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Betriebliche Gesundheitsforderung
und Gesundheitsbildung im Wandel.



Wie lassen sich Gesundheitsforderung und 2
Gesundheitsbildung im Lebenslauf

begrinden?

Demographischer Wandel —
Gesellschaft der Langlebigkeit
Hohere gesundheitliche Risiken in der
Baby Boom Generation

Soziale Ungleichheit im Lebenslauf
FrGhpensionierung
Gesundheitsgesellschaft



Prognose der (hochsten) Lebenserwartung von

Frauen bis 2100
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Lebenserwartung bei Geburt in Jahren

(2012)
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Gesundheitsstatus der Baby Boomer (USA)

Untersucht wurde in einer
Kohortenstudie in den USA 7 T —
der Gesundheitsstatus der (5 Saby boomers
Baby Boomer im Vergleich
zur Vorgangergeneration

Respondents, %
3

Ergebnis: Der allgemeine N
Gesundheitszustand der . El

. . Hypertension  Hypercholesterolemia Diabetes Obesity
Baby Boomer ist geringer.
Hohere Pravalenz fir Uber-

gewichtigkeit, Bluthoch- Proportion of each cohort (baby
druck. Diabetes erhéhter boomers and previous generation at age
serumcholesterinspiegel 46-64 years); Dana E. King et al. 2013




Baby Boomer:

Kompression der Morbiditat ??

Trends in Late-Life Activity Limitations in the

—//\ s United States: An Update From Five National

Surveys

- ™ ects e, Vicki A. Freedman, Brenda C. Spillman, [...], and Timothy A.
5100 | et Waidmann

Percentag
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Additional article information

°

b o Abstract
. This article updates trends from five national U.S. surveys to
R 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 determine whether the prevalence of activity limitations among the
older population continued to decline in the first decade of the
D I e P r a Va | enz d er A kt I \V} I t a tS - twenty-first century. Findings across studies suggest that personal
. .. . . care and domestic activity limitations may have continued to
e l nSC h I'a N kU N ge N |St be I d e N decline for those ages 85 and older from 2000 to 2008, but
. . generally were flat since 2000 for those ages 65-84. Modest
H OC h a |tr| g e n ZU rU C kg eg a n g e I"]I increases were observed for the 55- to 64-year-old group

b e | d en B 3 by B oomern ze I g t approaching late life, although prevalence remained low for this age

group. Inclusion of the institutional population is important for

S | C h ke | N SO | C h e r R U C kg a N g . assessing trends among those ages 85 and older in particular.



Lebenserwartung nach Bildungsstand

Schweden 2000-2010, Manner
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Michael Marmot (2013) Review of social determinants and the health divide in the WHO
European Region: final report, 23



Age-Work-Paradoxon: Kirzere Erwerbsphase

trotz steigender Lebenserwartung
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Doing health in der Risikogesellschaft

Gesundheit ist in der Verantwortung des
Individuums in der Risikogesellschaft.

Aufgaben und Rollen in der Dienstleistungs-
gesellschaft verlangen personliches
Kommunikationsmanagement.

In der Gesundheitsgesellschaft sind Ent-
scheidungen oftmals Gesundheitsent-
scheidungen.



Doing health in der Risikogesellschaft

In der Antike hiels Gesundheit
Genussfahigkeit.

Im Mittelalter hield Gesundheit
Glaubensfahigkeit.

In der Gegenwart heilst Gesundheit
Erwerbsfahigkeit und Konsumfahigkeit.

