

Working for health? Evidence from systematic reviews on the effects on health and
health inequalities of organisational changes to the psychosocial work environment

Journal

Preventive Medicine 48/5:454-461

Frage/Ziel

1.

Identifikation, welche organisationsbezogenen Anderungen im psychosozialen
Arbeitsumfeld in systematischen Reviews untersucht wurden: Was waren
deren Schlussfolgerungen in Bezug auf Gesundheitseffekte, welche Licken
gibt es?

Einschatzung, inwieweit in diesen Reviews auch der Einfluss auf
soziodkonomische Ungleichheit in Bezug auf Gesundheit angesprochen ist,
was deren Ergebnisse sind und ob Liicken bestehen.

Erforschung, in welchem AusmalR in diesen Reviews die unterschiedlichen
Einflisse solcher Interventionen in Bezug auf Alter, Geschlecht oder ethnische
Zugehdrigkeit betrachtet wurden, was deren Ergebnisse sind und was es fiir die
zukiinftige Forschung bedeutet.

Theoretischer Hintergrund:

a)

b)

Demand-(Anforderungs-)Control-(Kontroll-)Modell von Karasek et al., wonach
korperliche und physische Gesundheit von AN negativ durch hohe
Anforderungen bei der Arbeit (schnelles Arbeiten, grof3er Einsatz, Zeitdruck und
inkonsistente Anforderungen) und positiv durch Kontrollmdglichkeiten der
eigenen Arbeit und soziale Unterstiitzung beeinflusst wird.

Modell beruflicher Gratifikationskrisen (,effort-reward imbalance model“) nach
Siegrist et al., wonach Verausgabung (z. B. Uberstunden, Verantwortung,
Unterbrechungen, Zeitdruck, korperliche/steigende Anstrengungen) mit einer
antizipierten Belohnung (Wertschatzung, soziale Unterstitzung,
Aufstiegschancen, Einkommen ...) im Gleichgewicht stehen sollte.

Beide Theorien sind empirisch gestitzt, unterscheiden sich aber in ihrem Fokus.

Studiendesign

Zusammenfassung von systematischen Ubersichtsarbeiten (Review of Reviews)

Studien/Teilnehmende
Betriebe/Lander

Sieben systematische Reviews, Teilnehmerzahl in nicht ausgewiesen;
Eingeschlossened Studien- und Lander siehe Methodik

Endpunkte

Gesundheit (physische, psychische, Gesundheitsverhalten, Unfélle)
Wohlbefinden (physisches und psychisches wie Midigkeit, Work-Life-Balance,
Lebensqualitat, psychosoziale Endpunkte wie Anforderung und Kontrolle)
Gesundheitliche Ungleichheiten (Unterschiede in Gesundheits- oder
Wohlbefinden, Endpunkte nach soziookonomischem Status oder nach
demografischen Charakteristika (Alter, Geschlecht, Ethnie)

Identifizierte Interventionen

Gesteigerte Kontrollmoéglichkeit der AN:

Partizipation der AN an Entscheidungsprozessen

1 a) Dusseldorfer Modell des Gesundheitszirkels zur Verbesserung potenziell
schadlicher Arbeitsbedingungen inkl. psychosoziales Umfeld (Aust and Ducki
2004)

1 b) Reorganisation der Arbeit, partizipative Komitees, Kontrolle (ber
Arbeitsstunden (Tullar et al. 2007b)

Veranderung der Arbeitsaufgaben

1 c¢) mehr Abwechslung, Teamarbeit, autonome Gruppen

Veranderung in der Organisation der Arbeit:

2 a) Schichtarbeit: Verdichtete Arbeitswoche bei Schichtarbeitern: Wechsel von
5-Tage-Woche mit jeweils acht Stunden auf 4-Tage-Woche mit jeweils zehn
bzw. zwolf Stunden (Ublicherweise auf zwolf Stunden) (Bambra et al. 2008a)

2 b) Schichtarbeit: Anderungen im Rotationswechsel, Anderungen bei der
Nachtarbeit, Einfiihrung flexiblerer Schichtarbeit, Anderungen bei den
Wochenendarbeiten, verkirzte Schichtdauer, Selbsteinteilung von Schichten
(Bambra et al. 2008b)

2 c) Privatisierung von o6ffentlichen Aufgaben und Industrien (Egan et al. 2007
b)

2 d) Gesetzliche Regelungen, um Stiirze aus der Hohe in der Bauindustrie zu
verhindern (Rivara and Thompson 2000)

Effekte auf Gesundheitliche Ungleichheit
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Fortsetzung Tabelle 26

Hauptergebnisse

1 a) Gesundheit und Wohlbefinden: Gemischte Ergebnisse aus den funf retro-
spektiven Studien mit/ohne Kontrolle. Krankensténde stiegen in der kontrollierten
Studie, wohingegen sie in den vier unkontrollierten Studien abnahmen. Eine Studie
zeigte Verbesserungen in einigen psychosozialen Outcomes wie in der Beziehung
zu den Kollegen.1 b) Partizipative Komitees: Interventionen mit gesteigerten
Entscheidungsmdoglichkeiten der AN hatten einen konsistenten positiven Einfluss
auf den selbsteingeschétzten Gesundheitszustand.

1 ¢) Veranderung der Arbeitsaufgaben anderte im Allgemeinen nicht das Niveau der
Kontrollméglichkeit der AN. Allerdings zeigte sich, dass sich bei sinkender Kontroll-
moglichkeit und steigenden psychosozialen Anforderungen der selbsteingeschatzte
Gesundheitszustand — in einigen Fallen auch die korperliche Gesundheit —
verschlechterte.

2 a) Die Ergebnisse zu Gesundheitseffekten waren nicht eindeutig, wenngleich
selten ein nachteiliger Effekt konstatiert wurde. Die Work-Life-Balance wurde haufig
verbessert.

2 b) Veranderung von langsamem zu schnellem Schichtwechsel, von riickwarts- zu
vorwartsrotierenden Schichten und Selbsteinteilung der Schichten: positive Effekte
fur Gesundheit und Work-Life-Balance.

2 ¢) Qualitativ héherwertige Studien legten nahe, dass sich die aus Privatisierung
ergebende Arbeitsplatzunsicherheit und Arbeitslosigkeit ungiinstig auf psychische
und in einigen Fallen auch auf physische Gesundheit auswirkte.

2 d) Verstarkte gesetzliche Regelungen, wenn sie mit Kontrollen durchgesetzt
werden, kbnnte mit einer Abnahme von Verletzungen durch Stiirze einhergehen.

3: Gesundheitliche Ungleichheit: Finf der siebe Reviews untersuchten unterschied-
liche Gesundheitseffekte nach soziodkonomischen oder demografischen Gruppen.
Im Allgemeinen fanden sie einen stéarkeren Effekt fur Mé&nner als fur Frauen, die
Interventionen verbesserten wahrscheinlich eher die Gesundheit von ethnischen
Minderheiten und &alteren AN. Dieser Effekt ergibt sich vermutlich daraus, dass der
Gesundheitszustand dieser Gruppen vor Interventionsbeginn schlechter war,
sodass diese Gruppen einen gréfReren Nutzen daraus zogen. Es kann auch sein,
dass die Gesundheitseffekte fir einige Gruppen groRer sind als bei anderen.
Beispielsweise haben Studien gezeigt, dass die Beziehung zwischen Arbeit und
Gesundheit bei den Mannern starker ausgepragt ist als bei Frauen.

Limitationen/Diskussion

Eine grofl3e Herausforderung bestand darin, die relevanten systematischen Reviews
zu identifizieren, vor allem da hinsichtlich Studien zur gesundheitlichen Ungleichheit
ein groReres Defizit besteht (kein umfassendes Register). Trotz umfassender Suche
kénnen maoglicherweise Studien Ubersehen worden sein. Eine gewichtige
Einschrénkung bei einem ,Review of Reviews* ist, dass er zwar eine gute Ubersicht
bietet Uber die Interventionen, aber fir die Beantwortung von Detailfragen
Primérstudien herangezogen werden mussen.

Schlussfolgerungen der
Autoren/innen
(Original bzw. gekdirzt)

In comparison to other public health interventions addressing the social determinants
of health, the systematic review evidence base on organisational changes to the
work environment is fairly well developed (Millward et al., 2003). Further, the existing
reviews are generally well conducted with six meeting all seven of the critical
appraisal criteria. However, in terms of gaps in the coverage of the systematic review
evidence base, this umbrella review suggests that there is a particular need for future
reviews to examine the health impacts of wider organisational changes to the
psychosocial work environment such as flexible working, part-time working, or other
interventions which may enhance work-life balance. There was a consensus
amongst all the reviews on the issue of future primary research, calling for the
conduct of prospective (preferably randomised) controlled studies of organisational
level workplace interventions. Such studies also need to record the wider
organisation and labour market context in which the interventions take place (Egan
et al., 2007b). Further, the need for studies which evaluate any differential impacts
of interventions by socio-economic status was particularly noted (Bambra et al.,
2007; Bambra et al., 2008a; Bambra et al., 2008b; Egan et al., 2007a).

In terms of policy and practice, the findings of our umbrella review suggest that the
increasing focus on psychosocial conditions in the workplace in national public
health strategies is soundly based (Black 2008; Department for Work and Pensions,
2005; Department of Health, 2004; United States Department of Health and Human
Services, 2002). Specifically, the systematic reviews suggest that increasing
employee job control (Bambra et al. 2007; Egan et al. 2007a); introducing the
compressed working week (Bambra et al. 2008a) or implementing some other
structural changes to shift work (Bambra et al. 2008b) could be beneficial to health
and wellbeing and may also have the potential to reduce health inequalities.
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Fortsetzung Tabelle 26

Methodik

Review of Reviews

Eingeschlossene Studiendesigns:

1a) Funf retrospektive Studien, eine mit und vier ohne Kontrollgruppe;

Lander: Deutschland,

Zehn Datenbanken wurden durchsucht

1b) 18 Studien, prospektive Studien mit/ohne Kontrollgruppe, retrospektive und
qualitative Studien;

Lander: USA, GroR3britannien, Norwegen, Kanada, Schweden, Niederlande, Japan
1 ¢) 19 prospektive Studien mit/ohne Kontrollgruppen

Lander: USA, GroRbritannien, Schweden, Niederlande, Osterreich, Japan

2a) 40 prospektive und retrospektive Studien mit/ohne Kontrollgruppen

Lander: Kanada, USA, GroRbritannien, Schweden, Niederlande, Australien, Japan,
Schweiz

2b) 26 Cross-over-Studien, kontrollierte Studien, pro- und retrospektive Studien
mit/ohne Kontrollgruppen

Lander: Deutschland, USA, GroRbritannien, Schweden, Niederlande, Australien,
Japan, Finnland, Danemark, Frankreich

2c) Elf prospektive Studien mit/ohne Kontrollgruppen, unkontrollierte,
unterbrochene Zeitreihenanalysen;

Lander: GroRbritannien, Portugal

2d) Eine kontrollierte cross-sektionale dkologische Studie mit administrativen

Daten

Lander: USA

Suchzeitraum und Datenbanken des Reviews of Reviews: Public Health
Database 2000-2002, Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of
abstracts of reviews of effects (DARE), Campbell Collaboration database, evidence
for Policy and Practice Information and Coordination Centre (EPPI-Centre) 2002—
2007, criminal Justice abstracts database 2000—2007, Handsuche in Referenzlisten
und American Journal of Public Health, American Journal of Preventive Medicine,
Journal of Epidemiology and Community Health, Social science and Medicine 2002—
2007

Sonstige wesentliche Ein-/Ausschlusskriterien: nur organisatorische Maf3-
nahmen, die sich auf psychosoziales Arbeitsumfeld auswirken (individuelle
Interventionen wurden ausgeschlossen), Sieben-Punkte-Qualitatscheckliste musste
eingehalten werden.

Chancengerechtigkeit
beriicksichtigt

Ja

Eingeschlossene Studien

Aust and Ducki (2004), Egan et al. (2007b), Bambra et al. (2007), Bambra et al.
(2008a), Bambra et al. (2008b), Egan et al. (2007), Rivara and Thompson (2000)

Qualitatsbewertung

Durchgefiihrt/Nachvollziehbar: ja: Sieben-Punkte-Checkliste
Biasrisiko bewertet: Nein (im Review of Reviews nicht mdglich)
Einstufung Evidenz: Nein-

Anmerkungen GOG

Wenig belastbare Studiendesigns; ausreichend fir die Fragestellung;

Review Bambra et al. 2007: The psychosocial and health effects of workplace
reorganisation. 2. A systematic review of task restructuring interventions.

