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Ausgangspunkte und
Entwicklungen

Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF)
umfasst der Luxemburger Deklaration
(1997) zufolge ,,alle gemeinsamen Maf3-
nahmen von Arbeitgebern, Arbeitneh-
mern und Gesellschaft zur Verbesserung
von Gesundheit und Wohlbefinden am
Arbeitsplatz®. Sie zielt auf ein gesundheits-
gerechtes und gesundheitsforderliches
Verhalten der Mitarbeiter, auch tiber die
betriebliche Arbeitssituation hinaus, und
auf die Herstellung gesundheitsgerechter
und gesundheitsforderlicher Arbeitsver-
héltnisse. Betriebliche Gesundheitsforde-
rung ist grundsitzlich partizipativ ausge-
richtet, d. h. die Beschiftigten werden
aktiv in die Verdnderungsprozesse einbe-
zogen und an ihnen beteiligt. Sie folgt von
der datengestiitzten Bedarfsermittlung,
der Mafinahmekonzeption bis hin zur
Mafinahmeumsetzung und Erfolgs-
kontrolle dem Handlungszyklus fiir Busi-
ness Excellence bzw. Qualititsentwicklung
(nach EFQM) [1]. Die Entwicklung der
betrieblichen Gesundheitsférderung in
der Bundesrepublik hat mehrere Wur-
zeln.

1. Ein Ausgangspunkt lag ab Mitte der
1970er-Jahre in der Wahrnehmung und
Auseinandersetzung mit den Grenzen des
gesetzlich normierten Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes. Das Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzsystem hatte seinen
Schwerpunkt und seine Erfolge in der Un-
fall- und Berufskrankheitenverhiitung. Es
fehlten ihm ein verbindlicher Auftrag und
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geeignete Verfahren fiir die Pravention
der zunehmenden Zahl muskuloskelet-
taler und kardiovaskuldrer Erkrankungen,
die vordere Plitze bei den Ursachen der
Arbeitsunfihigkeit und krankheitsbe-
dingten Frithberentung einnahmen (Wan-
del des Krankheitspanoramas). Auch die
in der Arbeitswelt an Bedeutung gewin-
nenden psychomentalen und psychosozi-
alen Belastungen sowie die muskuldren
Arbeitsanforderungen ohne eine kausal-
spezifische Gesundheitsgefihrdung lagen
auflerhalb des Handlungsrahmens des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes (z. B.
(23,4, 5]).

2. Ein wesentlicher Anstof$ zum Aus-
bau des Arbeits- und Gesundheitsschutz-
systems war 1973/74 mit dem Arbeitssi-
cherheitsgesetz erfolgt. Mit ihm fand die
neue Kategorie der ,,arbeitsbedingten Er-
krankungen® Eingang in das Sozialrecht.
Die Auslegung des Begriffs schloss die
mehr oder minder ,,arbeitsmitbedingten®
Erkrankungen ein. Damit kamen Erkran-
kungen in das Blickfeld, deren Verursa-
chung nicht wesentlich auf eine spezi-
fische Arbeitseinwirkung zuriickzufiih-
ren war, an deren multifaktorieller
Genese Arbeitsbedingungen jedoch einen
Anteil hatten. An die Stelle des seman-
tisch mehrdeutigen Begriffs der arbeits-
bedingten Erkrankungen trat in spdteren
Gesetzen (z. B. § 20 SGB V; ArbSchG) die
Kategorie der ,,arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren® Deren Verhiitung wurde
mit dem Arbeitsschutzgesetz 1996 zur
verbindlichen Aufgabe von Unternehmen
erklért. Gleichwohl aber hatte die Katego-
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rie der ,arbeitsbedingten Erkrankungen®
ab Mitte der 1970er-Jahre ein Forschungs-
feld fiir wissenschaftliche Studien, insbe-
sondere gestiitzt durch das BMFT-For-
derprogramm zur Humanisierung des
Arbeitslebens, eroffnet. Methodisch hiel-
ten damit Verfahren der Epidemiologie
Eingang in die Gesundheitsschutzfor-
schung, wie z. B. das Integrierte Verfah-
ren zur Analyse arbeitsbedingter Erkran-
kungen [6]. Es wurden Grundlagen fiir
Verfahren und Instrumente erarbeitet,
die spiter zu Standardansitzen in der
betrieblichen Gesundheitsforderung re-
iissierten: betriebliche Arbeitsunfihig-
keitsberichte, Mitarbeiterbefragungen,
Gesundheitszirkel (z. B. [7 8, 9, 10, 11, 12,
13, 14]) — im Einzelnen dargestellt in der
verdienstvollen Aufarbeitung von Miiller
[4].

