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1	 Zur Ausgangssituation

1.1.1	 Veränderungen im Krankheitsgeschehen hin zu chronischen 
	 Erkrankungen

In den letzten Jahrzehnten hat sich das Krankheitsgeschehen grundlegend gewan-
delt. Unfallereignisse und Infektionskrankheiten konnten entscheidend zurück-
gedrängt werden. Dagegen haben die Langzeiterkrankungen wie insbesondere 
Herzkreislauferkrankungen, Verdauungs- und Stoffwechselstörungen, degenerati-
ve Erkrankungen des Bewegungsapparates, psychische Erkrankungen und Demenz 
in einem hohen Maße zugenommen. Bedingt durch die längere Lebenserwartung 
wird ihr Anteil sich in Zukunft weiter erhöhen und somit der medizinische Versor-
gungsbedarf weiter steigen.

Risikofaktoren für chronische Erkrankungen sind neben Veranlagung und einer 
ungesunden Verhaltens- und Lebensweise wie Fehlernährung und Bewegungs-
mangel, auch Umwelteinflüsse, fehlende Ressourcen, ungünstige Lebensbedin-
gungen und  die gewandelten Herausforderungen und Belastungen am Arbeits-
platz. 

Chronische Erkrankungen sind nach dem heutigen Stand der Forschung nicht heil-
bar. Präventive Maßnahmen können an den Ursachen ansetzen und Gesundheit, 
Lebensqualität, Selbstbestimmung (zumindest länger) erhalten.

1.1.2	 Chronische Erkrankungen als Ursache von Schwerbehinderung

In ihrer chronifizierten Form sind  Erkrankungen – insbesondere der inneren Orga-
ne bzw. Organsysteme sowie des Bewegungsapparats – zu über 83 % die Ursache 
von Schwerbehinderung. Bei den Versorgungsämtern als schwerbehindert aner-
kannt waren in Deutschland Ende 2011 über 7,3 Mio. Menschen. Das entsprach 
einem Anteil von rund 8,9 % der Bevölkerung. Fast die Hälfte (45,8 %) gehörte 
der Altersgruppe der 55- bis unter 75-Jährigen an. Durch die Zunahme älterer 
Menschen infolge des demografischen Wandels wird sich diese Zahl in den nächs-
ten Jahren deutlich erhöhen.

1.1.3	 Geringere Inanspruchnahme von Präventionsangeboten durch 
	 sozial Benachteiligte

Es ist durch Studien erwiesen, dass sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen 
präventive Angebote seltener nutzen, obwohl bei ihnen die gesundheitlichen Ri-
siken deutlich höher sind als bei wohlhabenderen Bevölkerungsgruppen.

1.1.4	 Arbeitsbedingte Anteile der Arbeitsunfähigkeit und 
	 Frühverrentung

Nach einer Studie des BKK-Bundesverbandes lässt sich bei Männern etwa ein Drit-
tel der Fälle von Arbeitsunfähigkeit und Frühverrentung auf Belastungen in der 
Arbeitswelt zurückführen. Besonders hohe Anteile ergeben sich für Muskel- und 
Skeletterkrankungen. Könnten die beruflichen Belastungen durch Präventions-
maßnahmen vermieden werden, dann wäre mit rund 45 % weniger Arbeitsun-
fähigkeit und 62 % weniger Frühverrentung durch Muskel- und Skeletterkran-
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kungen zu rechnen. Bei Frauen ist der arbeitsbedingte Anteil insgesamt niedriger 
(Arbeitsunfähigkeit 12 %, Frühverrentung 19 %).1 

1.1.5	 Belastungs- bzw. Risikofaktoren in der Arbeitswelt für 
	 Erkrankungen

Die Industriegesellschaft der 60er Jahre hat sich in eine Dienstleistungsgesellschaft 
gewandelt. Branchen haben sich verändert. Insbesondere in der Wissensverarbei-
tung sind neue Tätigkeiten entstanden. Neue Formen der Arbeitsorganisation 
und Führung haben sich etabliert. Betriebsgrößen sind durch Outsourcing und 
Umstrukturierungen kleiner geworden.

Mit diesem Wandel hat die Gesundheitsgefährdung bei der Arbeit aber nicht 
abgenommen, sondern eher zugenommen. Die klassischen Gefährdungen etwa 
durch schwere körperliche Arbeit, durch Gefahrstoffe, durch Lärm, durch Dauer-
stehen,  Dauersitzen oder Hitze und Kälte gibt es immer noch. Ausgedehnt haben 
sich körperliche Gefährdungen etwa durch die Zunahme des Warenverkehrs im 
Transportbereich oder die zunehmende Nachfrage im Gesundheits- und Pflege-
bereich.

Beschleunigung  durch Internet und E-Mail, höhere Leistungsvorgaben aufgrund 
von Kostendruck und steigenden Renditevorgaben, permanente Restrukturierun-
gen und Personalabbau haben die Arbeit verdichtet. Die Folgen sind psychische 
Belastungen durch Zeitdruck, ausufernde Arbeitszeiten, Konflikte durch Über- 
und Unterforderung, mangelnde Anerkennung bis zum Mobbing. Ebenfalls ha-
ben soziale Unsicherheit und Ängste vor Arbeitslosigkeit zugenommen.