Egan et al. 2007: The psychosocial and health effects of workplace reorganisation.
1. A systematic review of organisational-level interventions that aim to increase
employee control.

Beide sind in Literatursuche enthalten und wurden bereits in diesen Review
eingeschlossen, sie werden deshalb nicht extrahiert.

AN = Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. EPPI = Evidence for Policy and Practice Information.
Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®,
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10.2.3 Evidenztabellen - Wirksamkeit auf Muskel-Skelett-Erkrankungen

Tabelle 27: Hoe et al.5”: Muskel-Skelett-Erkrankungen, Primar- und Sekundarpravention

Titel Ergonomic design and training for preventing work-related musculoskeletal
disorders of the upper limb and neck in adults

Journal Cochrane Database of Systematic Reviews 8/CD008570

Frage/Ziel Wirksamkeit ergonomischer Arbeitsplatzgestaltung oder Schulungen zur

Pravention arbeitsbedingter Beschwerden der oberen Extremitaten (Arme, Hals
und Schulter) und des Nackens

Studiendesign

Systematische Ubersichtsarbeit

Studien/Teilnehmene
Betriebe/Lander

13 eingeschlossene Priméarstudien mit insgesamt 2.397 Teilnehmer/innen,
75 % beschwerdefrei, 25 % hatten Beschwerden am Beginn der Intervention (>
20 Stunden Bildschirmarbeit)

GroRtenteils USA, auch Kanada, Schweden und Finnland

Call-Centers, Universitaten, Gesundheitssektor, Verkehrsbetrieb, Luftfahrt-
unternehmen (Uberwiegend Biroarbeitsplatze)

Untersuchte Interventionen

Alternative Computermaus, Armstitzen, ergonomisches Arbeitsumfeld,
ergonomische Schulungen, ergonomische Schulungen kombiniert mit
ergonomischen Hilfsmitteln, Pausen bzw. reduzierte Arbeitszeit versus keine
Intervention oder andere Interventionen

Endpunkte

e Inzidenz
e Beschwerden (anhand Skalen)
e Verlorene Arbeitstage, Arbeitsunfahigkeit

Hauptergebnisse

e Armstiitzung in Kombination mit alternativer Maus (mit neutraler Unter-
armstellung) kann die Inzidenz von Nacken- und Schulterbeschwerden
reduzieren, aber nicht jene der rechten oberen Extremitéat (moderate
Evidenz nach Grade)! Relativer Effekt 0,66) bei Follow-up nach zwolf
Monaten.

e Reduzierung der Beschwerden im Bereich Nacken/Schulter/obere
Extremitat wurde nachgewiesen, jedoch mit Evidenzgrad niedrig nach
GrRADE).!

e Alternative Maus oder Armstiitzen allein sind nicht effektiv.

e Fur alle weiteren untersuchten Interventionen konnte die Wirksamkeit
aufgrund Heterogenitat und Mangel an Studien nicht bestimmt werden,
ebenso nicht flr verlorene Arbeitstage und Arbeitsunféhigkeit.

e Zusétzliche Pausen zeigten zwar eine Verringerung bezuglich
Beschwerden, waren statistisch aber nicht signifikant, méglicherweise
wegen nicht ausreichender Stichprobengrolie.

Limitationen/Diskussion

Umfassende Literatursuche durchgefiihrt, nicht alle Studien beinhalten die
gewunschten Endpunkte. Die Grunde, warum flr die weiteren Interventionen
kein Nutzen nachgewiesen werden konnte, kénnten fehlende statistische
Power sein, um relevante Veranderungen zu entdecken.
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Fortsetzung Tabelle 27

Schlussfolgerungen der | The current available evidence demonstrates moderate-quality evidence to
Autoren/innen (Original bzw. | suggest that the use of an arm support together with an alternative mouse may
gekdrzt) reduce the incidence of neck or shoulder MSDs (musculoskeletal disorders),

but not right upper limb MSDs among VDU (Bildschirm) users. Moreover, there
is moderate-quality evidence to suggest that the incidence of neck or shoulder
and right upper limb MSDs is not reduced by using an alternative mouse as
compared to a conventional mouse, with and without arm support. However,
given that we made multiple comparisons involving a number of interventions
and outcomes, high-quality evidence is needed to clearly determine the
effectiveness of these interventions. While there was very-low- to low-quality
evidence to suggest that other ergonomic interventions do not prevent WRULDs
(work-related upper limb musculoskeletal disorders, including shoulders, upper
arms, elbows, forearms, wrists and hands), this was limited by the number and
heterogeneity of available studies. Implications for research: Given this review
identified only a small number of studies with low risk of bias and significant
heterogeneity between the studies, there is a need for high-quality RCTs
examining ergonomic interventions for upper limb and neck disorders. Future
studies also need to consider including independent medical examinations for
diagnosis or using injury records, workers’ compensation records or other injury
reporting systems to obtain more objective outcome measures to minimise
detection bias. Studies used a number of different outcomes to measure
discomfort and disability. The lack of standardisation in the methods used to
assess these outcomes is obvious. Future research should therefore use
standardised methods or validated instruments especially when assessing
discomfort and disability. The 13 identified studies consisted of only workers
who used a computer or conducted data processing and worked in healthcare
settings. Future research should include workers with other exposures or other
industries where the risks for work-related MSDs are different.

Methodik Systematisches Review, Metaanalyse

Eingeschlossene Studiendesigns: RCT, quasi-randomisierte Studien,
Cluster-RCT

Suchzeitraum: bis Juli bzw. November 2010

Datenbanken: Cochrane bone, Cochrane Occupational Safety and Health
review group database, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
MEDLINE, EMBASE, Science Citation Index, CINAHL, AMED, SPORTDiscus,
Physiotherapy Evidence Database, US Centers for Disease Control and
Prevention, the National Institute for Occupational Safety and Health,
International Occupational Safety and Health Information Centre, World Health
Organization, International Clinical Trials Registry Platform, Centre Watch,
Trials Central, UK National Research Register

Sonstige  wesentliche  Ein-/Ausschlusskriterien:  alle  Sprachen
eingeschlossen

Chancengerechtigkeit Nein

berucksichtigt

Eingeschlossene Studien Bohr 2000, Brisson 1999, Conlon 2008, Galinsky 2000, Galinsky 2007, Gatty
2004, Gerr 2005, Greene 2005, Lintula 2001, McLean 2001, Rempel 2006, von
Thiele 2008
Lander: USA (Mehrzahl), Kanada, Schweden, Finnland

Qualitatsbewertung Durchgefuihrt/Nachvollziehbar: Ja

Biasrisiko bewertet: Ja
Einstufung Evidenz: Ja, GRADE?
High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may
change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely to
change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.

GRADE = Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation. MSD = Musculoskeletal Disorders.
RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. VDU = Visual Display Units.

! nach GRADE Working Group grades of evidence.
Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®:
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Tabelle 28: Aas et al.*: Muskel-Skelett-Erkrankungen, Sekundarpravention

Titel Workplace interventions for neck pain in workers

Journal Cochrane Database of Systematic Reviews 4:CD008160

Frage/Ziel Wirksamkeit arbeitsbezogener MaRnahmen bei erwachsenen
Arbeitnehmern/innen mit Nackenbeschwerden

Studiendesign Systematische Ubersichtsarbeit, Metaanalyse von zwei Primérstudien

Studien/Teilnehmernde Zehn Primérstudien mit insgesamt 2.745 Teilnehmenden in Arbeit, in

Betriebe/Lander Krankenstand, Friih- oder Invaliditatspension, aber noch mit dem Arbeitsplatz
durch Beschaftigungsvereinbarungen verbunden;
Pravalenz  Nackenbeschwerden variierte zwischen 54 9% und 90 %.
Uberwiegend Computerarbeiter/innen in verschiedenen Branchen und
Berufsgruppen (z. B. Sekretariat, Techniker, Architekten, Sozialarbeiter ...)
2 Niederlande, 2 Norwegen, 2 Finnland, 1 USA, 3 Schweden

Endpunkte Vorgesehene Endpunkte: Schwere der Beschwerden (selbstberichtet mit stan-

dardisierten Untersuchungsinstrumenten),

Abwesenheit (Krankenstande),

Anteil Personen ,return to work®,

Anderung des Erwerbsstatus (Friihpension/Invaliditat, Teilzeit)

Untersuchte Interventionen

1. Vier-Komponenten-Intervention mit Partizipation zusammengesetzt aus:
a) Schulungen psychische Gesundheit,
b) Schulungen kdrperliche Gesundheit, Entspannung und Pausen,
c) Anderung Arbeitsumfeld/Gestaltung/Ablaufe. Kontrollgruppe: keine
Intervention
2. Drei-Komponenten-Intervention zusammengesetzt aus:
a) Schulungen koérperliche Gesundheit, Entspannung, Pausen,
b) Anderung der Aktivitaten
c) Anderung Arbeitsumfeld/Gestaltung. Kontrollgruppe: keine Intervention
3. Zwei-Komponenten-Intervention: drei unterschiedliche Studien:
3a) Schulungen psychische Gesundheit und Schulungen koérperliche
Gesundheit, Entspannung und Pausen
3b) Schulungen korperliche Gesundheit, Entspannung und Pausen und
Anderung Arbeitsumfeld
3c) Schulungen psychische Gesundheit und Anderung des
Arbeitsumfelds
Kontrollgruppe: keine Intervention
4. Ein-Komponenten-Interventionen: zwei unterschiedliche Studien:
4a) Schulungen psychische Gesundheit
4b) Schulungen korperliche Gesundheit, Entspannung und Pausen
Kontrollgruppe: keine Intervention
5. Vergleich arbeitsplatzbezogene Interventionen versus ,Usual Care

Endpunkte

e  Schmerzpravalenz

e  Krankensténde

e  Wiederaufnahme Tatigkeit

e Anderung Erwerbsstatus (Friihpension, Teilzeit ...)
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Fortsetzung Tabelle 28

Hauptergebnisse

Zu 1: Vier-Komponenten-Intervention (Untersuchung in Finnland in stadtischen

Kichen):

. Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Schmerzpréavalenz, weder
kurz- noch mittel- oder langfristig.

e  Signifikanter Unterschied bei Krankenstanden mittelfristig (sechs Monate
Follow-up), nicht aber kurz- oder langfristig (Follow-up > 1 Jahr).
Gemessen mit der Préavalenz von Krankenstanden der letzten drei
Monate in 28 Falle in der Interventions- versus 41 in der Kontrollgruppe.
(moderate Evidenz)

Zu 2: Drei-Komponenten-Interventionen:

. Kein signifikanter Unterschied in der Schmerzpravalenz, keine Evidenz
zu Krankenstanden (geringe Evidenz)

Zu 3: Zwei-Komponenten-Interventionen:

e 3a): kein signifikanter Unterschied aktueller Schmerzpravalenz bei mittel-
und langfristigem Follow-up, widerspriichliche Evidenz hinsichtlich
Schmerzfreiheit (nie, ein bis zwei Monate, drei bis sechs Monate). Keine
Evidenz zu Krankensténden

o 3b): Signifikante Unterschiede der Schwere der Beschwerden kurzfristig,
aber nicht mittel- und langfristig, keine Evidenz zu Krankenstanden

e  3c): Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Beschwerden und
Krankenstanden

e  Metaanalyse von zwei Studien mit vergleichbaren Teilnehmenden
(Bildschirmarbeiter/innen) erbrachte einen statistisch kleinen bis keinen
Unterschied (0,12 Standardabweichung) hinsichtlich Schmerzen im
langfristigen Follow-up (Qualitat niedrig).

Zu 4: Ein Komponenten Interventionen:

e Keine signifikanten Unterschiede langfristig 4a) und 4 b)

Limitationen/Diskussion

Es fand sich eine Vielzahl von Ein- bis Vier-Komponenten-Interventionen. Die
Analysen flr einen bestimmten Endpunkt basierten aber meistens nur auf einer
Studie. Es konnte kein systematisches Muster gefunden werden (z. B.
signifikanter Effekt nur zu einem Zeitpunkt gefunden im weiteren Follow-up
nicht mehr). Griinde dafiir kdnnten vielféltig sein (unter anderem, dass
vielleicht entsprechende Studien dazu noch nicht durchgefiihrt wurden oder
dass die Interventionen nicht angemessen sind, da Beschwerden nicht immer
mit dem Arbeitsumfeld zusammenhé&ngen und psychosoziale Ursachen haben
koénnen. Einige Studien hatten diese Aspekte zwar beriicksichtigt, aber diese
sind weniger dominant als korperliche Beanspruchungen. Es kénnte auch mit
den Zeitpunkten der Follow-up-Erhebungen zusammenhangen — bei einem
frihen Follow-up kdnnen eventuell Effekte noch nicht wirken, bei einem zu
langen Follow-up kdnnen zahlreiche andere Einflussfaktoren auftreten. Die
Messung der Endpunkte variiert betrachtlich, es scheint so, dass kein
standardisiertes Messinstrument verwendet wurde. Des Weiteren scheinen die
Follow-up-Zeitpunkte sich nicht nach einem Krankheitsverlauf zu orientieren
sondern an Forschungsterminen.

