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Das GUSI-Programm als Beispiel fiir Gesundheits-
padagogik in Praventionsleistungen der Deutschen
Rentenversicherung

Einleitung

1 Die Interventions-Methode
1.1 GUSI

Die zunehmende Verbreitung chronischer Gesundheitsstorungen ist nicht nur
ein individuelles, sondern auch ein zunehmend gesundheitsékonomisches Pro-
blem. Es kommt durch Krankheitsfolgen zur Abnahme der Leistungsfihigkeit
und somit auch zu negativen Konsequenzen fiir Betriebe, Unternehmen und die
Sozialversicherung. Beriicksichtigt man zusitzlich die demografische Entwick-
lung mit der Notwendigkeit, dltere Beschiftigte linger im Erwerbsleben zu hal-
ten (Ilmarinen, 2005) wird klar, dass Akutbehandlung und Rehabilitation fiir
diese Aufgaben nicht ausreichen. Es besteht ein breiter Konsens iiber die zuneh-
mende Bedeutung der Privention fiir Beschiftigte, Unternehmen und die sozia-
len Sicherungssysteme gleichermaBBen. Beruf und Arbeit sind zentrale Lebens-
bereiche eines Menschen (Siegrist, 1996). Durch Verdnderung von Arbeitsbe-
dingungen mit zunehmender Arbeitsverdichtung, Komplexitit und der
Zunahme psychomentaler und sozioemotionaler Arbeitsbelastungen ist es zu
einer Verdnderung der arbeitsbezogenen Belastungsfaktoren gekommen, die
durch einen Wechsel von der physischen hin zur psychischen Beeintrichtigung
charakterisiert sind. Dies zeigt sich u.a. im Anteil der Frithverrentungen wegen
Erwerbsminderung, bei denen psychische Erkrankungen mit 35 % bei Ménnern
und 40 % bei Frauen seit Jahren die hdufigsten Berentungsgriinde sind (Olbrich
et al., 2009).

Die Moglichkeiten der Rentenversicherung, ihren Versicherten préventive Leis-
tungen anzubieten, waren aufgrund gesetzlicher Regelungen bisher sehr
begrenzt. Um nunmehr auch préventive Leistungen fiir Versicherte der Deut-
schen Rentenversicherung zu ermoglichen, wurde zum 01.01.2009 eine gesetzli-
che Verdnderung umgesetzt, die es ermoglicht, erwerbstitigen Versicherten pri-
ventive Leistungen anzubieten, wenn es besondere gesundheitsgefihrdende, die
Erwerbsfihigkeit ungiinstig beeinflussende Faktoren gibt. Die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund, Westfalen und Baden-Wiirttemberg entwickelten darauf-
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hin unter Federfithrung der Deutschen Rentenversicherung Bund ein gemeinsa-
mes Rahmenkonzept zur frithzeitigen und teilhabeorientierten Sicherung der
Beschiftigungsfahigkeit von Versicherten (,,Beschiftigungsfihigkeit teilhabe-
orientiert sichern — BETSI; DRV Bund 2008).

Auf der Grundlage des BETSI-Rahmenkonzeptes wurde das Pridventionspro-
gramm ,,Gesundheitsférderung und Selbstregulation durch individuelle Zielana-
lyse — GUSI“ entwickelt (Olbrich, 2008). Das GUSI-Priaventionsprogramm eig-
net sich fiir Beschiftigte, die Risikofaktoren haben, durch die ihre Erwerbsféhig-
keit ungiinstig beeinflusst wird, andererseits noch nicht manifest erkrankt sind,
so dass die Indikation fiir Akutbehandlung oder Rehabilitation nicht gegeben
ist. Risikofaktoren beziehen sich einerseits auf spezifische berufliche Belastun-
gen oder Gefahrdungen (z. B. Publikumsverkehr, Schichtarbeit, Fithrungsfunk-
tion), andererseits auf personliche Risikofaktoren (z.B. Alleinerziehende,
zunehmend bedeutsam pflegende Angehorige und éltere Beschiftigte). Weitere
Zielgruppen sind Beschiftigte mit absehbaren oder beginnenden Funktionssto-
rungen (z. B. auffillige AU-Zeitenentwicklung).

Das GUSI-Priventionsprogramm umfasst drei Bausteine, die aufeinander abge-
stimmt sind:

1. Die Teilnehmer erlernen das ressourcenorientierte Selbstmanagementtrai-
ning auf der Grundlage des Ziircher Ressourcenmodells (ZRM-Training).

2. Zur Forderung der parasympathischen Aktivierung erlernen die Teilnehmer
die progressive Muskelentspannung, in die die individuellen ZRM-Haltungs-
ziele eingebettet werden.

3. Bewegungstherapie umfasst einen aktiven und kommunikationsférdernden
Anteil (Nordic-Walking) und die Forderung der Korperwahrnehmung fiir all-
tdgliche Bewegungsabldufe, die im Tagesablauf eingebettet sind. Als be-
sonders geeignet hierfiir hat sich die Nowo-Balance-Methode erwiesen
(May & May-Ropers, 1990).