Dabei kommen am Arbeitsplatz mehrere Belastungsfaktoren häufig gleichzeitig 
vor. So treten etwa, wo Lasten gehoben werden, oft auch Zwangshaltungen, ge-
ringer Handlungsspielraum oder Zeitdruck auf. Gerade wenn körperlich anstren-
gende Tätigkeiten unter psychisch belastenden Arbeitsbedingungen ausgeübt 
werden, steigt das Krankheitsrisiko. Insgesamt wirken sich psychische Faktoren oft 
stärker auf das Erkrankungsrisiko aus als körperliche Belastungen. Versicherte, die 
in ihrem Beruf für ihre Leistungen keine angemessene Wertschätzung erhalten 
(Gratifikationskrisen), sind mehr als doppelt so häufig von Frühinvalidität betrof-
fen als Beschäftigte mit entsprechender Anerkennung.

Berufe mit besonders hohem Erwerbsminderungsrisiko sind bei den Männern
•	 Bergleute
•	 Telefonisten
•	 Krankenpfleger
•	 Helfer in der Krankenpflege 

und bei den Frauen
•	 Helferinnen in der Krankenpflege
•	 Elektroinstallateurinnen
•	 Telefonistinnen
•	 Datentypistinnen
•	 Verkäuferinnen.

______________________

1	 BKK Bundesverband, Themendossier: Wettbewerbsvorteil Gesundheit, Kosten arbeitsbedingter Erkrankungen 
und Frühverrentung in Deutschland, Juli 2008
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1.1.6	 Psychische Erkrankungen

Seit 1994 ist die Zahl der psychischen Erkrankungen um 120 % angestiegen. Das 
macht sich bei den Fehlzeiten bemerkbar: 2011 waren Ausfallzeiten aufgrund psy-
chischer Erkrankungen mit im Schnitt 22,5 Tagen je Fall mehr als doppelt so lange 
wie andere Erkrankungen mit durchschnittlich 11 Tagen je Fall. Trotz rückläufiger 
Krankenstände in den letzten Jahren wächst der relative Anteil psychischer Er-
krankungen am Arbeitsunfähigkeitsgeschehen. Er kletterte in den vergangenen 
35 Jahren von 2 % auf 14,1 %. Die durch psychische Krankheiten ausgelösten 
Krankheitstage haben sich  in diesem Zeitraum verfünffacht. Während psychische 
Erkrankungen vor 20 Jahren noch nahezu bedeutungslos waren, sind sie heute 
dritthäufigste Diagnosegruppe bei Krankschreibung bzw. Arbeitsunfähigkeit.2 

Die durchschnittliche Dauer psychisch bedingter Krankheitsfälle ist mit 39,2 Tagen 
fast dreifach so hoch wie bei anderen Erkrankungen (13,1 Tage).3 Im Jahr 2011 
wurden bundesweit 59,2 Millionen Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund psychischer 
Erkrankungen registriert.4  

Psychische Erkrankungen sind außerdem die häufigste Ursache für krankheitsbe-
dingte Frühverrentungen. In den letzten 18 Jahren stieg der Anteil von Personen, 
die aufgrund seelischer Leiden frühzeitig in Rente gingen, von 15,4 % auf 41 %.5  
Gegenüber dem Jahr 2000 entspricht dies einer Steigerung der Fallzahlen um über 
40 %. Im Vergleich zu anderen Diagnosegruppen treten Berentungsfälle wegen 
„Psychischer und Verhaltensstörungen“ deutlich früher ein; das Durchschnittsalter 
liegt bei 48,3 Jahren. Dennoch werden in nur 20 % aller Betriebe psychische Ge-
fährdungen bei der Gefährdungsbeurteilung mit erfasst.6  

1.1.7	 Kosten arbeitsbedingter Erkrankungen

Die jährlichen Kosten arbeitsbedingter Erkrankungen liegen nach der obenge-
nannten Studie des BKK-Bundesverbandes aus dem Jahr 2008 in Deutschland bei 
43 Mrd. € jährlich. Die Kosten für Frühverrentung haben hier einen Anteil von 
etwa 10 Mrd. €.

Die höchsten direkten Kosten arbeitsbedingter Krankheit bzw. Arbeitsunfähigkeit 
(AU) und Erwerbsunfähigkeit (EU) entstehen durch Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems (4,2 Mrd. bei AU bzw. 160 Mio. €  bei EU). Es folgen psychische 
und Verhaltensstörungen mit 2,9 Mrd. (AU) bzw. 129 Mio. € (EU) und Herz-Kreis-
lauferkrankungen mit 2,2 Mrd. (AU) bzw. 95 Mio. € (EU). 

Bei der Frühverrentung spielen die indirekten Kosten eine deutlich größere Rolle, 
da es hier zur dauerhaften Aufgabe der Berufstätigkeit kommt. Die Vermeidung 
von Frühverrentung kommt daher der gesamten Volkswirtschaft zugute.

Auch bei den indirekten Kosten liegen die Muskel-  und Skeletterkrankungen im 
Hinblick auf die Arbeitsunfähigkeit als auch auf die Frühverrentung mit insgesamt 
rund 6,4 Mrd. € vorne. Es folgen die psychischen Erkrankungen mit etwa 3,3 Mrd. €. 
Psychische Erkrankungen sind mittlerweile die Hauptursache für Frühverrentung.