3. Ausgehend von der Ottawa-Charta
der WHO (1986) verbreitete sich ein neu-
es Paradigma fiir das Verstandnis von Ge-
sundheit und Krankheit. Unter dem Be-
griff der Gesundheitsforderung prokla-
mierte die Charta eine Sicht von positiver
Gesundheit im Sinne von kérperlich-psy-
chisch-geistigem Wohlbefinden, von Teil-
habe, Gesundheitsressourcen sowie von
Handlungsstrategien der Zielverfolgung
[15]:
== An vorderster Stelle der Zielhierarchie

standen bzw. stehen die Starkung der

Kompetenz der Bevolkerung zu ge-

sundheitsforderlichem Handeln, zur

Problembewiltigung und zu sozialem

Engagement (Empowerment) sowie

die Entwicklung gesundheitsforder-



licher sozialer und natiirlicher Le-
bens- und Arbeitsumwelten.

== Mafinahmen der Gesundheitsférde-
rung verbinden dabei unterschied-
liche Strategien und Methoden, z. B.
Verhaltenspravention und Organisati-
onsentwicklung.

== Der ganzheitliche Ansatz der Ottawa-
Charta impliziert zudem eine sek-
toreniibergreifende Vernetzung der
relevanten Akteure und Institutionen.

== Mit dem Settingansatz wurden zent-
rale Handlungsfelder der Gesund-
heitsférderung benannt: Betriebe,
Krankenhéuser, Schulen u. a.

Die Ottawa-Charta verband eine konzep-
tionelle, paradigmatische Innovation mit
einem politischen Impact. Es bedurfte je-
doch einer Verankerung in staatlichen
Regelungssystemen.

4. In der Bundesrepublik nahm die
Verankerung der BGF im Sozialrecht ei-
nen wechselhaften Verlauf. Im Jahr 1989
eroffnete das Gesundheitsreformgesetz in
§ 20 Abs. 2 und 3 SGB V (Gesundheitsfor-
derung und Krankheitsverhiitung) den
gesetzlichen Krankenkassen die Moglich-
keit, ,,bei der Verhiitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren mitzuwirken® sowie
»Ermessensleistungen zur Férderung der
Gesundheit und zur Verhiitung von
Krankheiten vorzusehen® Im Zuge des
Kostendrucks im Gesundheitswesen und
unter dem Argument der ungesicherten
Qualitat bisheriger BGF-Mafinahmen
wurde 1996/97 im Beitragsentlastungsge-
setz und im 2. GKV-Neuordnungsgesetz
den Kassen die Maglichkeit fiir Gesund-
heitsférderungsleistungen weitgehend
genommen und ihnen bei der Verhiitung
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
nur noch ein stark begrenztes Handlungs-
feld gelassen; erweiterte Moglichkeiten
erhielten hingegen im SGB VII die Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung [16].
Im Jahr 2000 schuf das GKV-Gesund-
heitsreformgesetz in § 20 Abs. 2 SGB 'V
(Pravention und Selbsthilfe) fiir die ge-
setzlichen Krankenkassen die Moglich-
keit, ,,den Arbeitsschutz ergidnzende
Mafinahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung durchzufiihren® sowie den
Auftrag, ,bei der Verhiitung arbeitsbe-
dingter Gesundheitsgefahren mit den Tra-
gern der gesetzlichen Unfallversicherung®

zusammenzuarbeiten. Dies bedeutete im
Grunde eine Reinstallierung des fritheren
§ 20 Abs. 2 [17]. Mit dem Wettbewerbs-
starkungsgesetz vom Friihjahr 2007 wurde
im SGBV § 20a (Betriebliche Gesund-
heitsférderung) die bisherige Kann-
Bestimmung zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung in eine Pflichtaufgabe
umgewandelt: ,Die Krankenkassen er-
bringen Leistungen zur Gesundheitsfor-
derung in Betrieben, um unter Beteiligung
der Versicherten und der Verantwort-
lichen fiir den Betrieb die gesundheitliche
Situation einschliefSlich ihrer Risiken und
Potenziale zu erheben und Vorschlige zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situa-
tion sowie zur Starkung der gesundheit-
lichen Ressourcen und Fihigkeiten zu
entwickeln und deren Umsetzung zu un-
terstiitzen.“ Der Geist der Ottawa-Charta
ist in diesen Formulierungen unverkenn-
bar.