Erste Ansprechpartner fiir Beschiftigte sind Betriebsmediziner, die durch
Betriebsbesuche und mit Medien iiber das GUSI-Programm informiert wurden.
Zur vorbereiteten Diagnostik in der ,,Initialphase kommen die Beschiftigten in
die Reha-Klinik. Die Initialphase beinhaltet eine basismedizinische, psychoso-
ziale und berufsbezogene Diagnostik und umfasst ca. 3 Std. Wenn Indikation zur
Priavention gegeben ist, wird der Priventionsantrag der Versicherten, gemein-
sam mit einem in der Reha-Klinik erstellten Praventionsbefundbericht, dem
Rentenversicherungstriger zur Verfiigung gestellt. Nach Priifung der versiche-
rungsrechtlichen und sozialmedizinischen Voraussetzungen durch die Renten-
versicherung wird die Leistung bewilligt und ein entsprechender Bescheid
erstellt. Die berufsbegleitenden GUSI-Gruppen sind geschlossene Gruppen von
10 bis max. 15 Teilnehmern. Das Programm gliedert sich in eine 3-tigige teil-
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stationdre Trainingsphase A (jeweils donnerstags bis samstags, 8.30 bis 17.00
Uhr). Die Trainingsphase B umfasst insgesamt 7 Folgeabende von jeweils
2,5 Std. Nach ca. 5 Monaten (individuelle Absprache in den jeweiligen Grup-
pen) wird ein Refresher-Samstag (9.30 bis 16.00 Uhr) angeboten.

1.2 Das Ziircher Ressourcen Modell ZRM

Das Ziircher Ressourcen Modell ist die theoretische Basis fiir das ZRM-Trai-
ning, ein manualisiertes Selbstmanagement-Training, das Anfang der 90er Jahre
von Frank Krause und Maja Storch fiir die Universitit Ziirich entwickelt wurde
(Storch & Krause, 2007). Das ZRM-Training versteht sich als psychoedukatives
Verfahren, das Menschen darin unterrichtet, wie sie ihre Handlungssteuerung
optimieren und ihre intrinsische Motivation fiir die Zielerreichung aktivieren
konnen. Das Ziircher Ressourcen Modell beruht auf wissenschaftlich abgesi-
cherter Theoriebildung, das ZRM-Training wird bei verschiedenen Klienten-
gruppen laufend auf seine Wirksamkeit untersucht. Auf der Internet-Seite
www.zrm.ch finden sich unter dem Link «Wirksamkeitsstudien» entsprechende
Informationen. Das ZRM-Training eignet sich fiir die Arbeit mit Jugendlichen
und Erwachsenen, fiir den Einsatz in Gruppen genauso wie im Einzelsetting. Es
kann sowohl im Rahmen von Psychotherapien ambulant und stationér verwen-
det wie auch in pddagogischen Kontexten oder fiir betriebswirtschaftliche The-
men als Coaching-Tool genutzt werden. Das ZRM-Training ist als storungsun-
spezifische, allgemeinpsychologische Psychoedukation konzipiert, die es Men-
schen ermoglicht, ihre Ziele in Handlung umzusetzen, egal, ob es sich um das
Ziel handelt, die Hausaufgaben téglich zu erledigen, selbstbewusster aufzutre-
ten oder die Work-Life-Balance in den Griff zu kriegen. Die Tatsache, dass das
ZRM-Training nur einen formalen Rahmen vorgibt und dass die Inhalte von den
Klienten frei eingebracht werden konnen, macht es universell einsetzbar.

Das Ziircher Ressourcen Modell verfolgt, wie im Namen schon angedeutet,
einen Ressourcenansatz, denn Ressourcenaktivierung gilt als einer der wesentli-
chen Wirkfaktoren erfolgreicher Psychotherapie (Gassmann & Grawe, 2006).
Was ist unter «Ressourcen» zu verstehen? In den Sozialwissenschaften wurde der
Begriff «Ressource» von Badura (1981) eingefiihrt. Der Begriff wird aktuell
etwas inflationér gebraucht und nicht immer prézise definiert (Schiepek & Cre-
mers, 2003). Von Hurrelmann (1991), von Hornung und Gutscher (1994) sowie
von Gutscher, Hornung und Flury-Kleuber (1998) liegen jedoch brauchbare
Modelle vor, um den Ressourcenbegriff zu prézisieren und das Zusammenspiel
von personalen, im Individuum und sozialen, in der Umwelt liegenden Ressour-
cen genauer zu kldaren. Im Ziircher Ressourcen Modell verwenden wir einen
neurobiologischen Ressourcenbegriff. Demnach gilt als Ressource alles, was
wohladaptive neuronale Netze aktiviert und entsprechende Ziele fordert. Eine
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ausfiihrliche Begriindung des neurobiologischen Ressourcenbegriffs im ZRM
findet sich bei Storch & Krause (2007) sowie bei Storch (2002a).

Auch die Thematik der Motivation — die fiir Selbstmanagement-Techniken des-
wegen von zentraler Bedeutung ist, weil Menschen sich in ihrem Rahmen aus
sich selbst heraus motivieren miissen — kann neurobiologisch gefasst werden. Die
Neuropsychologen Berntson und Cacioppo stellten dies in einem kiirzlich
erschienenen Artikel mit dem Titel: «The neuroevolution of motivation» zusam-
menfassend dar. Sie schreiben: «Motivation is not a property of the nervous sys-
tem; it is a construct designed to organize or account for complex psychological
and behavioral manifestations or outputs of neural systems» (2008, S. 192). Mit
anderen Worten: Der Begriff Motivation wurde erfunden, um eine ganz
bestimmte Verfassung von neuralen Systemen zu beschreiben. Es handelt sich
hierbei, so weill man aus der Motivationspsychologie, um eine Verfassung, in der
ein Ziel nachhaltig verfolgt wird und die in den optimalen Fillen auch noch mit
positiven Gefiihlen verbunden ist. Das Ziircher Ressourcen Modell erzeugt
diese motivierte Verfassung mit einem neuartigen Zieltyp, den so genannten
Haltungszielen, welche sich nicht nur auf die bewusste Ebene der Informations-
verarbeitung beziehen, sondern auch unbewusste Ebenen des psychischen
Systems gezielt aktivieren. Um solch ein Haltungsziel zu entwickeln, benotigt
man Wissen iiber Sprache und deren Verarbeitung auf unbewussten Ebenen des
psychischen Systems.