Bedingt durch den demografischen und strukturellen Wandel werden arbeitsbe-
dingte Erkrankungen und deren Kosten in Zukunft weiter zunehmen.
______________________

2	 BKK Gesundheitsreport, 2012
3	 ebenda
4	 Bundesministerium für Arbeit und Soziales und Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin: Sicher-

heit und Gesundheit bei der Arbeit 2011, 2012
5	 Deutsche Rentenversicherung Bund: Rentenversicherung in Zeitreihen 2012
6	 Dachevaluation GDA 2011



6

1.1.8	 Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen für Primärprävention  
	 und betriebliche Gesundheitsförderung

2010 nahmen ca. 3 % der Versicherten an Maßnahmen der Individualprävention 
teil. Den Schwerpunkt bildeten Kurse zu Bewegung (73 %) gefolgt von Stressbe-
wältigung (20 %), Ernährung (6 %) und Suchtmittelkonsum (1 %).7 

Die gesetzlichen Krankenkassen haben 2012 für Primärprävention und Gesund-
heitsförderung 238 Mio. € (Vorjahr 270 Mio. €) ausgegeben. Je Versichertem ent-
spricht dies 3,41 € (Vorjahr 3,87 €).8  

______________________ 

7	 GKV Spitzenverband: Präventionsbericht 2013
8	 Präventionsbericht 2012, GKV-Spitzenverband, Berlin
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2	 Positionen des Sozialverbands VdK zur 
	 Weiterentwicklung der Prävention

2.1	 Ziele von Prävention und Gesundheitsförderung

Prävention und Gesundheitsförderung können erheblich dazu beitragen
•	 die Gesundheit zu erhalten,
•	 Lebensqualität, Mobilität, Leistungs- und Arbeitsfähigkeit zu sichern, 
•	 Krankheit und Behinderung bewältigbar zu machen,
•	 vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben und Frühverrentung zu verhin-

dern und 
•	 Pflegebedürftigkeit zu verhindern oder hinauszuzögern.

Jeder Mensch ist für seine Gesundheit verantwortlich und damit ein zentraler Ak-
teur bei Prävention und Gesundheitsförderung. Dabei muss aber berücksichtigt 
werden, dass in der Gesellschaft viele durch fehlendes Wissen, durch fehlende 
Ressourcen oder die Lebens- und Arbeitsbedingungen nur eingeschränkt die Frei-
heit haben, ihr Leben gesundheitsgerecht zu gestalten. Wissenschaftliche Studien 
zeigen, dass das individuelle Verhalten nur 25 % bis 35 % der gesundheitlichen 
Unterschiede erklären kann. Bildung, Berufsstatus und Einkommen können dage-
gen 40–50% der Unterschiede erklären – und dabei sind Unterschiede im Gesund-
heitsverhalten bereits herausgerechnet.9 

Prävention und Gesundheitsförderung dürfen nicht nur darauf beschränkt sein, 
eine Ersterkrankung zu verhindern (Primärprävention) und Änderungen in der 
individuellen Lebensweise (Verhaltensprävention) zu erreichen. Vielmehr müssen 
sie darauf ausgerichtet sein, die Gesundheitschancen aller Bürger zu verbessern, 
bestehende soziale oder geschlechtsbezogene Gesundheitsrisiken abzubauen 
und sich an den sozialen, ökonomischen, organisatorischen oder technischen Be-
dingungen des Lebensumfelds zu orientieren (Verhältnisprävention). Zu dieser 
Zielstellung gehört die Verbesserung der Gesundheit von benachteiligten Perso-
nengruppen und Personen in besonderen Lebenslagen. Hierzu gehören insbeson-
dere auch behinderte und chronisch kranke und ältere Menschen.

2.2	 Notwendigkeit eines übergreifenden 
	 Präventionsgesetzes

2.2.1	 Neuer Anlauf für ein übergreifendes Präventionsgesetz

Für die Prävention existiert keine eigenständige Gesetzesgrundlage in den So-
zialgesetzbüchern. Gesetzgeberische Versuche, ein eigenes Präventionsgesetz zu 
erlassen, sind bisher politisch gescheitert.

Bereits im September 2004 hatten Bund und Länder Eckpunkte für ein Präventions-
gesetz zur Stärkung der Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung vorge-
legt. Eine entsprechende Gesetzesinitiative konnte weder während der rot-grünen, 
der großen noch der schwarz-gelben Koalition umgesetzt werden. Ein Streitpunkt 
war die Einrichtung einer Stiftung Prävention und Gesundheitsförderung.

Nach fast 10-jähriger Diskussion versuchte die Bundesregierung gegen Ende der 
letzten Legislaturperiode mit dem Gesetzentwurf zur „Förderung der Prävention“ 

______________________ 

9	 van Lenthe, F. J., C. TM Schrijvers, et al. 2004 based on GLOBE, NL
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einen neuen Anlauf, der im Bundesrat scheiterte. Dieser Gesetzentwurf griff viel 
zu kurz. Er beschränkte sich auf das SGB V und wurde damit der Prävention als 
gesamtgesellschaftlicher Aufgabe nicht gerecht. Die anderen Sozialversicherungs-
zweige blieben außen vor und damit die Prävention insgesamt unterfinanziert. 
Dies ist nicht sachgerecht. Prävention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, da 
sowohl die Ansatzpunkte als auch der Nutzen präventiver Maßnahmen weit über 
die gesetzliche Krankenversicherung hinausweisen. Es ist deshalb erforderlich, 
dass neben der Gesetzlichen Krankenversicherung, deren Investitionen in die Pri-
märprävention deutlich erhöht werden müssen, auch andere Sozialversicherungs-
zweige einschließlich der Bundesagentur für Arbeit sowie die Private Krankenver-
sicherung eingebunden werden. Auch der Bund muss sich an der Finanzierung der 
Prävention beteiligen. Schließlich müssen Prävention und Gesundheitsförderung 
stärker auf Lebenswelten ausgerichtet und an gemeinsamen Zielen und Qualitäts-
kriterien orientiert werden.

Der Sozialverband VdK fordert, dass in einem neuen Anlauf ein übergreifendes 
Präventionsgesetz erlassen wird.