Schlussfolgerungen
Autoren /innen

(Original bzw. gekirzt)

der

This review neither supports nor refutes any specific workplace intervention.
Therefore, whether a specific workplace intervention is likely to reduce pain or
not is still unknown. Based on the current literature, there is low quality
evidence that there is little or no difference in pain relief for workers with neck
pain who do or do not receive workplace interventions and moderate evidence
from only one trial that multi-component workplace interventions might be
effective in reducing sick leave in the intermediate-term, although the effect is
not sustained over time. Further research is very likely to have an important
impact on our confidence in the estimate of effect, and is likely to change the
estimate The large variations in target groups, interventions, follow-ups and
outcome measurements restricted pooling of data across studies. Hence, there
is an urgent need for randomised controlled trials with well-designed multi-
dimensional interventions, tailored to-wards neck pain and conducted at the
workplace. We recommend that researchers use the ICF terminology to ensure
that all relevant dimensions of health and functioning are addressed in further
trials. In addition, the two main outcomes, pain relief and reduced sickness
absence/return-to-work, would benefit from standardisation, and should always
be included in these types of study.
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Fortsetzung Tabelle 28

Methodik Systematisches Review, Metaanalyse nur fur zwei Studien mdéglich
gewesen
Eingeschlossene Studiendesigns: RCT
Suchzeitraum: bis 2009
Datenbanken: CENTRAL, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsycINFO, I1SIWeb
of Science, OTseeker (Occupational Therapy Systematic review of Evidence),
PEDro (The Physiotherapy Evidence database)
Sonstige  wesentliche  Ein-/Ausschlusskriterien:  alle  Sprachen
eingeschlossen, Trainingsprogramme (Gruppengymnastik, Fitness, Aerobic,
da schon in Cochrane Review (Kay 2005) untersucht.

Chancengerechtigkeit Keine Subgruppenanalysen durchgefihrt

berlicksichtigt

Eingeschlossene Studien

Bernaards et al. 2007, Fostervold et al. 2006, Haukka et al. 2008, Hedge et al.
1999, Horneij et al. 2001, Kamwendo 1991, Ketola et al. 2002, Morken et al.
2002a, van den Heuvel et al. 2003, Voerman et al. 2007

Qualitatsbewertung

Durchgefiihrt/Nachvollziehbar: Ja
Biasrisiko bewertet: Ja
Einstufung Evidenz: Ja, nach GRADE !

Anmerkungen GOG

Nur Haukka et al. 2008 ergab ein positives Hauptergebnis.

1 Nach GRADE Working Group grades of evidence.

GOG =Gesundheit Osterreich GmbH. GRADE = Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation.
RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.

Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®,

Tabelle 29: Tullar et al.1%2: Muskel-Skelett-Erkrankungen, Priméar- und Sekundarintervention

Titel Occupational safety and health interventions to reduce musculoskeletal
symptoms in the health care sector

Journal Journal of Occupational Rehabilitation 20/2:199-219

Frage/Ziel Wirksamkeit diverser Arbeitsschutzmafnahmen und Gesundheitsinterventio-

nen im Gesundheitswesen auf den Bewegungsapparat

Studien/Teilnehmende
Betriebe/Lander

16 eingeschlossene Studien, Anzahl Teilnehmer/innen nicht verfugbar
Personen nur aus dem Gesundheitswesen: Pflegekrafte in Krankenh&usern,
Pflegeeinrichtungen, Rehabilitationszentren

Lander: Schweden (4), USA (2), Norwegen (2), Finnland (2), Grof3britannien,
Frankreich, Kanada, Israel und Australien (1)

Endpunkte

Beschwerden im Bewegungsapparat

Untersuchte Interventionen

1. Multikomponentenprogramme: Selbstverpflichtung der Organisation Maf3-
nahmen zu forcieren, Einsatz mechanischer Hebegeréte/Hilfen und
ergonomische Schulungen

Training: z. B. Kraft- oder Ausdauertraining, Rickenschule

Ergonomische Schulungen: ,Patient Handling*

w N

Hauptergebnisse

1. Moderate Evidenz fur die Wirksamkeit von Multikomponentenprogrammen
hinsichtlich Beeintrachtigungen am Bewegungsapparat, welche davon die
Hauptfaktoren sind, kann nicht identifiziert werden

2. Moderate Evidenz fur Training/kérperliche Bewegung

3. Ergonomische Schulungen hinsichtlich ,Patient Handling“ als isolierte
MaRnahme kein Effekt auf Beschwerden im Bewegungsapparat

Limitationen/Diskussion

Beziiglich Training besteht groRe Heterogenitat (Kraft- bis Ausdauertraining),
dies kdnnte auch daran liegen, dass die Fachgesellschaften fir Physiotherapie
in den letzten 27 Jahren immer wieder gednderte Empfehlungen herausgaben.
Fir viele Interventionen wurde ,insufficient” Evidenz gefunden, dies meint, dass
nicht die Qualitat der Interventionen schlecht sei, sondern dass es eine geringe
Anzahl von Studien gibt.
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Fortsetzung Tabelle 28

Schlussfolgerungen der
Autoren  /innenn  (Original
bzw. gekirzt)

The findings here echo previous systematic reviews supporting exercise as
providing positive health benefits and training alone as not being effective.
Given the moderate level of evidence, exercise interventions and multi-
component patient handling interventions (McPHI) were recommended as
practices to consider. A multi-component intervention includes a policy that
defines an organizational commitment to reducing injuries associated with
patient handling, purchases of appropriate lift or transfer equipment to reduce
biomedical hazards and a broad-based ergonomics training program that
includes safe patient handling and/or equipment usage. The review
demonstrates MCPHI can be evaluated if the term multi-component is clearly
defined and consistently applied.

Methodik

Systematisches Review

Eingeschlossene Studiendesigns: RCT, nicht-randomisierte Studien
Suchzeitraum: ?

Datenbanken: MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Academic Source Premier,
PsycINFO and Business Source Premier

Sonstige wesentliche Ein-/Ausschlusskriterien: Englisch, Franzdsisch, Spanisch,
Schwedisch

Chancengerechtigkeit
beriicksichtigt

Nein, kein Thema

Eingeschlossene Studien

Bru 1994, Carrivick 2001, Collins 2004, Dehlin et al. 1981, Dehlin et al. 1978,
Donchin et al. 1990, Gundewall 1993, Harma et al. 1988, Leclerc 1997, Li 2004,
Linton 1989, Maul et al. 2005, Oldervoll et al. 2001, Smedley 2003, Videman
1989, Yassi et al. 2001

Lander: Schweden (4), USA (2), Norwegen (2), Finnland (2), GroRbritannien,
Frankreich, Kanada, Israel und Australien (1)

Qualitatsbewertung

Durchgefuhrt/Nachvollziehbar: teilweise
Biasrisiko bewertet: Nein
Einstufung Evidenz: Jat

Anmerkungen GOG

Zu Priméarstudie Donchin 1990: In Cochrane Review (Choi et al. 2010). wo
diese Studie ebenfalls eingeschlossen ist, findet sich zuséatzlich zu den oben
genannten Ergebnissen eine Auswertung hinsichtlich des Effekts von
»Trainingsmafnamen® nach einer Behandlung von Riickenbeschwerden (post-
treatment exercise versus no intervention) in der die Interventionsgruppe eine
Ruckfallguote im Follow-up (Zeitraum: 0,5 bis 2 Jahre) von 33 %, die
Kontrollgruppe (ohne Training) eine Ruckfallguote von 75 % hatte. Des
Weiteren schlossen das Cochrane-Autorenteam - basierend auf zwei weiteren
Studien (davon eine im betrieblichen Setting (Kellet 1991), eine wurde in
professionellen Settings (Physiotherapiezentren, Chiropraktiker) durchgefiihrt)
- dass die Anzahl der Personen, die sich aufgrund eines Wiederauftritts von
Ruckenbeschwerden im Krankenstand befindet, im mittel- und langfristigen
Follow-up nicht beeinflusst wird, aber dass die Anzahl der Krankenstandstage
kurzfristig sank - rund vier Tage weniger. (Einstufung des Evidenzgrads:
moderat).

1 Nach GRADE Working Group grades of evidence.
GOG = Gesundheit Osterreich GmbH. GRADE = Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation.

Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®®,
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Tabelle 30: Bell/Burnett'®: Muskel-Skelett-Erkrankungen, Priméar-, Sekundar- und Tertiarpravention

Titel Exercise for the Primary, Secondary and Tertiary Prvention of Low Back
Pain in the Workplace: A systematic Review

Journal Journal of Occupational Rehabilitation 20/2:199-219

Frage/Ziel Wirksamkeit von Trainingsmaflinahmen am Arbeitsplatz (als Einzel- oder

Mehrkomponenten-MaRBnahme) hinsichtlich Reduzierung der Inzidenz
und Intensitdt von Rickenbeschwerden und deren Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit

Studien/Teilnehmende
Betriebe/Lander

15 kontrollierte Interventionsstudien, Anzahl und Art der Teilnehmer/innen
nicht dargestellt;

Untersuchte Berufsgruppen: Militéar-, Pflegepersonal, Krankenhaus,
Luftverkehrs-, Blro-, Postangestellte, Fabrik- und Eisenbahnarbeiter,
Metallindustrie

Lander: nicht beschrieben

Interventionen/Outcomes

Endpunkte e Anzahl Neuerkrankungen
e  Schmerzintensitat
e Krankensténde
e Arbeitsfahigkeit
e Kosten flir Ruckenbeschwerden
Untersuchte Alle Arten von Training (Kraft-, Dehnungs- und Ausdauertraining)

Hauptergebnisse

Reduktion Anzahl Neuerkrankungen

e Sieben Studien berichten positive und signifikante Effekte, jedoch
mangelhafte methodischer Qualitét, teilweise geringe
Teilnehmerzahl, Co-Interventionen, daher insgesamt beschrankte
Evidenz (limited evidence = nur eine qualitativ hochwertige Studie)
fur die Wirksamkeit

Reduktion Schmerzintensitéat

e Sechs Studien, zwei qualitativ gute RCT und ein weniger
hochwertige RCT zeigen signifikante Verbesserungen der
Schmerzintensitét (Einzelmalinahmen), zwei davon bezogen sich
auf Trainingsprogramme wéahrend der Arbeitszeit (strong evidence
= konsistente Evidenz in zwei oder mehr qualitativ hochwertigen
RCT)

Arbeitsfahigkeitsparameter:

e Krankenstande: Vier Studien berichteten positiven Effekt, davon
zwei RCT mit signifikanter Wirkungen (eine im Bereich der Pflege,
eine mit Fabrikarbeitern, keine Angabe zum Ausmaf der
Reduzierung), jedoch Qualitéat der Studien schwach
(limited evidence)

e Arbeitsfahigkeit: Drei Studien zeigten statistisch signifikante
Verbesserung (strong evidence)

o Kosten: keine Evidenz dazu gefunden

Limitationen/Diskussion

Keine Konsistenz hinsichtlich Definition und berichteter Compliance in den
untersuchten Studien, mehr als die Halfte der Studien berichteten keine
Compliance-Raten. Wenngleich es unklar bleibt, welche Art von Training
effektiv ist, zeigte sich durchschnittlich, dass taglich zehn Minuten Training
eine signifikante Verbesserung erbrachten.

Schlussfolgerungen der
Autoreninnen
(Original bzw. gekiirzt)

Fifteen RCTs and NCTs were identified that investigated the use of
exercise to prevent first episode or recurrent LBP in the workplace. With
the exception of four RCTs, two of which showed no significant effects, the
studies included in this review were of low methodological quality. These
limitations, in addition to; diverse combinations of exercise, different study
populations, differing participant presentation with respect to a
biopsychosocial framework, varying workloads, heterogeneity of outcome
measures and varying levels of exercise compliance make it difficult to
draw definitive conclusions on the efficacy of exercise in preventing LBP
in the workplace. Furthermore, it must be acknowledged that it is difficult
to control for confounding factors such as pre-existing physical
conditioning levels. This systematic review has demonstrated a clear need
for more specific RCTs and NCTs that adequately report on items related
to the applicability and clinical relevance of results to identify specific types
and doses of exercise.
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Fortsetzung Tabelle 30

Methodik Systematisches Review

Eingeschlossene Studiendesigns: zehn RCT und funf nicht-
randomisierte kontrollierte Studien

Suchzeitraum: bis 2007

Datenbanken: MEDLINE, CINAHL, AMED, SPORTDiscus, Cochrane
Central Register of controlled trials, PEDro (The Physiotherapy Evidence

database)
Sonstige wesentliche Ein-/Ausschlusskriterien: nur englischsprachige
Studien
Chancengerechtigkeit Im Review wird angesprochen, dass Subgruppenanalysen, die in sechs
beriicksichtigt Primarstudien durchgefiihrt wurden, hier nicht ausgewertet werden
konnten.