1.3 ZRM-Haltungsziele

Eine gingige Lehrmeinung zur Zielformulierung, auf die wir bei unseren Weiter-
bildungsveranstaltungen immer wieder treffen, ist die, dass Ziele konkret for-
muliert werden miissten, um handlungswirksam zu werden. Diese Lehrmeinung
speist sich aus zwei Quellen: zum einen aus der Tatsache, dass es in der Vergan-
genheit die Verhaltenstherapie war, die sich mit konkreten Vorsétzen befasst hat,
die in Handlung tiberfithrt werden sollten, und zum anderen aus der Arbeits-,
Betriebs- und Organisationspsychologie, wo Locke und Latham mit ihren Unter-
suchungen zur iiberlegenen Wirksamkeit von konkreten Zielen im Vergleich zu
unklaren «do your best»-Zielen groen Einfluss auf die Goal-setting-Theorie
ausgeiibt haben (Uberblick bei Latham, 2007). Im ZRM-Training wird zur
Erzeugung von intrinsischer Motivation mit einem anderen Zieltypus gearbei-
tet, namlich nicht mit konkreten, sondern mit allgemeinen Zielen (Storch,
2009a).

Diese Unterscheidung wurde in einem Zweig der Forschung untersucht, die sich
mit dem Thema «Ziele» befasst; hier werden verschiedene Zieltypen danach
kategorisiert, ob sie eher konkret und spezifisch oder eher abstrakt und allge-
mein formuliert sind. (Einen Uberblick gibt Emmons, 1996.) Die Absicht,
selbstbewusster aufzutreten, wiirde sich, konkret formuliert, zum Beispiel in
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einem Ziel wie dem folgenden duflern: «Bei der niachsten Kollegienversamm-
lung stelle ich den Antrag, dass auf dem Schulfest eine Live-Band spielt.» Die-
selbe Absicht, allgemein formuliert, konnte so aussehen: «Ich vertrete meine
Meinung, und zwar klar und selbstbewusst.» Allgemein formulierte Ziele haben
aus psychologischer Sicht mehrere Vorteile. Sie werden stéarker als zum eigenen
Selbst gehorend erlebt als abstrakt formulierte Ziele. Sie sind auf3erdem typi-
scherweise mit starken Emotionen verbunden (McClelland et al., 1989). Goll-
witzer (1987) bezeichnet diesen Zieltypus als «Identitédtsziele» und beschreibt
diese als «unstillbar». Unstillbar ist dieser Zieltypus insofern, als Identitétsziele
ihre Giiltigkeit und ihren richtungsweisenden Charakter unter Umsténden ein
ganzes Leben lang behalten konnen. Dieser Zieltypus und seine Auswirkungen
auf die intrinsische Motivation haben bisher zu wenig Beachtung gefunden. Kuhl
(2001) kritisiert an der traditionellen Motivationsforschung, dass sie sich zu
wenig um diesen Typus des umfassenden personlichen Ziels kiimmere, in Bezug
auf den er von «life goals» spricht (S. 277).

Die Moglichkeiten, wie Ziele formuliert werden konnen, lassen sich in einem
Koordinatensystem abbilden.

Haltung

Situations- Situations-

spezifisch tibergreifend

Verhalten

Abb. 1 Zieltypen

Ziele lassen sich einmal danach kategorisieren, ob sie situationsspezifisch oder
situationsiibergreifend formuliert sind. «Ich mochte in meiner praktischen Fahr-
prifung ruhig und konzentriert sein» wire ein ausgesprochen situationsspezifi-
sches Ziel, das sich nur auf eine halbe Stunde des gesamten menschlichen Lebens
bezieht. «Ruhig und gelassen gehe ich Herausforderungen an» ist am anderen
Ende dieses Kontinuums angesiedelt. Den Geltungsbereich von derartigen
Zielen geben Kursteilnehmende typischerweise mit «immer» an. Sie gelten
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situationsiibergreifend und bei den meisten Menschen auch weit in die Zukunft
hinein, unter Umsténden ein Leben lang. Ein erwachsener Kursteilnehmer, der
schon viele Jahre Zen praktizierte, hat im Rahmen eines ZRM-Trainings das
situationsiibergreifende Ziel «Ich bin» formuliert. An diesem Beispiel wird un-
mittelbar deutlich, welchen umfassenden Charakter Ziele entwickeln konnen,
wenn sie am situationsiibergreifenden Pol angesiedelt sind.

Ziele lassen sich auBerdem danach kategorisieren, ob sie als Haltungsziel oder
als Verhaltensziel formuliert sind. Ziele auf der Haltungsebene beschreiben in
einer allgemeinen Formulierung eine bestimmte innere Verfassung, welche zwar
bestimmte Verhaltensweise zur Folge hat, diese aber in der Zielformulierung
selbst nicht thematisiert. «Ich bin die Ruhe selbst» wire ein solches Haltungsziel,
dass eine Haltung beschreibt, mit der ein Kursteilnehmer in bestimmten Situati-
onen (oder immer) an die Welt herangehen mochte. «Wenn mir Harald auf dem
Pausenhof das nichste Mal wieder blod kommt, atme ich dreimal tief durch,
bevor ich antworte», stellt auf der Verhaltensebene eine mogliche Konkretisie-
rung dieses Haltungsziels dar. In den meisten psychotherapeutischen Verfahren,
die sich explizit mit dem Thema «Ziele formulieren» befassen, wird empfohlen,
die Ziele der KlientInnen unbedingt so schnell wie moglich zu konkretisieren.
Die Zielformulierungen bewegen sich daher bei herkommlichen Methoden
meistens in den Quadranten 3 oder 4, je nachdem, ob ein situationsspezifisches
oder ein situationsiibergreifendes Ziel formuliert wurde.