5. Die eingangs skizzierte wissenschaft-
liche und sozialpolitische Diskussion um
einen priventiv erweiterten betrieblichen
Arbeits- und Gesundheitsschutz, die Ent-
wicklung hierfiir geeigneter Praxiskon-
zepte durch Modellprojekte sowie Uberle-
gungen zur Weiterentwicklung der GKV
(z. B. [18, 19]) trugen bereits im Laufe der
1980er-Jahre bei einigen Krankenkassen
zu einem sich erweiternden Ziel- und Rol-
lenverstidndnis bei. Waren iiber lange Zeit
die Kassenleistungen im Wesentlichen auf
die Vergiitung von Krankheitsbehand-
lungskosten, Versichertenberatung und
Krankengeldzahlung begrenzt, iibernah-
men zunichst der BKK-Bundesverband,
gefolgt von einigen Landes-AOKn und
IKKn eine wichtige Rolle beim Angebot
von Serviceleistungen fiir die Gesund-
heitsférderung in Betrieben. Dies ging mit
dem Aufbau entsprechend qualifizierter
Mitarbeiterstibe einher. Auch nach der
Streichung des § 20 Abs. 2 SGB V im Jahr
1996 blieben einige Kassenverbande wei-
terhin im Segment der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung aktiv. Ausgelost durch
die im Jahr 2000 erneut geschaffene ge-
setzliche Handlungsgrundlage, ist seither
eine erhebliche Steigerung des Engage-
ments der gesetzlichen Krankenkassen in
der betrieblichen Gesundheitsférderung
zu verzeichnen, wie die jahrlich vorge-
legten Dokumentationen belegen [20].
Die Forderung des Gesetzgebers an die
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Spitzenverbande der Krankenkassen, zur

Gewihrleistung der Qualitdt und Effekti-

vitit der Primérpravention und der be-

trieblichen Gesundheitsforderung priori-

tare Handlungsfelder sowie Kriterien des

Bedarfs, der Wirksamkeit, der Zielgrup-

pen, der Mafinahmeziele, -inhalte, -me-

thodik und der Anbieterqualifikation fest-

zulegen, wurde im Jahr 2000 umgesetzt.

Der Leitfaden der Spitzenverbande be-

nennt 4 prioritire Handlungsfelder mit

folgenden Spezifizierungen (Préventions-

prinzipien) [21]:

== Vorbeugung und Reduzierung ar-
beitsbedingter Belastungen des Bewe-
gungsapparates,

== gesundheitsgerechte betriebliche Ge-
meinschaftsverpflegung,

== Forderung individueller Kompe-
tenzen zur Stressbewiltigung am Ar-
beitsplatz,

== gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiih-
rung,

== Privention gegen Suchtmittelkonsum:
rauchfrei im Betrieb; ,,Punktniich-
ternheit (Nullpromille) bei der Ar-
beit.

Dies trdgt zum einen dem starken Anteil
von muskuloskelettalen, kardiovaskuldren
und zunehmend auch psychischen Er-
krankungen an den Ursachen von Ar-
beitsunfihigkeit, Reha-Leistungen und
vorzeitiger Berentung Rechnung, zum an-
dern den sozialepidemiologisch herausra-
genden Gesundheitsrisiken durch Fehl-
erndhrung, Rauchen und Alkoholkonsum
in der Erwerbs- und Allgemeinbevolke-
rung sowie ferner der besonderen Bedeu-
tung des Fithrungsverhaltens in Betrieben
fiir die psychische Gesundheit und Mitar-
beitermotivation (B Tabelle 1).

6. Die urspriingliche Skepsis der Un-
ternehmen gegeniiber betrieblicher Ge-
sundheitsférderung begann sich allméh-
lich zu wandeln aufgrund des Bekannt-
werdens gelungener Praxisbeispiele, der
Serviceangebote gesetzlicher Krankenkas-
sen und der zunehmenden Bewusstwer-
dung der Zusammenhinge zwischen
Krankheit, arbeitsbedingten Fehlbelastun-
gen der Mitarbeiter, Fithrungsverhalten,
Kommunikationskultur, Betriebsklima,
Mitarbeitermotivation und betrieblicher
Produktivitit und Wettbewerbsfihigkeit
[25]. Die Grof3betriebe vorweg erkannten
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Tabelle 1

Anteil ausgewahlter Krankheitsgruppen an der Arbeitsunfahigkeit (AU)

[22], der medizinischen Rehabilitation und der vorzeitigen Berentung [23,

24]im Jahr 2005

AU-Fille AU-Tage Langzeit-AU Med. Reha Vorzeitige

(in %) (in %) (in %) (in %) Berentung

(in %)

Muskel/Skelett 17,72 24,0° 20¢ 34,64 18,1¢
Herz/Kreislauf 4,5 71 9,2 11,0
Psyche 4,1 7,7 18,2 32,3
Erndhrung/ - = 3,7 2,1
Stoffwechsel

Berentungen.