2.2.2	  Verankerung von Rechtsansprüchen auf umfassende Leistungen  
	 der Prävention und Gesundheitsförderung

Im Bereich der Prävention und Gesundheitsförderung sind neben der gesetzlichen 
Krankenversicherung  auch andere Sozialversicherungsträger sowie der Bund und 
die Länder und Kommunen beteiligt.

In einem Präventionsgesetz müssen zur Vermeidung der aus dem Rehabilitations-
bereich bekannten Probleme des gegliederten Systems die Leistungen der Prä-
vention übergreifend und abschließend, d.h. ohne Verweis auf spezifische Leis-
tungsgesetze bzw. gesetzliche Grundlagen, in einem eigenen Präventionsgesetz 
geregelt und klare Zuständigkeitsregelungen getroffen werden. 

2.2.3	 Prävention im Gesundheitssystem

Die Leistungen der Prävention einschließlich der Gesundheitsvorsorge und Früh-
erkennung müssen als gleichwertiges Segment im Gesundheitswesen neben der 
Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege stehen und zugleich mit diesen Leis-
tungsbereichen verzahnt werden.

2.2.4	 Früherkennung

Das rechtzeitige Erkennen von Krankheiten, vor allem von Krebs, erhöht die Chan-
cen auf einen Behandlungserfolg. Die GKV übernimmt daher die Kosten für eine 
Reihe von Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen. Zum Brustkrebsscree-
ning werden Frauen sogar gezielt eingeladen, die Präventionsstrategie des Bun-
desgesundheitsministeriums sieht vor, diese Verfahrensweise auf Darmkrebs und 
Gebärmutterhalskrebs auszuweiten. 

Früherkennungsmaßnahmen bergen allerdings auch Risiken. Neben den allgemei-
nen Nebenwirkungen ist das größte Problem eine falsche Diagnose. Eine von zehn 
Mammografien ist beispielsweise falschpositiv. Das bedeutet, dass jede zehnte 
Frau, die an der Reihenuntersuchung teilnimmt, unnötigerweise verängstigt und 
häufig auch operiert wird. Das dadurch entstehende psychische Leid wird in die 
Schaden-Nutzen-Analyse noch gar nicht einbezogen.
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Der Sozialverband VdK fordert, dass die Qualität von Früherkennungsmaßnah-
men verbessert und über die Möglichkeit von Fehldiagnosen besser informiert 
wird. Es sollte sichergestellt werden, dass bei positiven Befunden vor Operatio-
nen und vergleichbaren Eingriffen eine Zweitmeinung eingeholt wird.

2.2.5	 Konzentration der Individualprävention auf Risikogruppen

2010 nahmen ca. 3 % der Versicherten an Maßnahmen der Individualprävention 
teil. Den Schwerpunkt bildeten Kurse zu Bewegung (73 %) gefolgt von Stressbe-
wältigung (20 %), Ernährung (6 %) und Suchtmittelkonsum (1 %).10 Es entsteht 
der Eindruck, dass Krankenkassen diese Maßnahmen in erheblichem Umfang zu 
Marketingzwecken nutzen. 

Wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt, dass Präventionsprogramme 
für spezielle Risikogruppen deutlich effizienter als die bisherige Praxis sind. So las-
sen sich mit Sturzprophylaxe Oberschenkelhalsbrüche bei älteren Menschen mit 
Osteoporose deutlich reduzieren. 

Aus Sicht des Sozialverbands VdK sollten Maßnahmen der Individualprävention 
vorrangig gefährdeten Patientengruppen entsprechend ihrem Bedarf zugänglich 
gemacht werden. Hierzu gehören insbesondere auch ältere Menschen. Wenn Ärzte 
solche Maßnahmen direkt bei der Diagnose der Risikofaktoren verordnen, steigt 
die Bereitschaft zur Mitarbeit seitens des Patienten, und es können auch  Menschen 
aus bildungsferneren Schichten direkt erreicht werden. Die Mittel müssen so aufge-
stockt werden, dass auch alle Risikopatienten erreicht werden können.

2.2.5.1	 Gesundheitliche Vorsorge für Kinder

Insbesondere Kinder aus sozial schwachen Familien sind besonders auf regelmä-
ßige ärztliche Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten angewiesen. 
Behinderten und von Behinderung bedrohten Kindern kann durch rechtzeitige 
Förderung häufig zu einem selbstbestimmten Leben verholfen werden. Vorsorge-
untersuchungen sind auch für ältere Kinder notwendig, damit Entwicklungsverzö-
gerungen rechtzeitig entdeckt und behandelt werden.

Es muss ein engmaschiges Vorsorgesystem für Kinder in jedem Alter installiert 
werden, um gesundheitliche Gefahren frühzeitig zu erkennen und gesundheits-
bewusstes Verhalten zu fördern. Notwendig ist ein nicht diskriminierender und 
zielgruppensensibler Zugang zu notwendigen Präventionsleistungen, um gesund-
heitliche Chancengleichheit zu gewährleisten. 

2.2.5.2	 Gesundes Aufwachsen

Eine Kindheit in Armut bedeutet für das ganze Leben schlechtere Gesundheit.11 In 
dem EU-Projekt SHARELIFE wurden Informationen zu Lebensverläufen mit Daten zu 
Rente, Gesundheit und Altern von Menschen über 50 zusammengeführt.12 Es zeigt 
sich, dass Armut in der Kindheit bis ins Rentenalter Auswirkungen auf die Gesundheit 
hat, auch wenn die Menschen im Laufe ihres Lebens zu Wohlstand gekommen sind.