Im ZRM-Training gehen wir einen anderen Weg. Die Ziele werden, um Motiva-
tion zu erzeugen, als allgemeine Haltungsziele und nicht als konkrete Verhal-
tensziele formuliert. Bei den meisten KlientInnen muss dies gar nicht explizit
gefordert werden, da diese ohnehin das, was ihnen am Herzen liegt, zunéchst als
Haltungsziel formulieren. «Ich mochte endlich mal wieder Freude im Leben
haben», oder: «Ich mochte selbstbewusster werden», sind typische Zielformulie-
rungen, die Psychotherapeutlnnen zu Beginn der Arbeit zu horen bekommen.
Warum eine intrinsische Motivation mit konkreten Zielen nicht gelingen kann,
erldautert das funktionsanalytische PSI-Modell des Motivationspsychologen
Kuhl (2010; Koole & Kuhl, 2003, Martens & Kuhl, 2004). Durch das Befassen
mit konkreten Verhaltenszielen wird — insbesondere dann, wenn sie schwierig
sind — ein System des Gehirns aktiviert, das mit der Verminderung positiver
Gefiihle verbunden ist. Kuhl nennt dieses System das Absichtsgedéchtnis. Es ist
an einen rationalen, denkbetonten Funktionsmodus gekoppelt. Dieser Funkti-
onsmodus entspricht dem, was man alltagssprachlich den bewussten Verstand
nennt. Zur Erzeugung von intrinsischer Motivation werden jedoch starke posi-
tive Gefiihle benétigt (Seo et al., 2004). Diese jedoch entspringen wiederum
nicht dem bewussten Verstandessystem, sondern dem Bewertungssystem des
unbewusst arbeitenden Extensionsgedéchtnisses. Und dieses unbewusste Sys-
tem wird durch bildhafte, metaphorische und schwelgerische Formulierungen
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(oft an der Grenze zum Kitsch) eher angeregt als durch trockene, realistische und
konkrete Vorsitze (Kuhl & Strehlau, 2009). Die realistische, konkrete Hand-
lungsebene wird im Verlauf des ZRM-Trainings natiirlich auch bearbeitet, aber
erst in der Phase der prédaktionalen Vorbereitung, nachdem die motivationale
Basis gesichert ist. Ein ausfiihrliches Fallbeispiel zum Thema Lerncoaching fin-
det sich bei Storch (2009b).

Typische ZRM-Haltungsziele sehen folgendermaf3en aus:

Mein Vulkan spriiht rote Funken (Selbstbewusstseins-Thema).

Ich atme im Fluss des Lebens (Stressmanagement-Thema).

Ich starte durch und packe an (Arbeits-Thema).

Ich wende mich der Sonne zu (Affektregulations-Thema).

Ich steuere das Schiff meines Lebens und bin der Kapitin (Selbstwirksam-
keits-Thema).

o Ich 6ffne mich der Ménnerwelt (Partnersuche).

e Ich lasse mein Licht strahlen und fiille damit den Raum (Ausstrahlungs-
Thema).

2 Die Studie
2.1 Probanden

Am GUSI Programm konnen alle aktiv Rentenversicherten der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund und Westfalen teilnehmen. Die sogenannten ,,versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen“ werden im Vorfeld durch die Reha-Klinik
mit Hilfe der Sozialversicherungsnummer geklirt. Weitere Teilnahmevorausset-
zung sind Risikofaktoren, die die Erwerbsfihigkeit ungiinstig beeinflussen und
in Bezug zu Arbeit und Beruf stehen. Diese sind unter 1.1 beschrieben.

Zunichst wurden Betriebe in der Region gezielt angesprochen, besucht und
iiber das GUSI-Pridventionsprogramm informiert. Der Zugang zum GUSI-Pro-
gramm wurde sodann in einem ersten Schritt durch den Betriebsarzt eingeleitet.
Entweder veranlasste der Betriebsarzt die Antragstellung durch den Versicher-
ten oder interessierte Mitarbeiter konnten sich an den Betriebsarzt wenden, der
formlos auf dem Antragsformular fiir die Rentenversicherung die Indikation
bestitigte.

Nach Indikationsstellung durch den Betriebsarzt melden sich die Teilnehmer im
Reha-Zentrum Bad Salzuflen an und vereinbaren einen individuellen Termin zur
Eingangsdiagnostik (,,Initialphase®).

Das Reha-Zentrum Bad Salzuflen liegt in einem relativen Ballungsraum mit
einem Einzugsgebiet von 300000 Menschen. Im Umfeld sind Dienstleistungsun-
ternehmen sowie insbesondere Betriebe der Elektroindustrie, Mobelindustrie,
Gesundheitswirtschaft und Textil- und Bekleidungsindustrie angesiedelt. Auf-
grund von Erfahrungen aus einem fritheren Modellprojekt bestanden bereits
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gute Kontakte zu Betriebsmedizinern in der Region, weshalb das Interesse der
Betriebsmediziner an dem GUSI-Priaventionsprogramm und deren Unterstiit-
zung zu sichern war. Insgesamt wurden bei Betriebsbesuchen potentiell ca.
25000 Beschiftigte angesprochen. Bei derzeit 119 Interessenten in der Initial-
phase entspricht dies einer Inanspruchnahmequote von 0,5 % . Die Ubereinstim-
mung bei der Indikationsstellung durch die Betriebsirzte und nach ausfiihrlicher
Diagnostik in der Reha-Klinik liegt nach der Untersuchung von 115 interessier-
ten Beschiftigten bei 84 % . Die 19 interessierten Beschiftigten, die fiir die GUSI
Praventionsgruppe nicht geeignet waren, bedurften entweder weiterer somati-
scher Diagnostik ( 2 Fille), psychiatrischer Behandlung (4 Fille)oder psychoso-
matischer Rehabilitation (13 Fille). Das Durchschnittsalter der 96 Teilnehmer
liegt bei 46 Jahren, 54 % sind Frauen, 46 % Miénner. 47 % der Teilnehmer arbei-
ten in Gesundheitseinrichtungen; 36 % in produzierenden Betrieben und 17 % in
Dienstleistungsbetrieben.