Eingeschlossene Studien RCT:

Daltroy et al. 1997, Donchin et al. 1990, Gundewall et al. 1993, Helmhout
et al. 2004, Hlobit et al. 2005, Horneij et al. 2001, Kellett et al. 1991, Larsen
et al. 2002, Sjogren et al. 2006, Suni et al. 2006

NCT:

Amako et al. 2003, Dehlin et al. 1981, Dehlin et al. 1978, Oldervoll et al.
2001, Shinozaki et al.2001

Qualitatsbewertung Durchgefuhrt/Nachvollziehbar: teilweise

Biasrisiko bewertet: teilweise

Einstufung Evidenz: Ja, nach Cochrane Back Review Group

Anmerkungen GOG

GOG = Gesundheit Osterreich Forschungs und Planungs mbH. NCT = Nicht-konrollierte Studie. RCT= Randomisierte kontrollierte
Studie.

Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®,
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10.2.4 Evidenztabellen — Wirksamkeit auf psychische Gesundheit

Tabelle 31: Walter et al.}'3; Schwerpunkt Burn-out

Titel Burn-out wirksam pravenieren? Ein systematischer Review zur Effektivitat
individuumsbezogener und kombinierter Ansétze
Journal Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 55/2:172-

182

Autor/innen

Walter et al. 2012

Fragestellung

Wirksamkeit personen- und arbeitsorganisationsbezogener Interventionen

Studiendesign

Systematische Ubersichtsarbeit

Eingeschlossene
Studien/Teilnehmende
Betriebe/Lander

33 eingeschlossene Priméarstudien (RCT und QRT);

Teilnehmer/innen: Uberwiegend Angestellte; potenziell geféhrdete Personen,
Personen mit erhdhten Risikofaktoren und Personen mit Burn-out-Erlebnis,
Personen aus Gesundheits- und interdisziplinaren Betreuungsberufen, Sozialarbeit,
Technik/Ingenieurwesen, Feuerwehr, Angestellte in 6ffentlichen Einrichtungen
Lander: Niederlande (15), USA (4), GroRbritannien (3), Australien (2), Schweden
(2), Israel (2), Finnland (1), Polen (1), Belgien (1), Norwegen (1), Kanada (1), Turkei
@

Untersuchte Interventionen

Personenbezogene Interventionen, kombinierte Interventionen (personen- und
arbeitsbezogen)

Endpunkte

. Burn-out

e  Psychologische Effekte

e Allgemeine Gesundheit

e  Soziale Unterstutzung

e  Arbeitsbezogene Faktoren (Stressoren)

Hauptergebnisse

. Personenbezogene Interventionen: In 18 von 24 Studien signifikante
Verbesserung einer/einiger Burn-out-Dimensionen, in sechs Studien keine
signifikante Verbesserung. Eine Studie zeigt lediglich in der Nacherhebung
(zwei Wochen nach der Intervention) positive Veranderung. Es handelt sich
eher um unspezifische Interventionen. Positive Veréanderungen der Burn-out-
Komponenten Depersonalisierung und personliche Leistungsfahigkeit hielten
gewdhnlich — mit einer Ausnahme, die auch Auffrischungsangebote
beinhaltete — nicht langer als sechs Monate an.

. Kombinierte Interventionen: In sieben von zehn Studien signifikante
Reduktion Burn-out. Acht Studien hatten Follow-up von mindestens sechs
Monaten, davon in fiinfStudien langerfristige positive Effekte, eine Studie mit
partizipativem Ansatz (Bourbonnais 2006, 2010) zeigte drei Jahre nach
Intervention noch positive Effekte.

o  Weitere Ergebnisse:

e  Psychologische Effekte: Angstlichkeit, psychologische Belastung,
negative Emotionen ...) in der Hélfte der Studien gemessen,
Uberwiegend positiv, aber keine Ergebnisse fur Zeitraum > 6 Monate
vorliegend

e Allgemeine Gesundheit: korperliche Beschwerden, Schafprobleme,
Blutdruck, Ermiidung: In sieben Studien gemessen, positive
Veranderung vor allem Blutdruck und allgemeiner Gesundheitszustand

e  Soziale Unterstiitzung (soziales Netz, Kollegen/Kolleginnen): in sieben
Studien erfasst, keine einheitlichen Ergebnisse, in einer Studie sogar
Ruckgang

e Arbeitshezogene Faktoren (Stressoren, hohe Arbeitsbelastung,
geringe Einflussmdglichkeit, Fehlen von Fahigkeiten und Anstrengung-
Belohnung-Ungleichgewicht): In ¥4 der Studien betrachtet.

In nur zwei individuumbezogenen Studien als Outcome erfasst, davon in
einer zwolf Monate nach der Intervention gestiegene Partizipation und
verminderte quantitative Arbeitsbelastung verzeichnet (Peterson et al.
2008, beinhaltete Reflexion Arbeitssituation). In fast allen kombinierten
Studien arbeitsbezogene Faktoren eingeschlossen, allerdings nur in
wenigen Studien eindeutig positive Ergebnisse (Bourbonnais et al.
2006, 2010), die auch drei Jahre nach der Intervention eine
Verringerung des Anforderung-Belohnung-Ungleichgewichts sowie eine
Zunahme des Entscheidungsspielraums nachweisen.

Eine Studie (Duijts et al. 2008) weist einen Riickgang der Kranken-
standstage ein Jahr nach der Intervention nach, bei gleichzeitiger
Zunahme der Arbeitsplatzunsicherheit. Inwieweit dieses Ergebnis mit
der Intervention, die Coaching — Einzeln und unter Einbeziehung
Vorgesetzter und Mitarbeiter/innen — war, bleibt unklar.
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Limitationen/Diskussion

Laut dem Autorenteam gab es keine ausreichende Beschreibung der
Primérstudien, insbesondere zur Art der Intervention, Dauer der Follow-up-Zeiten,
Endpunkten.

Nur drei Datenbanken durchsucht, daher eventuell relevante Studien tibersehen.
Auswabhlkriterien: alle Zielgruppen, Interventionsarten, Studiendesigns
Messinstrumente: Gibt breiten Uberblick, schrankt Vergleichbarkeit aber ein.

Schlussfolgerungen
Autoren/innen (Original
gekirzt)

der
bzw.

Tendenziell weisen die 33 Studien zur Pravention von Burn-out — unabhéngig von
ihrem Studiendesign — auf die Wirksamkeit von Interventionen hin. In drei Viertel
(76 %) der Studien lassen sich positive Effekte nachweisen. Bei 24 % von ihnen
zeigen sich keine positiven Effekte. Die Mehrzahl der Studien-
teilnehmer/innenkommt aus dem Gesundheitsbereich. Interventionen und Studien-
designs sind sehr heterogen und direkte Vergleiche kaum moglich.
Verhaltensbezogene MalRnahmen Uberwiegen, aktuelle Studien zu ausschlieRlich
verhaltnisbezogenen MaRnahmen konnten nicht identifiziert werden. 75 % der
ausschlief3lich individuumsbezogenen Interventionen reduzierten Burn-out oder
zumindest eine seiner Teildimensionen, 55 % wirkten sich bis zu sechs Monate
nach der Intervention positiv aus, zwei Studien konnten langerfristige Effekte
nachweisen. Uber zwei Drittel der Studien zu individuellen Interventionen weisen
den hochsten Evidenzgrad (I) auf, auch bei den Studien zu kombinierten
Interventionen ist der Anteil mit Evidenzgrad | (60 %) sehr hoch.

Studien zu individuumsbezogenen MaflRnahmen beziehen selten unmittelbar
arbeitsbezogene Endpunkte ein, dies ist vor dem Hintergrund des Einflusses
arbeitsbezogener Faktoren fur die Entwicklung von Burn-out Gberraschend. Ob
Interventionen bei Personen mit unterschiedlichem Ausbildungsgrad innerhalb
einer Profession unterschiedlich wirksam sind — wie eine Studie andeutet — bedarf
weiterer Uberpriifung.

70 % der kombinierten Interventionen zeigen positive praventive Effekte bei Burn-
out und teilweise positive Veranderungen bei arbeitsbezogenen Faktoren. Mit einer
Nachbeobachtungszeit von drei Jahren nach einer 16-wdchigen Intervention weist
eine Studie zu kombinierten MalZnahmen nicht nur den langsten Follow-up aller
eingeschlossenen Studien auf, sondern auch vielféltige Effekte (wie z. B. personelle
Managementveranderungen, Verbesserungen im Anforderungs-/Belohnungs-
ungleichgewicht, Entscheidungsspielrdume).

Es kann nicht herausgearbeitet werden, welche spezifischen Elemente fir eine
wirksame Pravention von Burn-out zentral sind. Interventionen, die ein kognitives
Verhaltenstraining umfassen, zeigen sémtlich positive Effekte. Zudem sind auch
andere Interventionsansatze effektiv. Interventionen, die vorwiegend
Entspannungstraining einsetzen, zeigen oft nur kurzfristige Effekte. Hervorzuheben
ist eine Studie von Bourbonnais et al. 2006 und 2010 zu einer kombinierten
Intervention, die auch noch nach drei Jahren zu einer Reduktion von Burn-out
fuhrte; partizipative Ansatze in einem Krankenhaus reduzieren negative
psychosoziale Faktoren. Dabei erarbeitete ein Interventionsteam (bestehend aus
Gesundheitspersonal und weiteren Akteuren des Krankenhauses) in regelmafigen
Sitzungen Uber vier Monate hinweg Vorschlage fir Veréanderungen und deren
Implementierung. Im Mittelpunkt standen hier die aus der Literatur bekannten
negativen Faktoren, das heildt hohe psychologische Anforderungen, geringer
Entscheidungsspielraum, geringe soziale Unterstiitzung und geringe Honorierung
(theoretisches Modell).

Die vorliegende Ubersicht verdeutlicht damit die Notwendigkeit einer weiteren
Erforschung insbesondere komplexer Interventionen und die Identifikation
wirksamer Interventionselemente.

Verstarkt werden kdnnen positive Effekte einer Intervention Uber Auffrischungs-
angebote. Es gibt Hinweise, dass Risikogruppen — uber einschlagige Berufs-
gruppen hinaus — von Burn-out-Interventionen profitieren. Zukinftige Forschung,
insbesondere langerfristige Studien, sollte weitere Differenzierungen vornehmen.

Methodik

Systematisches Review

Eingeschlossene Studiendesigns: 23 RCT, elf quasi-randomisierte Studien
Suchzeitraum: 1995 bis September 2011

Datenbanken: MEDLINE, PsycINFO, PsyINDEX

Sonstige wesentliche Ein-/Ausschlusskriterien: Deutsch, Englisch, alle
Interventionen, alle Studiendesigns, alle Zielgruppen

Chancengerechtigkeit
bericksichtigt

Im systematischen Review kein explizites Thema, eine Priméarstudie hatte als
Outcome ,Equity” eingeschlossen (Van Dieren-Donck et al. 1998)

170



Betriebliches Gesundheitsmanagement

Fortsetzung Tabelle 31

Eingeschlossene Studien

Personenbezogene Studien: Ewers 2002, Bittman et al. 2003, Lange et al. 2004,
Salmmela-Aro et al. 2004, Cohen-Katz 2005, van Dieren-donck et al. 2005, van
Rehmen et al. 2005, Zolnierezyk-Zreda 2005, Blonk et al. 2005, Kanji et al. 2006,
Butow et al. 2008, de Vente et al. 2008, Peterson et al. 2008, van Straten et al.
2008, Redhead et al. 2010, Bragard et al. 2010, Gunisen et al. 2010, Rowe 2000,
Palsson et al. 1996, van Dieren-Donck et al. 1998,0ssebaard 2000, Te Brake et al.
2001, Gorter et al. 2001, Cohen et al. 2005

Kombinierte Studien: Bourmans et al. 1996, Melchoir et al. 1996, Le Blanc et al.
2007, Dujits et al. 2008, Visser et al. 2008, Chen et al. 2009, Innstrand et al. 2004,
Bourbonnais et al. 2006 und 2010, Sluiter et al. 2005, Halbesleben et al. 2006

Qualitatsbewertung

Durchgefuhrt/Nachvollziehbar: ja/nein
Biasrisiko bewertet: nein
Einstufung Evidenz: Ja, Studientypen

Weitere Ubersichtsarbeiten
zum Thema:

Weitere Ubersichtsarbeiten mit Schwerpunkt Burn-out:

1. Awal.Wendy, Plaumann, Martina, Walter Ulla 2010: Burn-out prevention:
A review of interventions programs* ist eine Vorgangerstudie, hier sind alle
Studiendesigns eingeschlossen. Da aktuellere Studie mit besseren
Studiendesigns vorliegt, wurde diese Studie nicht betrachtet.