______________________ 

10	GKV Spitzenverband: Präventionsbericht 2011
11	Brandt, Martina; Deindl, Christian; Hank, Karsten (2012): Tracing the origins of successful aging: The role of 

childhood conditions and social inequality in explaining later life health. In: Social Science & Medicine 74 (9), 
S. 1418–1425 

12	www.share-projekt.org
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Kinderarmut zu vermeiden ist deshalb ein zentraler Ansatz in der Gesundheits-
prävention. Ein besonderer Schwerpunkt sollte dabei auf Kindern von Alleinerzie-
henden liegen. 40 % dieser Familien sind von Armut bedroht. 

Der Sozialverband VdK fordert, Kinderarmut entschieden zu bekämpfen und da-
mit auch effiziente Prävention zu betreiben. 

2.2.5.3	 Frühförderung

Bislang werden die Potentiale der Frühförderung nur unzureichend genutzt. Dies 
liegt unter anderem an der Zersplitterung der Zuständigkeiten zwischen Kranken-
kasse, Jugendamt und Sozialamt.

Der Sozialverband VdK fordert zur Beseitigung der Schnittstellen eine umfassen-
de bundesgesetzliche Regelung.

2.2.6	 Prävention für ältere Menschen

Die Menschen werden immer älter und auch ihr Anteil an der Gesamtbevölkerung 
steigt. Deshalb wird die Frage, wie gesundes Altern gelingen kann, immer wichtiger. 

Bei älteren Menschen geht es dabei vorrangig um den Erhalt der Selbstständig-
keit, den Umgang mit chronischen Erkrankungen und die psychische Gesundheit. 
Für eine selbstständige Lebensführung in der eigenen Wohnung sind Kraft und 
Koordination ausschlaggebend. Ein ganz wichtiger Faktor für die Lebensqualität 
ist die psychische Gesundheit. Viele Senioren nehmen Antidepressiva mit massiven 
Nebenwirkungen ein, erhalten aber keine Psychotherapie.

Präventionsangebote können Ältere nicht über Angebote in Lebenswelten wie 
Arbeitsplatz oder Kita erreichen. Aber fast alle haben regelmäßig Kontakt mit 
ihrem Hausarzt, zu dem in der Regel auch ein gutes Vertrauensverhältnis besteht.

Der Sozialverband VdK fordert, dass der Hausarzt als Präventionslotse fungie-
ren sollte. Der präventive Hausbesuch muss in den Pflichtleistungskatalog der 
Kranken- bzw. Pflegeversicherung aufgenommen werden. Für ältere Menschen 
sollten individuelle Präventionsangebote bereitgestellt werden. Hierzu gehört 
insbesondere die Prävention psychischer Erkrankungen.

2.2.7	 Prävention und Gesundheitsförderung auf kommunaler Ebene

Die kommunale Ebene ist entscheidend für die Realisierung gesundheitsförderli-
cher und präventiver Maßnahmen in Lebenswelten. Kommunen haben den besten 
Überblick darüber, wo örtliche Bedarfe bestehen und welche örtlichen Akteure 
vorhanden sind. Durch eine koordinierte Kooperation, auch mit nicht kommuna-
len Einrichtungen und Initiativen, lassen sich besonders positive Effekte erreichen. 

Ältere Menschen wollen in ihrem gewohnten Umfeld, ihrem Quartier wohnen 
bleiben. Dadurch können sie Kontakte zu Freunden und Nachbarn weiterhin 
pflegen. Diese Netzwerke sind zentral für ein gesundes Altern. Den Kommunen 
kommt deshalb im Rahmen der Daseinsvorsorge auch die zentrale Koordinations-
rolle bei der sozialen Integration Älterer zu. 

Die Potentiale der kommunalen Ebene müssen bei der Präventionspolitik des 
Bundes unterstützt und finanziell gefördert werden.
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2.2.8	 Wohnungsbestand altersgerecht umbauen

Ältere Menschen wollen so lange wie möglich in ihrer gewohnten Umgebung blei-
ben. Auf der anderen Seite kann die wachsende Zahl älterer Menschen in Alters- und 
Pflegeheimen nicht untergebracht werden. Aktuell gibt es etwa 550.000 altengerech-
te Wohnungen. Dem steht nach einer Untersuchung des Instituts für Bau-, Stadt- und 
Raumforschung des Bundesministeriums für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung aber 
die Notwendigkeit gegenüber, das Angebot auf das Vier- bis Fünffache auszuweiten. 
Bis 2020  wird der Bedarf von 2,5 Mio. Wohnungen auf 3 Mio. ansteigen.

Neben der energetischen Sanierung ist es notwendig, dass das Wohnungsangebot 
auch an die Bedürfnisse einer älter werdenden Bevölkerung angepasst wird. Hierfür 
müssen in den kommenden Jahren erhebliche Investitionen in den Wohnungsbe-
stand erfolgen. Nur durch öffentliche Förderung kann dies vorangetrieben werden.

Der Sozialverband VdK fordert daher, dass der Bund die energetische Sanierung 
und den barrierefreien altengerechten Umbau im Wohnungsbestand durch steu-
erliche Abschreibungsmöglichkeiten und durch die Förderangebote der KfW im 
erforderlichen Umfang finanziert. Für altersgerechten Umbau ist ein jährliches 
Fördervolumen vom mindestens 540 Mio. €13 notwendig. Auch muss die bis 2011 
bestehende Zuschuss-Regelung wieder eingeführt werden, weil gerade Ältere 
bei der Kreditfinanzierung häufig auf Schwierigkeiten stoßen.