Ab Mai 2009 wurden die ersten Untersuchungen in der Rehaklinik durchgefiihrt.
Die erste GUSI Prédventionsgruppe begann am 2. Juli 2009. Bisher wurden 6
GUSI Gruppen mit insgesamt 81 Teilnehmern durchgefiihrt. Von diesen haben
sich alle an der t1 Messung beteiligt, 84 % an der t275 % an der t3 (3Monate) und
69 % an der t4 Messung (6 Monate). Es hat bisher in der Trainingsphase A und B
keine drop-outs gegeben. Der Refreher-Samstag wurde von den bisher mog-
lichen 40 Teilnehmern von 85 % genutzt.

2.2 Design

Es handelt sich um eine naturalistische Studie, wobei die Interventionsgruppe
aus konsekutiv aufgenommenen Teilnehmern besteht, bei denen die Indikation
fiir das GUSI Priventionsprogramm gegeben war, die Bewilligung durch die
zustdndige Rentenversicherung vorlag und der Gruppenbeginn mit dem person-
lichen und beruflichen Zeitplan der Teilnehmer vereinbar war. Die Gruppen-
grosse lag zwischen 12 und 15 Teilnehmern. Es handelte sich um geschlossene
Gruppen. Das Praventionsteam bestand aus einem Arzt, Psychologinnen und
Arzten, die jeweils zu zweit das ZRM Training durchfiihrten, einer Bewegungs-
therapeutin und einer Trainerin fiir progressive Muskelrelaxation. Kontroll-
gruppe waren fiir die Messzeitpunkte t1 (Beginn der Intervention) und t2
(Abschluss der Tainingsphase B im GUSI Priaventionsprogramm bzw. Abschluss
der stationéren psychosomatischen Rehabilitation) stationére psychosomatische
Reha-Patienten, die nach Alter und Geschlecht parallelisiert wurden.

Gemessen wurde zu Beginn der GUSI Priventiongruppe (t1), nach Abschluss
der Trainingsphase B (i.d.R. nach 8 Wochen; bei 2 Gruppen waren jeweils 2
Wochen Ferienzeit dazwischen, so dass es hier 10 Wochen waren) (t2), 3 Monate
(t3) und 6 Monate (t4) nach Abschluss der Trainingsphase B.
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An Messinstrumenten wurden u. a. eingesetzt: HAKEMP 90 (Fragebogen zur
Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und prospektiv (Kuhl, 1990);
AVEM (Arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster) (Scharschmidt &
Fischer, 2001) und der WATI (Work-Ability-Index) (Hasselhorn & Freude, 2007).
Es wurden medizinischen Basisdaten ohne apparative Zusatzdiagnostik er-
hoben.

Der WAI dient zur Einschitzung der subjektiven Arbeitsfahigkeit von Beschéf-
tigten. Er kann dazu beitragen, dass frithzeitig Handlungsbedarf idendifiziert
wird und auf dieser Grundlage Praventionsmassnahmen zum Erhalt und zur For-
derung der Beschiftigungsfihigkeit in die Wege geleitet werden. Der WAI
umfasst 10 Fragen, die die physischen und psychischen Arbeitsanforderungen,
den Gesundheitszustand und die Leistungsreserven eines Beschiftigten betref-
fen. Diese Fragen werden sieben WAI Dimensionen zugeordnet und mit Punk-
ten versehen. Es resultiert ein Gesamtergebnis zwischen 7 und 49 Punkten. WAI-
Werten zwischen 28 und 43 sind ein Indikator fiir Préventionsleistungen.
Beschiftigte mit WAI-Werten iiber 43 bediirfen im Regelfalle keiner Interventio-
nen, solche mit WAI-Werten unter 28 benotigen entweder Akutbehandlung oder
medizinische Rehabilitation.

Der HAKEMP 90 dient zur Effassung der Selbststeuerungskompetenzen und
der Affektregulation unter Belastung und Bedrohung. Insgesamt umfasst der
HAKEMP 90 drei Skalen, fiir die vorliegende Untersuchung wurden hiervon
zwei verwendet, Handlungsorientierung nach Misserfolg (HOM) und prospek-
tive Handlungsorientierung (HOP). Jede Skala umfasst 12 Situationsbeschrei-
bungen. Jeder Situation folgen zwei Antwortalternativen, wobei die eine Alter-
native handlungsorientiertes und die zweite Alternative lageorientiertes Verhal-
ten erfasst. Daraus ergeben sich fiir jede Skala die Moglichkeit der Handlungs-
orientierung und der Lageorientierung. Bei der Skala 1 sind dies die Handlungs-
orientierung nach Misserfolg (HOM) und die Lageorientierung nach Misserfolg
(LOM). Ein Wert in Richtung HOM weist auf die Fahigkeit hin, nach Misserfolg
zu einem Affektwechsel in der Lage zu sein, der Selbstberuhigung erlaubt. Ein
Wert in Richtung LOM verweist auf persistierendes Verharren im negativen Grii-
beln und damit die Unféhigkeit zum Affektwechsel.