2. Marine, A; Ruotsalainen JH, Serra C; Verbeek, JH 2006: ,Preventing
occupational stress in healthcare workers® (Cochrane Review) beschreibt
teilweise die gleichen Primarstudien wie Walter et al., jedoch eingeschrankt
auf Personen im Gesundheitswesen. Fiur personenbezogene Interventionen
zur Stressreduktion wurden nur RCT eingeschlossen, fir arbeits- bzw.
umweltbezogene Interventionen auch kontrollierte Vorher-Nachher-Studien
bzw. quasi-experimentelle Studien; insgesamt sind es 14 RCT.

Ergebnisse des Cochrane Reviews:

a) personenbezogene Interventionen: Stresssymptome: Zwei Studien mit
guantitativen Angaben (Jones 2000, Lee 1994) zeigen statistisch signifikante
Verbesserung auch mittelfristig, gemessen auf Stressskalen. Weitere vier
Studien, die nicht zu einer Metaanalyse zusammengefasst werden konnten,
zeigten dies auch.

Burn-out-Symptome: drei Studien fur Metaanalyse: Cohen-Katz 2005, Ewers 2002,

Rowe 1999 mit positivem Effekt fur die Interventionsgruppe; positiv wirkten sich in

einer Studie auch die Refresher-Angebote der Verhaltenstherapie nach funf, elf und

17 Monaten aus (mit statistisch besseren Werten nach zwei Jahren).

b) arbeits-/'umweltbezogene Interventionen: drei von finf Studien berichten
quantifizierbare Ergebnisse.

Stresssymptome: Studie Delaux 2004: psychologisches Training zu Einstellungen,
Kommunikationsfertigkeiten und berufsbezogenem Stress habe positive Wirkung;
dies bestatigt eine zweite Studie (Proctor 1998).
Burn-out-Symptome: Nach Studie Melchior 1996 reduziert Unterstiutzung und
Beratung die Symptome.
Schlussfolgerung des Autorenteams: ,Person-directed interventions that include a
cognitive-behavioural approach (e.g. coping skills training), combined with
relaxation techniques or not, can be effective in reducing Burn-out, anxiety, stress
and general symptoms in healthcare workers when compared to no intervention.
Work-directed interventions that include communication or nursing delivery change
can also be effective in reducing Burn-out, stress and general symptoms in
healthcare workers when compared to no intervention. At best, the results of stress
or Burn-out reducing interventions may still be apparent from six months to two
years after the end of the interventions. Most of the studies are small and of poor
quality, and it is not clear how large a change in a stress or burn-out score is
meaningful”.

3. Ruotsalainen, J.Serra, C. Marine, A.Verbeek, J.2008: ,Systematic review of
interventions for reducing occupational stress in health care workers®
(Uberschneidungen von eingeschlossenen Studien mit Walter et al. 2010,
deshalb ausgeschlossen) ,Limited evidence is available for a small, but
probably relevant reduction in stress levels from person-directed, person-work
interface, and organizational interventions among health care workers. This
finding should lead to a more-active stress management policy in health care
institutions. Before large-scale implementation can be advised, larger and
better quality trials are needed”.

QRT = Quasi-randomisierte Studie. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie.
Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®®,
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Tabelle 32: Martin et al.”?: Depression und Angstsymptome, Primér- und Sekundarpravention

Titel Meta-analysis of the effects of health promotion intervention in the workplace
on depression and anxiety symptoms

Journal Scandinavian Journal of Work, Environment & Health, 2009; 35(1):7-18

Autor/in Martin et al.

Fragestellung

Wirksamkeit von Gesundheitsférderungsinterventionen am Arbeitsplatz zur
Reduktion von Depression und Angstsymptomen

Studiendesign

Metaanalyse

Eingeschlossene
Studien/Teilnehmende
Betriebe/Lander

17 Primarstudien mit insgesamt 2.640 Teilnehmern/innen, neun Studien hatten
ein Follow-up nach ein bis 14 Monaten, zwei Studien langeres Follow-up.
Teilnehmer/innen kamen Ulberwiegend aus den USA und Europa aus den
Bereichen Gesundheitswesen, offentliche Verwaltung oder Gemeinde-
bedienstete (Dienstleistungs- und Burotatigkeit)

Betriebe: unterschiedlich Bereiche (z. B. Kasino, Informationstechnologie,
Fabrik, Gesundheitswesen, Energiewesen...)

Lander nicht erwahnt

Untersuchte Interventionen

1. Individuelle Interventionen: z. B. Aerobic, Stressmanagement, Problem-
I6sungsstrategien, Beratungsprogramme Rauchen, Alkohol: 14 Studien

2. Organisationsbezogene Interventionen: Arbeitsumfeld, Stressreduktions-
programm, Analyse Arbeitsstressoren und Problemlésungsprozesse:
eine Studie

3. Kombinierte Interventionen: arbeitsbezogene und individuelle (Stress-
management, kognitive Verhaltenstherapie): zwei Studien

Endpunkte

e Depressionsskalen
e Angstskalen
e Psychische Gesundheit (kombinierte MaRRzahl z. B. SF-36)

Hauptergebnisse

In der Metaanalyse wurde nicht nach Interventionsarten unterschieden,

sondern die Effekte gepoolt nach Outcome ermittelt.

e Depression:
SMD 0,28, 95 % CI 0,12-0,44 (= kleiner statistischer Effekt)
GrolRere Variation innerhalb der Studien. Grol3er Effekt in (Studie Grime
2004 mit 0,8 (= individuelle Intervention, britisches Gesundheitswesen,
indizierte Pravention)

e Angst:
SMD 0,29; 95 % CI 0,06-0,53) (= kleiner statistischer Effekt)
weniger starke Variationen innerhalb der Studien, keine Studie mit
groRem oder mittlerem Effekt

e Kombinierte MaRzahlen zur psychischen Gesundheit
SMD 0,05; 95 % CI -0,03-0,13) (statistisch nicht signifikant)
grof3e Variation innerhalb der Studien von 0,71 (Studie Bond & Bunce
2000) bis zu negativen Ergebnissen von -0,21 (Kontrollgruppe besser,
Studie Gardner et al. 2006)

e Follow-up-Ergebnisse:
Follow-up nach zehn Monaten bis zu drei Jahren: bestatigen Ergebnisse
der Verbesserung bei Depression und Angst, d. h. Effekte kdnnen
beibehalten werden. Ergebnis ist aber mit Vorsicht zu interpretieren, da
nur neun Studien ein Follow-up berichten und deren Zeitraume stark
variieren.

Limitationen/Diskussion

Gegenstéandliche Ergebnisse stehen in Einklang mit anderen Untersuchungen.
Von den erfassten Teilnehmern/innen in den in die Metaanalyse einbezogenen
Studien gab es hohe Heterogentitat hinsichtlich der Schwere der Symptome.
Ansétze von kombinierten Interventionen sind noch selten, in der Metaanalyse
waren nur funf von 17 Studien (organisations- oder kombinierte Interventionen)
eingeschlossen. Die Griinde dafur sind vielfaltig. Zum einen ist die Evaluierung
aufgrund der Komplexitdt schwierig. Organisationsbezogene Interventionen
brauchen ein langeres Follow-up (drei bis zwolf Monate), Prozessevaluierung
wird nicht regelmafig gemacht, daher gibt es auch grof3e Variation bei den
Outcomes. Einige Forscher sagen, dass RCT fur diese MalRhahmen nicht
geeignet sind.
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Schlussfolgerungen der | If the aim is to reduce depression and anxiety symptoms in employee
Autoren/innen (Original bzw. | population, a broad range of interventions using health promoting in the
gekdrzt) workplace appears to be effective in that those focused directly on symptoms

show results similiar to those that reduced symptoms indirectly by focusing on
risk factors.

Methodik Systematisches Review, Metaanalyse

Eingeschlossene Studiendesigns: RCT, quasi-experimentelle
Studiendesigns

Suchzeitraum: 1997 bis2007

Datenbanken: MEDLINE, PsycINFO, ProQuest

Sonstige wesentliche Ein-/Ausschlusskriterien: Eingeschlossene Studien
mussten ein standardisiertes Messinstrument fir Depression, Angst, Stress
oder kombinierte Maf3zahlen fur psychische Gesundheit verwenden,
Interventionen mussten am Arbeitsplatz oder Uber den Arbeitsplatz der
Teilenehmer/innen durchgefiihrt werden.

Chancengerechtigkeit Keine Subgruppenanalysen durchgefiihrt
berlcksichtigt
Eingeschlossene Studien Atlantis et al. 2004, Blonk et al. 2006, Bond & Bunce 2000, Browers et al. 2006,

Butterworth et al. 2006, Feurstein et al. 2004, Gardner et al. 2006, Godart et al.
2006, Grime 2004 (indizierte Pravention), McCraty 2003 (selektive Pravention)
Qualitatsbewertung Durchgefiihrt/Nachvollziehbar: in Artikel nicht ersichtlich

Biasrisiko bewertet: nicht ersichtlich

Einstufung der Evidenz: nein

Anmerkungen GOG Grime 2004 (indizierte Pravention), McCraty 2003 (selektive Pravention) sind
jene Studien, die mittlere bis groRRe Effekte berichten.

Systematischer Review mit &hnlicher Fragestellung: Dietrich S. et al. 2012:
,Depression in the workplace: a systematic review of evidence based
prevention strategies“: Suchstrategie erbrachte 9.173 Treffer, eingeschlossen
wurde nur eine Studie, da Ein-/Ausschlusskriterien u. a. selektive und indizierte
Pravention waren und validierte Messinstrumente in Priméarstudien vorhanden
sein mussten. Die eingeschlossene Studie war Godard et al. 2006, die auch bei
Martin et al. 2009 enthalten war, daher Ausschluss von Dietrich et al. 2012.

Cl = Konfidenzintervall. RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. SMD = Standardised Mean Difference (= Unterschied der
Mittelwerte der Vergleichsgruppen dividiert durch die Standardabweichung, erlaubt Vergleich unterschiedlicher Skalen in Me-
taanalysen). SF = Fragebogen zur Selbsteinscédtzung der Lebensqualitat.

! Interpretation GroRRe des Effekts nach Cohen: klein = 0,2; mittel = 0,5, groR = 0,8.

Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®,

173



Betriebliches Gesundheitsmanagement

Tabelle 33: Arends et al.®: Tertiarpravention

Titel Interventions to facilitate return to work in adults with adjustment disorders
Journal Cochrane Database of Systematic Reviews, CD006389
Autor/in Arends et al. 2012

Fragestellung

Wirksamkeit von Interventionen fiur eine Ruckkehr zum Arbeitsplatz fur
Personen mit akuten oder chronischen Verhaltensstérungen (Stress, Burn-out,
Angste, leichte psychische Beeintrachtigung)

Studiendesign

Systematische Ubersichtsarbeit, Metaanalyse

Eingeschlossene
Studien/Teilnehmende
Betriebe/Lander

Neun Primarstudien (RCT inklusive Cluster-RCT) mit insgesamt 1.546
Teilnehmenden in Krankenstand wegen ,Adjustment Disorders®, Alter zwischen
39 und 49 Jahren.

Niederlande: 7 (Bakker 2007, Blonk labour expert 2006, Blonk psychologist
2006, Brouwers 2006, de Vente 2008, Rebergen 2009, van der Klink 2003, van
Oostrom 2010), Schweden: 1 (Stenlund 2009), Danemark: 1 (Willert 2011)

Untersuchte Interventionen

Breite Palette an Interventionen grundsatzlich verfligbar:
pharmakologische Therapie, psychologische Interventionen, Entspannungs-
therapien, Bewegungsprogramme, Unterstitzungsprogramme  fir AN
(employee assistance programme) oder eine Kombination von Programmen.
Haufig sind psychologische Interventionen wie CBT oder rapie PST.