2.2.8.1	 Alltagsunterstützende Technologien (AAL) für ein 
	 selbstbestimmtes Leben 

Mit dem Begriff „Wohnen“ verbinden die meisten Menschen einen Lebensbereich, 
den sie sich selbstbestimmt einrichten können, wo sie sich allein zurechtfinden und 
zu Hause fühlen. Zwischenzeitlich gibt es immer mehr technische Angebote, die das 
Leben zu Hause erleichtern bzw. bei zunehmendem Hilfe- und Unterstützungsbedarf 
weiter ermöglichen können. Diese sogenannten alltagsunterstützenden Technologi-
en (AAL) bieten Sicherheit, Hilfe und nicht zuletzt Komfort. Dazu gehören beispiels-
weise sich selbst einschaltende Lichtleisten, automatisch abschaltende Bügeleisen und 
Elektroherde sowie Sturzsensor-Matten vor dem Bett und Sensoren im Bad. Spezielle 
Notrufvorrichtungen in der Armbanduhr oder im Smartphone können die Mobilität 
kontrollieren und im Notfall an eine Zentrale melden, ob und wann Hilfe von außen 
benötigt wird. In diesem Bereich besteht ein zunehmender Bedarf.

Notwendig ist der Aufbau einer Infrastruktur 
•	 mit Angeboten von AAL-Produkten und -Dienstleistungen sowie von
•	 ortsnahen Beratungseinrichtungen und Ansprechpartnern mit zielgenauen 

Informationen.

2.2.9	 Finanzierung

Da es sich bei der gesundheitlichen Prävention und Gesundheitsförderung um eine 
gesamtgesellschaftliche Aufgabe handelt, müssen in die Finanzierung neben den 
Trägern der gesetzlichen Krankenkassen, der gesetzlichen Rentenversicherung, 
der gesetzlichen Unfallversicherung, der sozialen Pflegeversicherung auch Bund, 
Länder und Kommunen, die Arbeitslosenversicherung sowie die private Kranken- 
und Pflegeversicherung einbezogen werden. 

Die Investitionen in Prävention und Gesundheitsförderung müssen deutlich erhöht 
werden.
______________________ 

13	 Pestel-Institut „Wohnen 65 plus“, Hannover 2013, Studie im Auftrag des Verbändebündnisses von Deutschem 
Mieterbund, Sozialverband VdK u.a. 
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2.3	 Weiterentwicklung der betrieblichen Prävention zur 
	 Vermeidung von Arbeitsunfähigkeit, vorzeitigem Aus- 
	 scheiden aus dem Erwerbsleben und Frühverrentung

Mit dem Wandel der Arbeitswelt nehmen physische und in besonderem Maße 
auch psychische Belastungen zu. Arbeitsverdichtung, Schichtarbeit, steigende in-
haltliche Anforderungen z.B. durch die Einführung neuer Technologien und Perso-
nalabbau erhöhen zunehmend den Druck auf Erwerbstätige. Auch die Erhöhung 
des Renteneintrittsalters und das steigende Durchschnittsalter der Belegschaften 
stellen neue Anforderungen an die Gestaltung von Arbeit. Die Ursachen arbeits-
bedingter Erkrankungen und von vorzeitigem krankheitsbedingtem Ausscheiden 
aus dem Arbeitsleben sind bekannt. 

Durch einen frühzeitigen Zugang zu den Betroffenen und eine frühzeitige Inter-
vention könnte der weit überwiegende Teil chronisch kranker oder behinderter 
Menschen wieder eingegliedert werden. Arbeitslosigkeit und vorzeitiger Renten-
bezug kostet ein Vielfaches mehr als eine sinnvolle Prävention und Rehabilitation.14 

Daher muss nach Ansicht des Sozialverband VdK der Schwerpunkt einer Präven-
tionsstrategie bei der Verhältnisprävention liegen. Notwendig ist ein proaktives 
Gesundheitsmanagement, um Gesundheit und Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten 
langfristig zu erhalten, zu fördern und zu verbessern. Dazu gehört neben einer 
wertschätzenden Unternehmenskultur auch eine Arbeitsgestaltung, welche auch 
die Belange von älter werdenden Belegschaften berücksichtigt. In dieses Betriebli-
che Gesundheitsmanagement sollte das Betriebliche Eingliederungsmanagement 
als ein wesentlicher Teil integriert werden.

Betriebliche Prävention bedeutet auch, reguläre Beschäftigungsverhältnisse mit 
angemessener Entlohnung und Weiterbildungsmöglichkeiten nach dem Prinzip 
des „lebenslangen Lernens“ zu fördern. Daher ist „Gute Arbeit“ als zentrales Kon-
zept in der betrieblichen Prävention zu verankern.

Das Betriebliche Gesundheitsmanagement sollte flächendeckend in den Betrieben 
unter Einbeziehung aller Beteiligten implementiert und mit dem Arbeitsschutz 
und sämtlichen Formen von Rehabilitation, insbesondere aber mit der berufli-
chen Rehabilitation, verbunden werden.

2.3.1	 Innerbetriebliches Konzept zur Gesundheitsförderung

Nach § 20 a SGB V erbringen die Krankenkassen Leistungen zur Gesundheitsför-
derung in Betrieben. Ziel dieser Leistungen ist insbesondere, dass im Betrieb ge-
sundheitliche Potentiale wie auch Risiken erhoben werden und darauf aufbauend 
Maßnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation im Betrieb entwi-
ckelt werden. 

Nach Auffassung des Sozialverbands VdK sollte jeder Betrieb verpflichtet wer-
den, solch ein Konzept zur Gesundheitsförderung zu entwickeln.