(Anton Amann 2008)



Arbeitsbedingte Gesundheitsprobleme nach
Altersgruppen und Geschlecht 2013

[ Insgesamt
B Manner
I Frauen

25

20 1

. 16,2 157

101

in % der (frGher) Erwerbstatigens mit gleichem Alter

Zusammen 15 bis unter 30 30 bis unter 45 45 bis unter 60 60 und mehr

Q: STATISTIK AUSTRIA, Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung Ad-hoc-Modul 2013: *Arbeitsunfalle und arbeitsbezogene
Gesundheitsprobleme”. - Hochgerechnete Zahlen. - Jahresdurchschnitt 2013. - Bavolkerung in Privathaushalten im Alter
von 15 oder mehr Jahren, Erwerbstatige bzw. Nicht-Erwerbstatige, die friher erwerbstétig waren. - ( ) Werte mit weniger
als hochgerechnet 15.000 Personen sind statistisch sehr stark zufalls-behaftet, also mit einem Stichprobenfehler von
aber £133%. - (x) Werte mit weniger als hochgerechnet 6.000 Personen sind statistisch nicht interpretierbar. Erstellt am
24.11.2014.



Gesundheitsforderung




Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung zielt auf einen
Prozess, allen Menschen ein hoheres Mal3
an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit
zu ermoglichen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen (Noack 1989)

Das gesundheitspolitische Leitbild ist eines
der Umorientierung von der Verhitung von
Krankheiten zur Férderung der Gesundheit.



Veranderung der Leistungsfahigkeit

A EinfluBfaktoren auf Leistungsfihigkeit:
* private Lebensfihrung

* Sozialisation, Ausbildung

* Selbstkonzept, Fremdkonzept

» Bisherige Tatigkeiten (Belastungen, Training)

e Leistungsanforderungen in der Arbeit

e Lernanregungen durch die Arbeit

RERREER
%4

Inter-
individuelle
Unterschiede

;i

Psychische und physiologische Leistungsfahigkeit

Lebensalter



Prinzipien der Gesundheitsforderung

A Empowerment: Beeinflussung der eigenen
Gesundheit.

A Partizipation: soziale Teilhabe in allen Stadien
des Prozesses.

7 Ganzheitlicher Prozess: physisch, psychisch,
sozial, spirituell.

? Gerechtigkeit: Prioritat von sozialer
Gerechtigkeit.

7 Nachhaltigkeit: langfristige Veranderungen
bewirken.



Strategien der Gesundheitsforderung

Orientierung auf gesundheitsforderliche und/oder
weniger gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen
(z.B. Formen des Sitzens)

Entwicklung gesundheitsforderlicher
Arbeitsverhaltnisse (z.B. Stressmanagement)

Entwicklung & Bereitstellung von weniger
gesundheitsschadlichen Lebensraumen (z.B.
Grunzonen).



Interventionsprinzipien

* Je mehr salutogenetische Bedingungsfaktoren und
Determinanten gestarkt werden, desto grolder die Wirkung
der Gesundheitsforderung.

» Zielgruppen motivieren und aktivieren mehr
Verantwortung fur ihre Lebensgestaltung zu Gbernehmen.

* Zielgruppen maoglichst in allen Phasen von
Gesundheitsprojekten beteiligen. (Noack, Rais-Klingspiegl|
1999)




Korperliche Aktivitat

» Korperliche Aktivitat hat einen positiven Einfluss auf die
funktionale Gesundheit.

 Schaffung von korperlichen Betatigungsmaoglichkeiten, die
Interesse wecken.

* Professioneller Unterstiutzung fir Trainingsprogramme

Jeschke & Zeilberger 2004




Ernahrung

* Durch ein angemessenes Ernahrungsverhalten konnen
Mangelzustande vermieden werden.

* Anpassung der Energiezufuhr an den veranderten Bedarf
(z.B. eiweil%-, vitamin- und ballaststoffreiche Kost)

Bauer & Sieber 2006




Kognitive Aktivitat

* Statistisch bedeutsame Beziehung zwischen Ausmal3 an
kognitiver Aktivitat und kognitiver Leistungsfahigkeit

* Soziale Partizipation hat ginstige Auswirkung auf kognitive
Leistungen.

Lovdeén et al. 2005




7
Gesundes FUhren



FGhren und Gesundheit im internationalen Vergleich:

Informationsgrad (Hernstein-Report 2/2013)

Wie gut fuhlen Sie sich personlich informiert, was den Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Fuhrung betrifft?