Es wurden keine Studien zu pharmakologische Therapie, Entspannungs-
therapien oder Employee Assistance-Programmen gefunden. Die neun
eingeschlossenen Studien untersuchten zehn psychologische Interventionen
(funf CBT und funf PST) sowie eine kombinierte Intervention (CBT und
Entspannungsiibungen).

Endpunkte

e Anzahl Krankenstandstage — partielle Riickkehr an den Arbeitsplatz
¢ Anzahl Krankenstandstage — vollstandige Riickkehr an den Arbeitsplatz

Hauptergebnisse

1. CBT im Vergleich zu keiner Intervention:
a) RTW - Teilzeit, Follow-up ein Jahr: zwei Studien (Blonk 2006, Willert
2011) mit guter Qualitat zeigten, dass die Anzahl der Tage um rund neun
Tage reduziert wird.
b) RTW - Vollzeit, Follow-up ein Jahr: eine Studie (Blonk 2006), Reduktion
der Tage, aber nicht statistisch signifikant
c) Depression, Angste, Stress, Follow-up ein Jahr: (Blonk 2006), dhnliche
Ergebnisse fir CBT wie keine Intervention

2. CBT versus ,,care as usual“ (Arbeitsmediziner/Allgemeinarzt)
a) RTW — Vollzeit: kein statistisch signifikanter Unterschied
b) RTW — Teilzeit: kein statistisch signifikanter Unterschied
c) Depression, Angste, Stress, Follow-up drei und zwolf Monate: keine
statistisch signifikanten Unterschiede

3. PST versus ,,care as usual®
a) RTW - Teilzeit, Follow-up 1 Jahr: 1 Studie (van der Klink 2003)
statistisch signifikante Reduktion des Krankenstands um 17 Tage im
Vergleich zu ,care as usual®
b) RTW — Vollzeit, Follow-up ein Jahr: zwei Studien (van der Klink 2003,
Bakker  2007), keine statistisch  relevante  Reduktion  der
Krankenstandstandstage Sensitivitdtsanalysen zeigten jedoch einen
potenziell relevanten Effekt.
¢) 4DSQ Distress score, Follow-up bis drei Monate: signifikante Reduktion,
jedoch nicht fur Follow-up nach zwolf Monaten und nach zwei Jahren.

4. PST versus CBT:
a) keine statistisch signifikanten Unterschiede, weder fir RTW — Teil- noch
Vollzeit

5. CBT und Entspannungsibungen versus Entspannungsiibungen
allein
a) weder fur RTW — Teil- noch fur Vollzeit statistisch signifikante
Unterschiede
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Limitationen/Diskussion

Dieser Metaanalyse lagen neun Studien mit zehn psychologischen
Interventionen zugrunde, insgesamt waren es 1.546 Teilnehmende. In drei
Studien wurden die Teilnehmeenden von einer arbeitsmedizinischen
Einrichtung beim Arbeitgeber behandelt, ansonsten war ein anderes Setting
(z.B. Allgemeinarzt) gegeben. Fir  pharmakologische  Therapie,
Entspannungstherapien oder Employee Assistance-Programme wurden keine
Studien in Zusammenhang mit RTW gefunden. Ein méglicher Bias ist, dass
sieben von neun eingeschlossenen Studien in den Niederlanden durchgefiihrt
wurde. Des Weiteren wird der Begriff ,adjustment disorders® in den
Niederlanden fiir Personen verwendet, die an Stressbeschwerden leiden, in der
internationalen Terminologie sind die Begriffe Burn-out, Stress, leichte
psychische Beeintrachtigung gebrauchlich. Dies machte es schwierig, die
Diagnose zu operationalisieren, fir die Zukunft ware es wichtig, eine
gemeinsame Definition fir Personen mit ,adjustment disorders” und die
validierten Messinstrumente dafur zu finden. AuBerdem konnte es sein, dass
die in den Niederlanden evaluierten Interventionen in anderen L&ndern
effektiver sind als in den Niederlanden, weil in den Niederlanden seit dem Jahr
2000 die Arbeitsmediziner eine Richtlinie fur das Management von
Krankenstanden aufgrund psychischer Beschwerden zur Verfligung haben,
aulerdem wurde seit dem Jahr 2002 in den Niederlanden mit dem ,Gatekeeper
Improvement Act® mehr Investitionen in RTW durch Arbeitgebende, AN und
Arbeitsmedizinischen Dienst getatigt, was bedeutet, dass die Interventions-
gruppe mit ,usual care* vermutlich auch eine relativ gute Versorgung hatte.
Zukunftig sollten bei Studien nicht nur Krankenstandstage, sondern auch
Arbeitsfahigkeit und -sproduktivitat als Outcomes herangezogen werden und
Studien in bestimmten Berufsgruppen mit hohem Potenzial fiir Stress und Burn-
out (wie Krankenpflege und Lehrerschaft) durchgefiihrt werden. Studien sollten
zumindest 300 Teilnehmende einschlieRen.

Schlussfolgerungen der
Autoren/innen
(Original bzw. gekiirzt)

Adjustment disorders, characterised by distress symptoms and emotional
disturbance as a reaction to a significant life change or stressful life event, are
a frequent cause of sick leave among workers. Apart from the negative
consequences for the worker, sick leave poses a heavy burden on society due
to the loss of productivity of the worker and work disability claims. Different
treatments have been developed to help such workers return to work. Our study
assessed how effective these treatments are at enabling the sick-listed worker
to return to partial or full-time work. We searched databases containing articles
from different scientific journals and looked for studies that tested whether a
certain type of treatment helped the worker to return to work when on sick leave
because of an adjustment disorder. We found nine relevant studies. In total, 10
psychological treatments were evaluated and one combined treatment
consisting of a psychological treatment and relaxation techniques. We found no
studies on pharmacological interventions, exercise programmes or employee
assistance programmes. The nine studies included in this review reported in
total on 1546 participants. Of the 10 psychological treatments, five consisted of
cognitive behavioural therapy and five of problem solving therapy, which are
commonly used types of treatment for patients with mental health problems. Our
results showed that workers on sick leave because of an adjustment disorder
can be helped with making their first step back to work (i.e. partial return to work)
by treating them with problem solving therapy. On average, workers who are
offered problem solving therapy start 17 days earlier with partial return to work
compared to workers who receive no treatment or the usual treatment from their
occupational physician or general practitioner. However, we also found that
cognitive behavioural therapy or problem solving therapy does not help the
worker return to work with full-time hours any quicker than workers who receive
no treatment or the usual treatment from their occupational physicians or
general practitioners. These results are based on moderate-quality evidence,
which implies that further research is likely to have an important impact on our
confidence in the results and may change the results.
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Methodik Systematisches Review, Metaanalyse
Eingeschlossene Studiendesigns: Sieben R mit Randomisierung auf
Teilnehmerebene und zwei Cluster-R mit Randomisierung auf Ebene der
Arzteschaft oder Arbeitsmediziner.
Suchzeitraum: bis 2011
Datenbanken: Cochrane Depression, Anxiety and Neurosis Group
Specialised Register (CCDANCTR), Cochrane CENTRAL, MEDLINE,
EMBASE, PsycINFO, ISI Web of Science, WHO trials portal
Sonstige  wesentliche Einschlusskriterien: alle Sprachen
eingeschlossen, Teilnehmer/innen waren in Krankenstand.
Chancengerechtigkeit Angesprochen und empfohlen, dass Studien fiir Berufsgruppen mit hoher
berlcksichtigt Pravalenz fir Burn-out/Stress durchgefiihrt werden sollten.

Eingeschlossene Studien Bakker 2007, Blonk labour expert 2006, Blonk psychologist 2006,
Brouwers 2006, de Vente group 2008, de Vente individual 2008, Rebergen
2009, Stenlund 2009, van der Klink 2003, van Oostrom 2010, Willert 2011
Durchgefuhrt/Nachvollziehbar: Ja

Biasrisiko bewertet: Ja

Einstufung Evidenz: Ja, nach GRADE !

Blonk psychologist 2006, van der Klink 2003, und Willert 2011 ermittelten
positive Hauptergebnisse.

Qualitatsbewertung

Anmerkungen GOG

4DSQ = Vierdimensionaler Symptom-Fragebogen. AN = Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. CBT = Kognitive Verhaltensthe-
rapie, engl.: cognitive behaviour therapy. GOG = Gesundheit Osterreich Forschungs- und Planungs GmbH. GRADE = Grading of
Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation. PST = Problemlésungstherapie, engl.: Problem solving therapy.
RCT = Randomisierte kontrollierte Studie. RTW = Arbeitsriickkehr, engl.: return to work.

1 GRADE Working Group grades of evidence.

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of effect.

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and may
change the estimate.

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence in the estimate of effect and is likely to
change the estimate.

Very low quality: We are very uncertain about the estimate.
Zusammenstellung entnommen aus Rosian-Schikuta et al.®.

10.3 Tabellen der Studien der Doméane Sozialwissenschaft

Tabelle 34: Evidenztabelle Beck et al. 2010/201416

Titel Betriebliche Gesundheitsforderung in Deutschland: Verbreitung und Inanspruch-
nahme. Ergebnisse der BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006 und 2012
Gesundheitswesen 2010; 72: 222-227; Gesundheitswesen 2016; 78: 56-62

Beck, D., Schnabel, P.-E.; Beck, D., Lenhardt, D.

Wie sieht die Verbreitung und Inanspruchnahme von MaRnahmen zur
Gesundheitsforderung in Betrieben in Deutschland aus? Wie sehen die Kennzahlen
im Vergleich der BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2006 und 2012 aus?

Journal
Autor/in
Fragestellung

Land

Deutschland

Studiendesign

Beobachtungsstudie; Befragung

Studiendauer,
_up

Befragung 2005/2006
Befragung 2011/2012

StudiengroflRe

nl =17.870; BIBB /BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2011/12
n2 = 17.803; BIBB/BAuA-Erwerbstétigenbefragung 2005/06

Auswabhlkriterien der
Population

Erwerbstétige ab 15 Jahren mit einer Arbeitszeit von mindestens 10 Stunden/Woche

Charakteristika der
Studienpopulation

Erwerbstétige ab 15 Jahren mit einer Arbeitszeit von mindestens zehn
Stunden/Woche; lediglich Angaben von Arbeitern/innen, Angestellten,
Beamten/innen und mithelfenden Familienangehdrigen wurden miteinbezogen.
Selbststandige, Freiberuflerinnen und freie Mitarbeiter/innen wurden nicht
beriicksichtigt.

Einflussfaktoren

BetriebsgroRe, Wirtschaftsbereich, wirtschaftliche Lage, Geschlecht, Alter,
beruflicher Status
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Fortsetzung Tabelle 34

Endpunkte

Verbreitung von BGF-MaRnahmen

o
o
o

BetriebsgroRe
Wirtschaftsbereich
Wirtschaftliche Lage

Inanspruchnahme von BGF-MaRhahmen

o

O O O O

BetriebsgroRe
Wirtschaftsbereich
Wirtschaftliche Lage
Geschlecht

Alter
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Fortsetzung Tabelle 34

Ergebnisse

Verbreitung von BGF-Ma3nahmen:

Zwischen 2006 und 2012 hat sich der Anteil der Beschaftigten, die von BGF-
MafRnahmen in ihrem Betrieb berichten, um sechs Prozentpunkte von 38 % auf

44 % erhoht. Zuwachse zeigten sich in allen BetriebsgréRenklassen und
Wirtschaftsbereichen.

. BetriebsgroRe:

Wéhrend 59 % der Befragten aus Grol3unternehmen im Jahr 2005/2006 die
Durchfuhrung von BGF-MaRRnahmen bestétigten, lag der Anteil bei Befragten aus
KKU mit 22 % deutlich unter dem Durchschnitt (38 %). 2011/2012 lag der Wert der
BGF-Mafnahmen in GroBunternehmen bei 67 %. Die Wahrscheinlichkeit fir das
Fehlen von BGF steigt mit abnehmbarer Betriebsgréf3e unabhangig vom
Wirtschaftsbereich und der wirtschaftlichen Situation. Sowohl 2006 als auch 2012
war die Quote fur die BGF-Haufigkeit bei Beschaftigten aus groRen Betrieben fast
viermal hoher als bei Beschéftigten aus Kleinstbetrieben.

e  Wirtschaftsbereich:

Die BGF-Haufigkeit war sowohl 2006 als auch 2012 am hdchsten im 6ffentlichen
Dienst, gefolgt von der Industrie. Im Handel, im Handwerk und in sonstigen
Dienstleistungsbereichen lagen in der Befragung 2005/2006 die Anteile der
Beschéftigten, die die Durchfihrung einer BGF-MafRnahme bestétigten, deutlich
unter dem Durchschnitt von 38 %. Selbiges zeigte sich auch fur die Befragung von
2011/2012. Diese Unterschiede zwischen den Wirtschaftsbereichen bestehen auch
innerhalb der einzelnen BetriebsgréfRenklassen. Die Chance, dass ein Beschaftigter
eines Betriebs aus dem Handel das Fehlen von BGF konstatiert, ist auch unter
statistischer Kontrolle der BetriebsgréRe und der wirtschaftlichen Lage mehr als
doppelt so hoch wie bei einem Beschéftigten aus einem Industriebetrieb.

e  Wirtschaftliche Lage:

Die Befragung 2005/2006 ergab, dass 39 % der Befragten aus Betrieben mit als
sehr gut oder gut eingeschatzter wirtschaftlicher Lage die Durchfiihrung von BGF
bestéatigten. Der Anteil der Befragten aus wirtschaftlich weniger gut oder schlecht
gestellten Betrieben lag nur bei 28 %.