Bei Skala 2 werden auf der einen Seite die Handlungsorientierung prospektiv
(HOP) erfasst, sowie die Lageorientierung bei der prospektiven Planung (LOP).
Ein Wert in Richtung HOP deutet darauf hin, dass schnell und leicht positiver
Affekt mobilisiert werden kann, der Aktivierung und Selbstmotivierung hin auf
ein zu erreichendes Ziel erlaubt. Ein Wert in Richtung LOP deutet darauf hin,
dass die Person angesichts einer schwierigen Aufgabe im Denken verharrt und
Schwierigkeiten hat, sich selber zum Starten zu bringen; die Selbstmotivierungs-
kompetenz ist schwach ausgeprégt.
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Der AVEM ist ein mehrdimensionales personlichkeitsdiagnostisches Verfahren,
das der Erfassung relativ stabiler Verhaltens- und Erlebensmerkmale einer Per-
son dient, die als individuelle Ressourcen in die Auseinandersetzung mit berufli-
chen Anforderungen eingehen. Die mittels des AVEM erfassten individuellen
Verhaltens- und Erlebensweisen gegeniiber der Arbeit konnen entweder als
Risiko- oder Schutzfaktoren fiir die Gesundheit angesehen werden. Der Frage-
bogen erfasst Selbsteinschitzungen zu 11 Merkmalen, die fiir jede Person ein
individuelles Profil ableiten lassen. Hieraus ergeben sich 4 typische Muster
arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebens, die unter dem Gesichtspunkt der
Gesundheitsgefdhrdung als nicht gesundheitsgefihrdend oder als Risikomuster
eingeschétzt werden:

— Muster ,,G* steht fiir Gesundheit, einem angemessenen Umgang mit Arbeits-
belastungen.

— Muster ,,S“ steht fiir ,,Schonung* und spricht fiir eine hohe Distanzierungsfa-
higkeit der Betroffenen hinsichtlich Arbeitsbelastungen bei gleichzeitig gerin-
ger Resignationstendenz.

— Risikomuster ,,A” beschreibt Verhaltensweisen mit gesundheitlichen Risiken.
In Anlehnung an das sogenannte Typ A Verhalten kardiologischer Patienten
zeigen Personen mit diesem Muster ein iiberméssiges berufliches Engagement
ohne die Fihigkeit, sich hinreichend distanzieren zu konnen.Das Risikomus-
ter A erinnert an Konzepte von Menschen mit ,,Arbeitssucht“ und geht einher
mit einem eingeschrinkten subjektiven Lebensgefiihl und niedriger Lebens-
zufriedenheit.

— Risikomuster ,,B“ ist ebenfalls gesundheitsgefdhrdend und hat inhaltliche
Ahnlichkeit mit dem Burn-out Phénomen. Es gibt kaum positiv bewertete
Dimensionen: Menschen mit Risikomuster B haben eine hohe Resignations-
tendenz bei fehlender Distanzierungsfihigkeit, Widerstands- und Bewdlti-
gungsfahigkeiten sind eingeschrinkt, Ressourcen nur gering aktivierbar.

Zur t3 Messung nach 3 Monaten wurde ein selbstgefertigter Fragebogen mit 8
Fragen beigefiiht, in dem die TeilnehmerAngaben zu ihrer personliche Einschét-
zung iber Umfang und Nutzen des GUSI Préventionsprogramms machen.

2.3 Ergebnisse

Das GUSI - Préaventionsprogramm wurde in der Region Ostwestfalen mit einem
Einzugsgebiet von 300.000 Einwohnern in Betrieben unterschiedlicher Grof3e
mit insgesamt ca. 25.000 Beschiftigten vorgestellt. Bei der Vorstellung mit anwe-
send waren in der Regel Personalvorstdnde bzw. Geschiftsfiihrung, Betriebs-
drzte und Personalrdte. Flyer unterstiitzten die personliche Information. Es
wurde deutlich, dass diese spezifische und personliche Information der Betriebe
und Unternehmen erforderlich ist, da ohne die Einbindung der Unternehmens-
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leitung keine Umsetzung denkbar ist. In diesem Kontext wurde auf die individu-
ellen Probleme der einzelnen Betriebe eingegangen; z. B. frithzeitige Informati-
onen fiir die Dienstplanung in der Krankenpflege, um bei Wochenend- und
Nachtdiensten die Teilnahme am GUSI - Préventionsprogramm beriicksichtigen
zu konnen. Besondere Bedeutung hatte die Vorstellung des ZRM Trainings in
den Betrieben, und die damit einhergehende Information iiber die Bedeutung
individueller Haltungsziele. Es zeigte sich, dass durch diesen personlichen Kon-
takt und inhaltlichen Austausch das Priaventionsprogramm GUSI den Betrieben
zu vermitteln war und unter Beachtung der strukturellen Rahmenbedingungen
aller Akteure durchfiihrbar ist. Die Inanspruchnahme — Quote liegt derzeit bei
ca. 0,5 % . Betriebsirzten kommt eine zentrale Funktion zu. Diese sind die ersten
Ansprechpartner fiir Beschéftigte und konnen so eine erste Indikationsstellung
vornehmen. Die hohe Ubereinstimmung der betriebsérztlichen und klinischen
Indikationsstellung von 84 % spricht fiir die Qualitit der betriebsarztlichen Ver-
sorgung in Unternehmen.