(In Prozent)

. 43
Informations- s =42
| 54
grad: Gut
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Gar nicht gut 3
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Zusammenhang zwischen Fihren und Gesundheit im

internationalen Vergleich (Hernstein-Report 2/2013)

\

Wird in Threm Unternehmen ein Zusammenhang zwischen Flhren und der
Gesundheit der Mitarbeiterinnen gesehen?

(In Prozent, Rest auf 100%: "keine Angabe")

usammen- 1o
hang: Ja

T

50 ~

25 -

MJa M Nein




Faktoren der Gesundheitsforderung

(Hernstein-Report 2/2013)

Was ist aus |hrer Sicht der beste "Gesundheitsmacher” von Fuhrung?

(In Prozent)
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Wirkung der Vorgesetzten

(Stadler & Spiefs 2002)

Die Wirkung des Vorgesetztenverhaltens zeigt sich
In negativem wie in positivem Sinne:

Nach Ergebnissen mehrerer Untersuchungen
nehmen Vorgesetzte, die von Abteilungen mit
hohen Fehlzeiten in Abteilungen mit geringen
Fehlzeiten versetzt wurden, ihre hohen Fehlzeiten
dorthin mit.



Gesundes FUhren: nachrangige Aufgabe

Arbeits- und Gesundheitsschutz werden vom
Management in Unternehmen als nachrangige
Aufgabe wahrgenommen (Zimber & Gregersen
2011):

?A Fuhrungskrafte sehen Gesundheitsmanagement
eher als lastige Zusatzaufgabe.

? Fuhrungskrafte wissen zu wenig uber den
Gesundheitszustand ihrer Mitarbeiter.

? Fuhrungskrafte achten selbst nicht auf ihre
Gesundheit und sind deshalb auch keine Vorbilder.



Gesundheitskompetenz




I
Immanuel Kant - Was ist Aufklarung ? (1784)

,,%quﬂacung ift der Yusgang des Men:
fdhen aus feiner felbft verfchuldeten iUnz
mundigfeit. Unmandigfeit ift das Unvermds
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digfeit, renn die Urfache derfelben nicht am Mangel
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Gesundheitserziehung 1. Ordnung

Historisch kann davon ausgegangen werden, dass
im 18. Jahrhundert eine Gesundheitserziehung

erster Ordnung entstand.

Diese Form der Gesundheitspraxis war ,integrativ
und pragmatisch®.

lhr Ziel war es, vor allem durch Abschreckung
Menschen so zu erziehen, dass sie sich den Normen
und Wertvorstellungen des Birgertums
unterwarfen, namlich Tugendhaftigkeit, Fleif3,
Sauberkeit, Ordnung.

Strof3, Annette M. (2006): Von der Gesundheitserziehung Erster Ordnung zur
Gesundheitserziehung Zweiter Ordnung.



Gesundheitserziehung 1. Ordnung

Ehefrauen von Beamten, Akademikern,
Angestellten und Kaufleuten bekamen ein

Wirkungsfeld.

Die Frauen waren fur die Umsetzung der
Gesundheitsnormen in ihren Familien
verantwortlich.

Damit wurde auch die Haus- und Erziehungsarbeit
aufgewertet und die Gesundheitsbildung verlieh ihr
—der ,Hausfrau"™ — wissenschaftlich-professionelle

Weihen.



Gesundheitserziehung 2. Ordnung

Dazu zahlen partizipative Ansatze, die den
Schwerpunkt auf die Eigenbeteiligung von
Individuen legen.

Der partizipative Ansatz vertritt den Standpunkt,
dass Wohlbefinden und Gesundheit nur subjektiv
definiert werden kénnen.

Informationsvermittlung soll die Adressaten
befahigen, selbstbewusst Uber ihr
Gesundheitsverhalten zu bestimmen.