Inanspruchnahme von BGF-MaRnahmen:

Unter jenen, die eine BGF-Malnahme in ihrem Unternehmen bestéatigten, gaben 65
% im Jahr 2006 an, daran auch teilzunehmen. 2012 lag diese Quote drei Pro-
zentpunkte niedriger.

. BetriebsgroRe

In beiden Befragungswellen war die Teilnahmequote bei Beschaftigten aus kleinen
Betrieben deutlich héher als bei Beschaftigten aus grol3en Betrieben. Diese
Diskrepanz fiel 2012 mit 18 Prozentpunkten noch gréR3er aus als 2006, da die
Teilnahmequote in Betrieben mit einem bis neun Beschéftigten weniger stark
zurlickging als in GroRRbetrieben, wéhrend sie in der GroRenklasse von zehn bis 49
Beschéftigte anstieg. 2006 waren die Befragten aus Handwerksbetrieben die
Ausnahme, fur die in groRen sowie in kleinen Betrieben Giberdurchschnittlich hohe
Teilnahmequoten ermittelt wurden. Es konnte weiterhin festgestellt werden, dass
die Wahrscheinlichkeit, dass Beschaftige an BGF-Mal3nahmen teilnehmen,
unabhéangig vom Wirtschaftsbereich ist.

e  Wirtschaftsbereich

Es zeigen sich 2006 sowie 2012 kaum Unterschiede zwischen den Wirtschafts-
bereichen mit Ausnahme der Handwerksbetriebe. Auch innerhalb der Betriebs-
gréRen lagen die Teilnahmequoten fur Beschéftige aus Handwerksbetrieben jeweils
deutlich uber dem Durchschnitt. 2006 zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit fur
eine Teilnahme an GesundheitsforderungsmaRnahmen unter Kontrolle der
Betriebsgrofie einzig bei Beschéftigten aus Handwerksbetrieben signifikant hoher
ist als bei Beschaftigten aus Industriebetrieben.

e Alter

Im Jahr 2012 variierten die altersspezifischen Quoten nur in geringem MaRe. 2006
lag die Teilnahmequote der 15- bis 24-Jahrigen bei 59 %, der 55- bis 64-Jahrigen
bei 72 %. Wahrend sich die Teilnahmequote bei der jiingsten Beschaftigtengruppe
im Zeitverlauf um zwei Prozentpunkte leicht erhoht hat, ist sie bei den 45- bis 54-
Jahrigen um sieben und bei den 55- bis 65-Jahrigen sogar um neun Prozentpunkte
gesunken.

. Geschlecht

Die Teilnahmequoten zwischen Mannern und Frauen unterscheiden sich nicht
substanziell.

e  Berufliche Statusgruppen

Die Teilnahmequoten der beruflichen Statusgruppen unterschieden sich nicht
substanziell. In all diesen Beschéftigungsgruppen ist die Inanspruchnahme von
BGF-Angeboten von 2006 auf 2012 gesunken. 2006 lag die Teilnahmequote bei
Arbeitern noch bei 69 %, 2012 bei 64 %.

Biasrisiko unter
Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Mittel
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Fortsetzung Tabelle 34

Limitationen Die Aussagekraft beruht auf der Wahrnehmung der Befragten; Verneinen von BGF-
MafRnahmen, da fehlende Kenntnis; sehr einfach und allgemein gehaltene
Formulierung der zwei BGF-bezogenen Fragen und daher keine Information zu
Qualitat, Art, Umfang, Dauer, Gegenstand und Ziel der BGF-MalRhahme

Sponsoren k. A.

Interessenkonflikt der Es liegt kein Interessenkonflikt vor.

Studienautoren/innen

Schlussfolgerungen der Die Ergebnisse indizieren eine moderat gestiegene Verbreitung von BGF, verweisen
Studienautoren/innen zugleich aber auch auf einen nach wie vor erheblichen Beratungs- und

Unterstitzungsbedarf insbesondere der kleinen Betriebe.

Kommentare

BauA = Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. BGF = Beriebliche Gesundheitsférderung. BIBB = Bundesinstitut fur
Berufshildung. KKU = Kleinst- und Kleinunternehmen.

Quelle und Darstellung: GO FP 2017.

Tabelle 35: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Beck et al.1®

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien | Ja Nein Unklar
Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt? X
Wurde durch das Autorenteam ausgeschlossen, X

dass ein definierter Endpunkt bereits zu
Studienbeginn vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren X
erhoben?
Wurden potenzielle Confounder in der statistischen X

Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengroRe fur die Fragestellung | x
adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adaquat? X

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate) X
geringer als 20 %?
Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter- X
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung | Gering Mittel Hoch Unklar*
des Studiendesigns X

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
Quelle: GO FP.
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Tabelle 36: Evidenztabelle Praventionsbericht 2016

Titel

Praventionsbericht 2016

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung: Primarpravention und
betriebliche Gesundheitsforderung

Berichtsjahr 2015

Kapitel: Betriebliche Gesundheitsférderung

Autor/in

Schempp, N., Strippel, H., Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes,
Bund der Krankenkassen e. V. (MDS)

Fragestellung

Wie viele Betriebe wurden im Jahr 2015 in Deutschland von der GKV in der
BGF unterstiitzt?

Land

Deutschland

Studiendesign

Beobachtungsstudie; Datenanalyse

Studiendauer,
Follow-up

2015

Studiengrofle

Beschaftigte (Auszubildende sowie Ausgebildete) in Betrieben mit
MafRnahmen der Gesundheitsférderung:

nl=1.302.383 in 10.922 Betrieben
Teilnehmende  Beschéftige an
Gesundheitskursen:

n2 = 1.665.209

individuellen  Praventions- und

Auswabhlkriterien der

Grundlage fiir die Auswahl der Population stellen die Dokumentationsbégen

Population der Krankenkasse fur Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten und die BGF dar.
nl: Beschéftige in Betrieben mit MaBnahmen der Gesundheitsférderung
n2: Teilnehmende eines Praventions- und Gesundheitskurses
Charakteristika der Zielgruppe ist definiert nach folgenden Charakteristika:

Studienpopulation

e  Obere Fuhrungsebene

e Mittlere Fihrungsebene einschliefllich Meister/Teamleiter
e  Mitarbeiter/innen ohne Fihrungsverantwortung

e  Auszubildende

¢ Mit Gesundheitsgefahrdungen belastete Gruppen

e Altere Arbeitnehmer/innen

e  Arbeitnehmer/innen mit Migrationshintergrund

e Geschlecht

Einflussfaktoren

BetriebsgroRe, Branche, Zielgruppe, Geschlecht, Alter, beruflicher Status

Endpunkte

e Verbreitung von BGF-MalRnhahmen
o Branche
o BetriebsgroRRe
o  Ausbildungsstatus

o Zielgruppe
e Inanspruchnahme von BGF-Malinahmen
o Alter

o Geschlecht
o Handlungsfeld
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Fortsetzung Tabelle 36

Ergebnisse

Verbreitung von BGF-MaRRnahmen

e Branche

Am haufigsten werden BGF-MaRRnahmen im verarbeitenden Gewerbe
durchgefiihrt (37 %). Im Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen liegt
der Prozentanteil bei 17 und im Bereich der wirtschaftlichen, sonstigen
offentlichen/personlichen Dienstleistungen bei 15 %.

e BetriebsgréRe

Das Engagement der Betriebe fir gesundheitsfordernde
Aktivitdten je nach BetriebsgroRe ist unterschiedlich stark
ausgepragt. Am haufigsten wurden mittlere und grof3ere Betriebe
mit 100 bis 500 Mitarbeitendenn erreicht. Kleinere Unternehmen
mit unter zehn Beschéftigten sowie groRe Unternehmen mit tGber
500 Mitarbeitendenrn sind jeweils insgesamt zu einem Finftel
vertreten.

e  Ausbildungsstatus

Unter den erreichten Betrieben wiesen 6 % einen hohen Anteil an
Auszubildenden auf.

e  Zielgruppe

35% der MaRnahmen waren nicht auf die Beschaftigten
insgesamt, sondern auf spezifische Zielgruppen bezogen. Am
haufigsten war die mittlere Fihrungsebene Zielgruppe der
MaRRnahmen. 28 % der zielgruppenspezifischen Maflinahmen
richteten sich an Personen, die wahrend ihrer Arbeitszeit
spezifischen Gesundheitsgefahren ausgesetzt sind. Nur wenige
MafRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung richten sich
speziell an Frauen (4 %) oder an Manner (3 %), die meisten an
beide Geschlechter. Allerdings findet die krankenkassen-
geforderte BGF verstarkt in Betrieben mit hdherem Méanneranteil
statt und somit werden mehr Mé&nner erreicht.
Inanspruchnahme von BGF-MalRhahmen

Insgesamt haben im Jahr 2015 1.665.209 Beschéaftigte an einem
Praventionskurs teilgenommen.

«  Alter

Die unter 20-Jahrigen (Bevdlkerungsanteil 18 %) machen 3 % der
Kursteilnahmen aus. 21 % der Kursteilnehmer/innen sind
zwischen 20 und 39, 43% der Kursteilnehmer/innen sind
zwischen 40 und 60 (Bevolkerungsanteil 31 %) Jahre alt.

e Geschlecht

Kurse werden vor allem von Frauen angenommen.

e Handlungsfeld

Ein Viertel der Kursteilnahmen finden zum Thema Stressbewaltigung statt,
die untergliedert sind in ,multimordale Stressbewaltigung® und
LEntspannung* (93 %).

Biasrisiko unter
Berlcksichtigung des
Studiendesigns

Hoch

Limitationen

Information nur von GKV-Spitzenverband

Sponsor

GKV-Spitzenverband

Interessenkonflikt der
Studienautoren/innen

Daten stammen vom GKV-Spitzenverband.

Kommentare

BGF = Beriebliche Gesundheitsforderung. GKV = Gesetzliche Krankenversicherung.

Quelle und Darstellung: GO FP 2017.
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Tabelle 37: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Praventionsbericht 2016

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien

Ja

Nein

Unklar

Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt?

Wurde durch das Autorenteam ausgeschlossen, dass
ein definierter Endpunkt bereits zu Studienbeginn
vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen
Auswertung beriicksichtigt?

War die StudiengréRle fiir die Fragestellung adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adaquat?

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate)
geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen
Unterschieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung des

Gering

Mittel

Hoch

Unklar*

Studiendesigns

X

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.

Quelle: GO FP

Tabelle 38: Evidenztabelle Hollederer/WielRner 201558

Titel Prevalence und development of workplace health promotion in Germany: results
of the IAB Establishment Panel 2012

Journal Int Arch Occup Environ Health (2015) 88:861-873

Autor/in Hollederer, A., Wielner, F.

Fragestellung

Wie ist die Verteilung von BGF-Malinahmen in deutschen Unternehmen und was
ist Uber die dazugehdrigen Determinanten zu sagen?