Der als Screening — Instrument eingesetzte WAI erwies sich als wichtiges Hilfs-
mittel fiir die Indikationsstellung: 72,2 % der GUSI — Préventionsteilnehmer
hatten eine noch gute bzw. miBige subjektive Arbeitsfihigkeit. 14,8 % hatten
eine schlechte Arbeitsfihigkeit und 12,9 % eine sehr gute Arbeitsfahigkeit. Die
Zahlen der ,,Extremgruppen® sprechen dafiir, dass eine klinische Diagnostik in
der Initialphase besonders bedeutsam ist, da hier differenzierte und individuelle
Einzelentscheidungen nétig sind, die durch screenings nicht zu leisten wiren.
Der Verlauf der GUSI-Teilnehmer mit einer schlechten Arbeitsfahigkeit (WAI
Werte < 28) wird abzuwarten sein: auch wenn niemand aus dieser Gruppe das
Praventionsprogramm GUSI abgebrochen hat, bleibt doch die Frage nach den
Langzeiteffekten, und ob fiir diese Teilnehmer die Art der Intervention ausrei-
chend war.

Im Verlauf zeigten die Teilnehmer eine kontinuierliche Verbesserung ihrer WAI
—Werte: lag der durchschnittliche WAI — Wert zu Beginn der GUSI - Privention
bei 32, war er nach 3 und 6 Monaten stabil bei 41, so dass aus einer méfigen eine
subjektiv gute Arbeitsfihigkeit entstanden war. Im Vergleich hierzu hatten psy-
chosomatische Reha-Patienten initiale WAI — Werte von 22, die nach Ende der
Reha auf 29 angestiegen waren.

Bedeutsame Effekte fanden sich im Hinblick auf die Forderung der Handlungs-
orientierung nach Misserfolgserleben und dem Umgang mit dabei entstehenden
negativen Affekten. Die Teilnehmer lernten, selbstgesetzte Ziele zu verfolgen
und umzusetzen. Im HAKEMP zeigte sich, dass die positiven Effekte des GUSI
— Programms nach 3 und 6 Monaten weiter zunahmen.Im Vergleich zu GUSI -
Priaventionsteilnehmern haben psychosomatische Reha-Patienten schon initial
deutlich niedrigere HAKEMP —Werte, deren Verdnderung durch die Reha nicht
so ausgepréagt ist wie dies bei den GUSI —Teilnehmern der Fall ist.
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Der Verlauf der AVEM — Muster zeigte eine bemerkenswerte Entwicklung: Ini-
tial fand sich bei 7,5 % ein Muster G und bei 27,3 % ein Muster S. Es iilberwogen
mit 60 % die Risikomuster A und B, dabei das Risikomuster B mit 41 % dominie-
rend. Direkt nach Ende der Trainingsphase des GUSI — Programms nahm der
Anteil der Teilnehmer mit Risikomuster B noch zu (60,8 %). Bei der t3 — Mes-
sung nach 3 Monaten zeigte sich ein génzlich veridndertes Bild: 17,2 % hatten
jetzt ein Muster G, 39,1 % ein Muster S. Lediglich 26 % waren noch den Risiko-
mustern A oder B zuzuordnen.

Bei Nachbefragung der Teilnehmer zu ihrer personlichen Meinung zum GUSI -
Priaventionsprogramm (parallel zu den Evaluationsbogen zur Messzeit t3) gaben
50% an, der Gesamtumfang des GUSI — Programms sei genau richtig gewesen,
43 %, sie hitten sich noch mehr Zeit gewiinscht. Auf die Frage, wie sehr ihnen
ihre GUSI - Priventionsmafinahme genutzt habe, gaben 72 % an, viel oder sehr
viel. 57 % gaben an, sie konnten heute besser mit Belastungen, schwierigen Situ-
ationen und ihren Beschwerden umgehen als vor der GUSI - Prévention. Die
Umsetzung im privaten Alltag wurde von 78 % als sehr gut bis befriedigend ein-
geschitzt, die Umsetzung im beruflichen Bereich von 61 %.

Bei Analyse der medizinischen Basisdaten fand sich ein unerwarteter Effekt:

obwohl im GUSI - Priaventionsprogramm keine spezifisch handlungsorientier-
ten auf die Erndhrung bezogenen Elemente mit enthalten waren, zeigte sich eine
kontinuierliche Reduktion des Durchschnittsgewichts der Teilnehmer: bei einem
initialen Durchschnittsgewichts von 80,8 kg war dies nach Abschluss der Trai-
ningsphase B (t2) bei 78 kg und nach weiteren 3 Monaten (t3) auf 73 kg zurtick-
gegangen.
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3 Diskussion