Hindernisse in der partizipativen Praxis

In Amtsstrukturen wird offensichtlich, dass die
Beteiligung der Individuen an der Gestaltung der
eigenen Gesundheit nicht erwinscht ist.

Vorgange werden stark regelmentiert.

Partizipative Prozesse kommen nicht zustande,

weil eine institutionelle Logik Vorrang vor
Anregungen von Menschen aus der Zielgruppe hat.



Health Literacy - Gesundheitskompetenz

Zugang zu Gesundheitsinformationen und
gesundheitsrelevantem Wissen.

Informationen verstehen, beurteilen, sich mit
anderen darUber auszutauschen.

Wissen fUr gesundheitsrelevante Entscheide
nutzen, die zu einer gesundheitsfordernden
Lebensfihrung beitragen.

Kathrin Sommerhalter & Thomas Abel 2007



Stufenmodell der Gesundheitskompetenz

kritische
Form

kommunkative,
interaktive Form

funktionale Form

Don Nutbeam 2000

Funktionale Gesundheits-
kompetenz: basale kognitive
Fertigkeiten - Lesen, Verstehen
eines Beipackzettels.

Kommunikative, interaktive
Gesundheitskompetenz: soziale
Fertigkeiten fUr eine aktive Rolle
—z.B. gegeniber Arztinnen

Kritische Gesundheitskompe-
tenz: Auseinandersetzung mit
gesundheitsrelevanten Infor-
mationen.



EinflUsse auf Gesundheitskompetenz

Abhangig ist Gesundheitskompetenz von Basis-
kompetenzen der Individuen, den
Kommunikations-kompetenzen des
Gesundheitspersonals und den situativen
Bedingungen, die das Individuum in
Versorgungsstrukturen antrifft.

Diese Bedingungen beeinflussen die Suche nach
einem entsprechenden medizinischen Angebot,
wie Instruktionen (Medikamente) gelesen werden
und wie Krankheit/Gesundheit verstanden wird.



Vermittlung von Gesundheitskompetenz

Motivational Interviewing (Motivierende Gesprachsfihrung —
Miller & Rollnick 1991):

Ml ist das Mittel der Wahl, wenn Menschen zur Veranderung
eines problematischen Gesundheitsverhaltens noch nicht
bereit sind; entweder wegen fehlenden Problembewusstseins
oder mangelnder Zuversicht, eine positive Veranderung
erreichen zu kdnnen.

Netzwerkbildung (Férderung sozialer Netzwerke mit ,starken"
sozialen Beziehungen)

Setting-Ansatz (kleinraumige Verortung)

Schlisselpersonen als Zugang

Ammann, Eva S. & Gross, Corina S. (2011): Schwer erreichbare und benachteiligte
Zielgruppen.



Health Literacy/Gesundheitskompetenz
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Mittelwerte der Gesundheitskompetenz

nach Bildungsstatus
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European Health Literacy Survey 2011, n=1.000; Bevolkerung 15+, Face-to-Face



Effekte der Gesundheitskompetenz

Kohortenstudie an 3.260 US-Senioren zeigt einen Zusammenhang
zwischen geringer Gesundheitskom-petenz und Herz-Kreislauf-

erkrankungen (Baker, Wolf et al. 2007)

Altere Menschen mit ge-ringer Gesundheitskompe-tenz haben ein
2fach erhohtes Mortalitatsrisiko (Sudore, Yaffe et al. 2006)




Effekte der Gesundheitskompetenz

~Effects of health literacy on health
status and health utilization amongst
the elderly™

(Cho, Young Ik, Lee, Shoou-Yih, et
al. 2008)

+Unsere Ergebnisse belegen:
Die Verbesserung der
Gesundheitskompetenz bildet
eine effektive Strategie zur
Verbesserung des
Gesundheitsstatus. Bei
alteren Menschen reduzieren
sich Spitalsaufenthalte und
Notfallbehandlungen.®