Land Deutschland

Studiendesign Beobachtungsstudie; Datenanalyse

Studiendauer, IAB Establishment Panel 2012; Vergleich mit 2002 und 2004
Follow-up

Studiengrolie

Unternehmen = 15.556; Westdeutschland: 9.560; Ostdeutschland: 5.996

Auswabhlkriterien der
Population

Unternehmen mit mindestens einem Angestellten, der sozialversichert ist, und die
im Unternehmensregister registriert sind

Charakteristika der
Studienpopulation

Zuféllig ausgewahlte Stichprobe des Unternehmensregisters der Beschéftigungs-
statistik der Bundesagentur fir Arbeit mit 2 Millionen registrierten Unternehmen

Einflussfaktoren

Bundesland, Wirtschaftsbereich, BetriebsgrofRe, Betriebsrat

Endpunkte

e Verbreitung von BGF-MalRhahmen
o Bundesland
o  Wirtschaftsbereich
o Betriebsgrofie
o Betriebsrat
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Fortsetzung Tabelle 38

Ergebnisse

Verbreitung von BGF-MalRnhahmen:

27 % der befragten Unternehmen bieten BGF-MaRRnahmen entweder
selbstfinanziert oder subventioniert im Jahr 2012 an. 64 % aller Angestellten in
Westdeutschland und 63 % in Ostdeutschland kénnen BGF-MafRhahmen in
Anspruch nehmen. Die Anzahl jener Unternehmen, die BGF-MaRnahmen
anbieten, ist von 2002 auf 2012 um 8 Prozentpunkte gestiegen.

e Bundesland

Die Verteilung von Unternehmen, die BGF-MalRBhahmen anbieten, variiert -
bezogen auf die Bundeslander - sehr stark; Minimum: Berlin 19 %, Maximum:
46 % im Saarland; die anderen Bundeslander liegen tGber dem Durchschnitt.

e  Wirtschaftsbereich

Der Anteil der Unternehmen mit BGF ist in allen Sektoren von 2002 auf 2012
gestiegen. Im Bereich der 6ffentlichen Verwaltung gibt es die héchste Anzahl an
Unternehmen mit BGF-MalRnahmen, ndmlich 60 % (2004: 44 %), gefolgt von
Bergbau, Energie- und Wasserversorgung mit 47%, Ausbildung und Gesundheit
jeweils 43 % und Hotelsektor 18 %.

e BetriebsgroRRe

Der Anteil von Unternehmen mit BGF-Malinahmen steigt mit der GroRRe des
Unternehmens. Der Anteil der Unternehmen mit BFG mit weniger als funf sozial-
versicherten Angestellten liegt nur bei 16 %, Unternehmen mit fiinf bis neun
Angestellten haben einen Anteil von 30 %. 100 bis 199 Angestellte: 83 %. Fast
alle Unternehmen mit mehr als 200 Angestellten bieten BGF-MaflRnahmen an.
Makroanalytische Perspektive: 89 % aller Unternehmen in Deutschland haben
weniger als 20 Angestellte; andererseits arbeiten nur 26 % aller Angestellten in
Unternehmen mit weniger als 20 Angestellten.

Die Mehrheit der Unternehmen in Deutschland bieten keine BGF-MaRnahmen
an, aber die Mehrheit der Angestellten profitieren von BGF.

e Betriebsrat

In 70 % der Unternehmen mit einem Betriebsrat wird BGF angeboten, in
Unternehmen ohne Betriebsrat nur in 23 % der Féalle.

. Betriebsrat und BetriebsgréRle

9 % der Unternehmen mit funf bis 19 Angestellten und 27 % der Unternehmen
mit 20 bis 49 Angestellten haben einen Betriebsrat. Die Wahrscheinlichkeit, dass
ein Unternehmen einen Betriebsrat hat, steigt mit der Anzahl der Angestellten.

Biasrisiko unter
Berilicksichtigung des
Studiendesigns

Mittel

Limitationen

Die Stichprobe eingeschlossen Limitation hinsichtlich der Validitéat.

Sponsor

k. A.

Interessenkonflikt der
Studienautoren/innen

Es liegt kein Interessenkonflikt vor.

Schlussfolgerungen der
Studienautoren/innen

Nur eine Minderheit der Unternehmen in Deutschland bietet BGF-MafRnahmen an,
gleichzeitig bietet diese Minderheit die Mehrheit der Jobs in Deutschland an. Die
Analyse zeigt Unterschiede in der Verteilung sowie Potenzial fiir einen weiteren
Ausbau von BGF auf.

Kommentare

BGF = Betriebliche Gesundheitsforderung.
Quelle und Darstellung: GO FP 2017.
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Tabelle 39: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Hollederer/WieRRner>8

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien | Ja Nein Unklar
Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt? X

Wurde durch das Autorenteam ausgeschlossen, X

dass ein definierter Endpunkt bereits zu

Studienbeginn vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren X
erhoben?

Wurden potenzielle Confounder in der statistischen X
Auswertung bericksichtigt?

War die StudiengroBe fir die Fragestellung | x

adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adéquat? X

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate) X
geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen Unter- X
schieden aus Patientenperspektive gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Berticksichtigung | Gering Mittel Hoch Unklar*
des Studiendesigns X

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.

Quelle: GO FP.

Tabelle 40: Evidenztabelle Beck et al.l”

Titel Patterns and predictors for workplace health promotion: cross-sectional findings
from a company survey in Germany

Journal Beck et al. BMC Public Health (2015) 15:343

Autor/in Beck, D., Lenhardt, B., Sommer, S.

Fragestellung Wie ist die Haufigkeit von BGF-Nutzungsmustern in UN in Deutschland?

Land Deutschland

Studiendesign Beobachtungsstudie; Sekundardatenanalyse

Studiendauer, 2011

Follow-up

Studiengrolie n = 6.500

Auswabhlkriterien der Eine Person (Managementebene bzw. Sicherheitsschutz- bzw. Gesundheits-

Population beauftragter), die an der Befragung der GDA teilgenommen hat

Charakteristika der Unternehmen mit mindestens einem Angestellten im Jahr 2011

Studienpopulation

184




Betriebliches Gesundheitsmanagement

Fortsetzung Tabelle 40

Einflussfaktoren

BGF-MaRnahmen:

A: Analyse der Krankenstandsdaten

B: Mitarbeiterbefragung zur Gesundheit am Arbeitsplatz
C: Sportprogramm im Unternehmen

D: Gesundheitszirkel oder &hnliche teilnehmende Gruppen
E: Sucht-Praventionsprogramme

F: Individuelle Gesundheits-Checks

Level A: Gesundheitszirkel (D) kombiniert mit einer Analyse (A + B) oder indivi-
dueller Pravention (C, E, F) oder beides

Level B: Analyse (A+B) und individuell orientierte Pravention (C, E, D)
kombiniert, kein Gesundheitszirkel

Level C: MaZnahmen nur von einer Kategorie, keine Kombinationen

Level D: keine BGF-MaRRnahmen

BetriebsgroRe, Wirtschaftssektor, wirtschaftliche Situation, Betriebsrat,
Sicherheitsschutzbeauftragte, Arbeitsmediziner

Endpunkte

e Verbreitung von BGF-MalRhahmen
Art der BGF-MalRnahme
Betriebsgroe
Wirtschaftssektor
Wirtschaftliche Situation
Betriebsrat
Sicherheitsschutzbeauftragte

o Arbeitsmediziner

O O O 0O 0O O

Ergebnisse

Verbreitung von BGF-MalRnahmen:

44 % der befragten UN (6.500) gaben an, keine BGF-MalRnhahme in ihrem UN zu
haben. 29 % hatten nur eine MaRnahme implementiert.

e BetriebsgroRRe

51 % der UN mit einem bis neun Angestellten gaben keine BGF-Malinahmen
an. 27 % der UN mit einem bis neun Angestellten bieten eine BGF-MalRhahme
Level C, 14 % Level B, 8 % Level A an, 30 % der UN mit zehn bis 49
Angestellten bieten keine BGF-MaflRnahmen an; UN mit 50 bis 249 Angestellten:
11 %; = 259; 3 %

Die BetriebsgroR3e ist ein Pradikator fur BGF-Maflinahmen. Die Chance auf eine
BGF-MaRnahme ist hoher, je groRer das UN ist.

e  Wirtschaftssektor

46 % der Firmen im privaten Sektor bieten keine BGF-Malinahmen an, dies gilt
fur 22 % im o6ffentlichen Sektor; 45 % im Sektor ,Service” bieten keine BGF-
MaRnahmen an, fur den Sektor ,Produktion und Agrikultur” sind das 41 %.

Der Sektor ist kein Pradikator fir BGF-MalRnahmen.

e  Wirtschaftliche Situation

52 % der UN, die eine schlechte wirtschaftlichen Situation gaben keine BGF-
MaRnahmen an. 47 % der UN mit befriedigender wirtschaftlicher Situation und
41 % der UN mit einer guten wirtschaftlichen Situation gaben an, keine keine
BGF-MaRRnahmen zu haben.

Die wirtschaftliche Situation ist ein Pradikator fur BGF-MafRnahmen, aber nicht
SO ausgepragt wie die Betriebsgrofie.

e Betriebsrat

42 % der UN ohne Betriebsrat bieten keine BGF-MafRhahmen an, 11 % der UN
mit Betriebsrat bieten keine BGF-MafRhahmen an

Der Betriebsrat ist auch ein Pradikator fir BGF-Malinahmen.

e Sicherheitsschutzbeauftragte

60 % der UN ohne Sicherheitsschutzbeauftragten bieten keine BGF-
MaRnahmen an, 33 % der UN mit Sicherheitsschutzbeauftragten bieten keine
BGF-MalRnahmen an.

Der Sicherheitsschutzbeauftragte ist auch ein Pradikator fir BGF-MaZnahmen.
e Arbeitsmediziner

58 % der UN ohne Arbeitsmediziner bieten keine BGF-MafRnahmen an,

30 % der UN mit Arbeitsmediziner bieten keine BGF-MafRnahmen an.
Arbeitsmediziner ist auch ein Pradikator fir BGF-Mafinahmen.
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Betriebliches Gesundheitsmanagement

Fortsetzung Tabelle 40

Biasrisiko unter Mittel
Beriicksichtigung des
Studiendesigns

Limitationen Die Stichprobe eingeschlossen Limitationen hinsichtlich der Validitat, da es sich
um eine Befragung handelte und die Response-Rate nur bei 18 % lag.

Sponsoren k. A.

Interessenkonflikt der Es liegt kein nflikt vor.

Studienautoren/innen

Schlussfolgerungen der Nur eine Minderheit an UN in Deutschland bieten BGF-Malinahmen an, wahrend

Studienautoren/innen diese Minderheit wiederum die Mehrheit an Jobs in Deutschland anbietet. Die

Analyse zeigt Unterschiede in der Verteilung sowie Potenzial fiir einen weiteren
Ausbau von BGF auf.

Kommentare

BGF = Betriebliche Gesundheitsférderung. GDA = Gemeinsame Deutsche Arbeitschutzstrategie. UN = Unternehmen.
Quelle und Darstellung: GO FP 2017.

Tabelle 41: Kriterien zur Beurteilung der internen Validitat (Biasrisiko) von Beck et al. 2010/2014

Kriterien zur Beurteilung von Beobachtungsstudien | Ja Nein Unklar
Wurde die Kohorte randomisiert ausgewahlt? X
Wurde durch das Autorenteam ausgeschlossen, X

dass ein definierter Endpunkt bereits zu
Studienbeginn vorhanden war?

Wurden alle relevanten prognostischen Faktoren X
erhoben?
Wurden potenzielle Confounder in der statistischen X

Auswertung bertcksichtigt?
War die StudiengroBe fur die Fragestellung | X

adaquat?

War der Beobachtungszeitraum adaquat? X

War die Drop-out-Rate (bzw. Nicht-Teilnahmerate) X

geringer als 20 %?

Wurden Angaben zu minimal-wesentlichen X
Unterschieden aus Patientenperspektive

gemacht?

Beurteilung des Biasrisikos unter Beriicksichtigung | Gering Mittel Hoch Unklar*
des Studiendesigns X

Kommentare

* Unklar aufgrund fehlender Angaben.
Quelle: GO FP.
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Die systematische Bewertung medizinischer
Prozesse und Verfahren, Health Technology
Assessment (HTA), ist mittlerweile integrierter
Bestandteil der Gesundheitspolitik. HTA hat sich
als wirksames Mittel zur Sicherung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im deutschen
Gesundheitswesen etabliert.

Seit Einrichtung der Deutschen Agentur fir HTA
des DIMDI (DAHTA@DIMDI) im Jahr 2000
gehdren die Entwicklung und Bereitstellung von
Informationssystemen, speziellen Datenbanken
und HTA-Berichten zu den Aufgaben des DIMDI.

Im Rahmen der Forschungsférderung beauftragt
das DIMDI qualifizierte Wissenschaftler mit der
Erstellung von HTA-Berichten, die Aussagen
machen zu Nutzen, Risiko, Kosten und
Auswirkungen medizinischer Verfahren und
Technologien mit Bezug zur gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung. Dabei fallen unter
den Begriff Technologie sowohl Medikamente als
auch Instrumente, Geréate, Prozeduren, Verfahren
sowie Organisationsstrukturen. Vorrang haben
dabei Themen, fiur die gesundheitspolitischer
Entscheidungsbedarf besteht.
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