Das GUSI-Priaventionsprogramm ist ein Modellprojekt zur Implementierung
von pridventiven Leistungen durch die Deutsche Rentenversicherung fiir aktiv
rentenversichert Beschiftigte. Es gelang in einem Zeitraum von 6 Monaten mit
personlicher Information der wichtigsten Akteure (Geschiftsfithrungen, Perso-
nalvorstinde, Personalrite, Betriebsmediziner, Beschiftigte) das GUSI-Pra-
ventionsprogramm in Betrieben bekannt zu machen und Beschiftigte fiir die
Teilnahme zu gewinnen. Die scheinbar geringe Inanspruchnahmequote von
0,5% ist in Anbetracht des Umfangs des Programms und nach vorliegenden
Erfahrungen mit dem betrieblichen Gesundheitsmanagement und anderen pré-
ventiven Leistungen z.B. durch Krankenkassen, gut. Besonders erfreulich ist,
dass kein Teilnehmer die GUSI Priventionsgruppe abgebrochen hat, was fiir den
schon initial hohen Grad an Motivation der Teilnehmer spricht. Durch das im
GUSI-Programm erlernte ZRM-Training und dem selbst entwickelten personli-
chen Haltungsziel gelingt es den Teilnehmern, ihre negativen Affekte besser zu
regulieren und ihre prospektive Handlungsorientierung zu erhohen. Dies fiihrt
nicht nur zu einer Steigerung bewussten gesundheitsforderlichen Verhaltens mit
vermehrter Bewegungsaktivitdt und verbesserter Stressbewéltigung, sondern
hat dariiber hinaus auch erwiinschte gesundheitsforderliche ,,Nebeneffekte*
(Gewichtsreduktion). Offenbar hat die Fihigkeit von Menschen, negative
Affekte schneller und besser herunterregulieren zu konnen nicht nur Auswir-
kungen auf die berufliche sondern auch auf die personliche Handlungsfihigkeit,
so dass die Selbstwirksamkeit zunimmt. Besonders erfreulich ist hierbei, dass
gerade diese Féahigkeit auch ohne ,,Experten-Unterstiitzung“ durch kontinuierli-
che Anwendung des Erlernten im Alltag die weitere Generalisierung fordert: die
Zunahme der HAKEMP- Werte der handlungsorientierten Skalen dokumentie-
ren dies eindrucksvoll. Die mit dem AVEM gemessenen Muster sind initial rela-
tiv stabile Verhaltens- und Erlebensmerkmale eines Menschen, so dass kurzfris-
tige Verdnderungen nicht zu erwarten waren. Erstaunlich war deshalb die deutli-
che Musterverschiebung im Verlauf: nach initialer Zunahme des Risikomuster-
anteils kam es nach 3 Monaten zu einer vélligen Umkehr: aus dem Uberwiegen
der Risikomuster A und B wurden nun Muster ohne gesundheitsgefdhrdendes
Potential: dies ist ein weiterer Hinweis darauf, dass die Teilnehmer mit ihren
ZRM-Haltungszielen kontinuierlich im Alltag ,,gearbeitet* haben und es ihnen
gelang, eine ressourcenorientierte Haltung zu Anforderungen in Arbeit und
Beruf zu finden. Dass der Anteil des Musters ,,S* besonders hoch war interpre-
tieren wir als neu gewonnene Fahigkeit der GUSI Teilnehmer, sich von iibermis-
sigen beruflichen Belastungen gesund distanzieren zu konnen bei gleichzeitiger
Zunahme des Erlebens sozialer Unterstiitzung, einer besseren sozialen Vernet-
zung und Verbesserung der Lebenszufriedenheit. So haben sich aus den GUSI
Gruppen heraus vielféltige Formen sozialer Vernetzung entwickelt: von GUSI
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Stammtischen liber Internet-Austausch bis zu GUSI Gruppenbiichern mit Bild
und individuellen ZRM-Haltungszielen aller Gruppenteilnehmer als gemein-
same Erinnerungshilfe. Dies unterstiitzt auch den Riickgang der initial erhohten
Resignationstendenz. Wir mochten das Muster ,,S* nicht — wie die Autoren — als
»Schonmuster® benennen wollen, weil dies negativ stigmatisiert ist, obwohl es
zur Gesundheitsforderung beitrédgt. Vielmehr beschreibt das Muster S die Fahig-
keit von Menschen, sich gut zu schiitzen — insofern mochten wir den Begriff des
»Schutzmusters® verwenden. Hierfiir spricht auch, dass es in anderen Berufs-
gruppen mit hohen Belastungen bei gesunder Bewéltigung ihrer Arbeitsanforde-
rungen einen hohen Anteil an Muster ,,S“ Betroffenen gibt, wenngleich das
Muster ,,.S“ unter motivationspsychologischen Gesichtspunkten durchaus
~ambivalent® ist: es kann einerseits Ausdruck eines gelassenen Umgangs mit
iiberzogenen Anforderungen sein, andererseits aber Hinweis auf einen mog-
lichen beginnenden ,,inneren Riickzug* (Voltmer et al., 2007).

Die Ergebnisse zeigen, dass das GUSI-Préventionsprogramm sehr gute Effekte
im Hinblick auf Gesundheitsférderung und Gesundheitserhaltung von Beschéf-
tigten erzielt. Die bisherigen Erfahrungen und Ergebnisse legen nahe, dass das
GUSI-Priaventionsprogramm mit zeitlicher Begrenzung und berufsbegleitend
im Hinblick auf das von der Rentenversicherung definierte Ziel, die Beschéfti-
gungsfihigkeit frithzeitig zu sichern, gut einsetzbar ist. Priaventive Projekte
bediirfen eines langen Atems; insofern wird in den folgenden Jahren zu priifen
sein, inwieweit durch Priventionsangebote der Rehabilitationsbedarf gesenkt
werden kann. Bedenkt man, dass die hdufigsten und teuersten chronischen
Erkrankungen (Diabetes, verschiedene Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf-
leiden und psychische Storungen, insbesondere depressive Erkrankungen)
durch priventive MaBinahmen, die Verhaltensverinderungen bei Menschen
erreichen konnen, zu verhindern oder zumindest hinausgezogert werden kon-
nen (Goldgruber & Ahrends 2009), so unterstreicht dies die Bedeutung der
Ergebnisse. Besonders mochten wir auf die Bedeutung des ZRM-Trainings hin-
weisen: Ohne ein passendes und stabiles Haltungsziel sind Effekte auf der Ver-
haltenssebene — wenn iiberhaupt — so doch oft nicht nachhaltig. Die Daten der
Gewichtsreduktion von GUSI Teilnehmern zeigen, dass durch ein gutes indivi-
duelles Haltungsziel jedes Teilnehmers ,,Nebeneffekte* zu erreichen sind, die
direkt auf die Verhaltensebene ausstrahlen. Dies sollte bei der Planung von
praventiven Angeboten bedacht werden, die derzeit iiberwiegend auf die Ver-
haltensebene fokussieren.
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