2.3.2	 Ausbau des Instruments der Gefährdungsbeurteilung

Das Arbeitsschutzgesetz verpflichtet Arbeitgeber, Maßnahmen zur Verhütung 
von arbeitsbedingten Erkrankungen zu ergreifen und für eine Verbesserung der 
Sicherheit und Gesundheit der Beschäftigten zu sorgen. Hierzu gehört insbeson-
______________________ 

14	Bundestagsdrucksache 15/1783
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dere die Durchführung von Gefährdungsbeurteilungen für alle Betriebe. Aller-
dings müssen nur Betriebe ab zehn Beschäftigten die Ergebnisse der Beurteilung 
sowie die festgelegten Arbeitsschutzmaßnahmen dokumentieren.

Trotz dieser gesetzlichen Verpflichtung werden nach einer Evaluation der Ge-
meinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie nur in 51 % aller Betriebe Gefähr-
dungsbeurteilungen durchgeführt, und 59 % der Kleinstbetriebe (1–9 Beschäftig-
te) führen gar keine Gefährdungsbeurteilung durch.15  

Aus Sicht des Sozialverband VdK ist es notwendig, das Instrument der Gefähr-
dungsbeurteilung auszubauen. Notwendig ist, dass auch für Betriebe mit bis zu 
zehn Beschäftigten Dokumentationspflicht eingeführt wird. Dies entspricht im Üb-
rigen auch europäischen Vorgaben16, die bislang von der Bundesregierung nicht 
umgesetzt worden sind. Psychische Belastungen müssen gezielt erfasst werden 
(Anti-Stressverordnung).

2.3.3	 Weiterentwicklung des betrieblichen Eingliederungsmanagements  
	 (BEM)17 

2.3.3.1	 Ziele des BEM

Rechtsgrundlage für das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) ist § 84 
Abs. 2 SGB IX. Diese Vorschrift enthält eine spezielle Präventionsverpflichtung des 
Arbeitgebers für alle Beschäftigten bei einer möglichen Gefährdung des Arbeits-
platzes, soweit der Betroffene zustimmt. Wenn ein Arbeitnehmer innerhalb eines 
Jahres länger als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfähig 
ist, muss der Arbeitgeber unter Beteiligung des Arbeitnehmers mit dem Betriebs-
rat bzw. der Schwerbehindertenvertretung klären, 
•	 was die Ursachen der Arbeitsunfähigkeit sind,
•	 wie die Arbeitsunfähigkeit überwunden werden kann, 
•	 mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt 

werden kann
•	 und der Arbeitsplatz erhalten werden kann.

Das BEM verfolgt den Ansatz, betriebliche und überbetriebliche Akteure zur Ko-
operation im Interesse der Beschäftigten zu motivieren. Unstreitig ist BEM ein 
wirksames Instrument, Arbeitsunfähigkeit und Erwerbsminderung vorzubeugen. 
Denn gesundheitsgefährdende Belastungsfaktoren im Arbeitsumfeld können ab-
geschafft oder vielfach zumindest reduziert werden. Gegebenenfalls auch mit Un-
terstützung und finanzieller Beteiligung von Reha-Träger oder Integrationsamt 
kann der Arbeitsplatz einschließlich des gesamten Arbeitsumfeldes leidens- bzw. 
behindertengerecht umgestaltet und mit notwendigen Arbeitshilfen ausgestattet 
werden. Wenn dies nicht ausreicht, kann noch die Möglichkeit einer Umsetzung 
an einen anderen leidensgerechten Arbeitsplatz in dem Betrieb infrage kommen.

2.3.3.2	 Unterstützung der Betriebe zur Stärkung des Verbreitungsgrads

Nach wie vor besitzt das BEM einen relativ geringen Bekanntheits- und einen 
noch geringeren Verbreitungsgrad. Je nach Untersuchung und Studie reichen die 

______________________ 

15	Dachevaluation GDA 2011
16	EG-Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz (89/391/EWG)
17	hierzu richtungsweisend Prof. Dr. Welti, Bericht aus dem Forschungsprojekt „Rechtliche Gestaltungsmöglich-

keiten einer Reform der Prävention und Rehabilitation von und der sozialen Sicherung bei Erwerbsminde-
rung“. Hans-Böckler-Stiftung, 6. Juni 2013
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Umsetzungszahlen von knapp 70 % bei Großunternehmen bis hin zu weniger als 
10 % bei Klein- und Kleinstunternehmen, bei denen über 40 % aller Erwerbstäti-
gen beschäftigt sind.18 

Insbesondere bei Kleinbetrieben fehlen häufig sowohl das Gesundheitsmanage-
ment als auch der Betriebsrat und die Schwerbehindertenvertretung. Dies er-
schwert die Einleitung und Durchführung des BEM.

Bei der Einführung dieser Präventionsverpflichtung hatte der Gesetzgeber be-
wusst auf die konkrete Ausgestaltung von BEM-Verfahren im SGB IX verzichtet 
und darauf vertraut, dass die Beteiligten in den Unternehmen sich auf passende 
Verfahren und Abläufe eines Eingliederungsmanagements einigen. Die Integrati-
onsvereinbarung nach § 83 SGB IX wurde als geeigneter Regelungsort angesehen.

Insbesondere kleine und mittlere Betriebe haben hier einen umfangreichen Infor-
mations-, Beratungs- und Unterstützungsbedarf. Notwendig sind deshalb nieder-
schwellige aufsuchende Beratungsangebote für die Arbeitgeber, den Betriebsrat, 
die Schwerbehindertenvertretung und den betroffenen Arbeitnehmer selbst. Für 
die Betriebe ist hier ein verantwortlicher kompetenter Ansprechpartner seitens 
der Reha-Träger notwendig.

Aus Sicht des Sozialverbands VdK sollten die Rehabilitationsträger gesetzlich 
stärker in das BEM einbezogen werden. So sollten sie verbindliche Ansprechpart-
ner für Klein- und Mittelbetriebe benennen. In Betrieben ohne Betriebsrat bzw. 
Schwerbehindertenvertretung sollte der Arbeitgeber verpflichtet werden, den 
Rentenversicherungsträger bzw. das Integrationsamt einzubeziehen.

2.3.4	 Verstärkung der Verantwortung des Arbeitgebers

In den Niederlanden hat der Gesetzgeber seit 1996 die Arbeitgeber sehr viel stärker 
in die Verantwortung für die Prävention genommen. Arbeitgeber sind 104 Wochen19  
zur  Lohnfortzahlung im Krankheitsfall verpflichtet. Bei einer Krankheitsdauer von 
über sechs Wochen sind Arbeitgeber und Arbeitnehmer zu strukturierten Wieder-
eingliederungsmaßnahmen verpflichtet. Nicht ausreichende Bemühungen des Ar-
beitgebers können u.a. mit einer Lohnfortzahlung für weitere 52 Wochen sank-
tioniert werden. Die Anzahl der Zugänge in die Erwerbsminderungsrente konnte 
durch die vorgenommenen Reformen erfolgreich gesenkt werden.20 

Aus Sicht des Sozialverbands VdK sollten auch in Deutschland die Arbeitgeber 
stärker in die Verantwortung für Prävention genommen werden.

2.3.4.1	 Verstärkung des Kündigungsschutzes bei krankheitsbedingten  
	 Arbeitnehmerkündigungen

Nach der Rechtsprechung des Bundesarbeitsgerichts konkretisiert die Verpflich-
tung, ein BEM durchzuführen, lediglich den Grundsatz der Verhältnismäßigkeit 
im Kündigungsschutz, ist aber nicht Voraussetzung für die Wirksamkeit einer Kün-
digung.

______________________ 

18	 iga Report Betriebliches Eingliederungsmanagement in Deutschland – eine Bestandsaufnahme
19	 seit 2006, vorher 52 Wochen
20	 In den Niederlanden gab es im Jahr 2000 noch rund 100.000 EM-Rentenzugänge, 2007 und 2008 jährlich nur 

noch rund 40.000 (vgl. OECD 2007: Sickness and Disability Schemes in the Netherlands. Country memo as a 
background paper fort the OECD Disability Review und vgl. OECD 2010 Sickness, Disability and work. Breaking 
the barriers. A synthesis of findings across OECD countries) 
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Krankheitsbedingte Arbeitgeberkündigungen ohne zuvor durchgeführtes Ein-
gliederungsmanagement sollten generell unwirksam sein. Dies sollte auch gelten, 
wenn eine Gefährdungsbeurteilung unterblieben ist und ein Zusammenhang zwi-
schen der Erkrankung und Risiken am Arbeitsplatz zu vermuten ist.

2.3.4.2	 Verlängerung der Pflicht zur Entgeltfortzahlung

Für den Fall, dass kein BEM durchgeführt wurde oder keine ausreichende Gefähr-
dungsbeurteilung vorliegt, sollte die Pflicht zur Entgeltfortzahlung von sechs auf 
mindestens zwölf Wochen – ggf. in den zweiten sechs Wochen auf dem Niveau 
des Krankengeldes – verlängert werden.

2.3.4.3	 Regress durch die gesetzliche Rentenversicherung

Wenn für einen Arbeitsplatz keine Gefährdungsbeurteilung vorliegt oder kein 
BEM durchgeführt wurde und die gesetzliche Rentenversicherung später Rehabi-
litationsleistungen oder Rentenleistungen erbringen muss, weil zwischenzeitlich 
beim versicherten Beschäftigten eine erhebliche Gefährdung der Erwerbsfähig-
keit oder Erwerbsminderung eingetreten ist, sollte der Arbeitgeber verpflichtet 
werden, einen Teil der Kosten hierfür zu erstatten.

2.3.4.4	 Zusatzbeitrag für Arbeitgeber zur gesetzlichen 
	 Rentenversicherung 

Es ist zu erwägen, den Arbeitgeberanteil an den Rentenbeiträgen um einen Zu-
satzbeitrag zu ergänzen. Dieser könnte sich insbesondere am vorhandenen Ar-
beitsschutzniveau, an der Quote der aus dem Betrieb stammenden Fälle von 
Erwerbsminderung, an den beschäftigten älteren Arbeitnehmer und an den be-
trieblichen Reintegrationserfolgen orientieren.  

2.3.4.5	 Anspruch auf behinderungsgerechte Gestaltung des 
	 Arbeitsplatzes 

Der Anspruch auf behinderungsgerechte Gestaltung des Arbeitsplatzes für schwer-
behinderte Beschäftigte nach § 81 Abs. 4 SGB IX sollte auf alle behinderten Arbeit-
nehmer ausgedehnt werden.

2.3.5	 Gesundheitsförderung für Arbeitslose

Arbeitslosigkeit ist nicht nur das Resultat von Erkrankungen, sondern häufig auch 
der Grund für Erkrankungen. Der BKK-Gesundheitsreport 2012 zeigt, dass ALG-I-
Empfänger die meisten Arbeitsunfähigkeitstage haben und dabei psychische Er-
krankungen die Hauptdiagnosegruppe bilden. 

Aus Sicht des Sozialverbands VdK sollten Arbeitsagenturen und Jobcenter die glei-
che Verantwortung und Verpflichtung zur Prävention erhalten wie Arbeitgeber.

                                                                                                                                