2 Anteil (in %) an allen AU-Fdillen; ® an allen AU-Tagen; © an allen Langzeit-AU-Fdllen (>6 Wochen);
d an allen stationdren medizinischen Reha-Leistungen der Rentenversicherung; € an allen vorzeitigen

in der Gesundheitsforderung mehr als ei-
ne betriebliche Sozialleistung, d. h., sie
nahmen sie als einen entscheidenden Pro-
duktivitétsfaktor fiir den Unternehmens-
erfolg wahr. Gesunde Mitarbeiter und
Mitarbeitermotivation avancierten in gro-
Beren Unternehmen zu Zielgroflen des
Managements, die Investitionen in Pri-
vention und Gesundheitsférderung fiir
die ,,Ressource Mensch* erfordern - ins-
besondere bei Produktionskonzepten wie
Lean Production, Toyota-System sowie
unter dem Globalisierungsdruck. Belas-
tungen, die vermeidbar wiren, stellen
sich, hart betriebswirtschaftlich argumen-
tiert, so als Verschwendung von Human-
vermogen und der Leistungs- und Loyali-
tatsbereitschaft der Mitarbeiter dar, be-
triebliche Gesundheitsférderung als eine
Strategie der mehrdimensionalen Opti-
mierung, als ein Win-win-Prozess fiir
Mitarbeiter und Unternehmen. Ein hiu-
figes priméres Interesse von Unternehmen
an BGF verbindet sich mit dem Ziel der
Krankenstandsverringerung.

Frithere Angste und Vorbehalte in Un-
ternehmen vor unerfiillbaren Mitarbeiter-
wiinschen, méglichen Enttduschungen
und u. U. konflikthaften Eskalationen im
Gesundheitsforderungsprozess haben sich
aufgrund der zahlreichen vorliegenden
Beispiele gelungener Gesundheitsforde-
rungspraxis erheblich reduziert. Die Steu-
erbarkeit und Berechenbarkeit auch kom-
plexer Gesundheitsférderungsinterventi-
onen ist belegt. Einschrénkend ist jedoch
die hier skizzierte Entwicklung als ein
Trend zu verstehen, der in den Unterneh-

men sehr unterschiedlich weit fortge-
schritten ist und in unterschiedlichem
Grade authentisch und nachhaltig prakti-
ziert wird; auch sind die meisten Betriebe
bisher noch nicht BGF-aktiv.

Grundlagen und Verfahren
betrieblicher Gesundheits-
forderung

Grundlegende Ansitze und Verfahren der
betrieblichen Gesundheitsforderung wur-
den in Modellprojekten in grofieren Un-
ternehmen entwickelt. Hierzu zéhlen:
Arbeitskreis Gesundheit, Partizipation
der Mitarbeiter, Gesundheitsbericht, Ge-
sundheitszirkel.

Arbeitskreis Gesundheit und
Gesundheitsmanagement

Aufbau und Durchfithrung von betrieb-
licher Gesundheitsforderung erfordern
eine entsprechende organisatorische Zu-
stindigkeit im Unternehmen. Von einer
gewissen BetriebsgrofSe an bildet ein ,, Ar-
beitskreis Gesundheit, 6fter auch als
»Steuerkreis“ bezeichnet, eine bewéhrte
organisatorische Plattform fiir betrieb-
liche Gesundheitsforderung. Ein Arbeits-
kreis Gesundheit fithrt unter dem Ziel
»Gesundheitsforderung® Vertreter der da-
fiir relevanten betrieblichen Gruppen und
Positionen des Betriebs mit ihren Kompe-
tenzen, Erfahrung und Interessen zu-
sammen. Der Teilnehmerkreis besteht
zumindest aus einem Reprasentanten der
Geschiftsleitung und/oder der Personal-
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leitung, des Betriebs-/Personalrats, dem
Betriebsarzt, einer Fachkraft fiir Arbeits-
sicherheit und einem externen BGF-Ex-
perten (meist aus einer betriebsnahen
Krankenkasse), ggf. auch der Schwerbe-
hindertenvertretung, dem Suchtbeauf-
tragten u. a. Die Hinzuziehung weiterer
betriebsinterner und -externer Personen,
z. B. aus einer Berufsgenossenschaft, ist
moglich.

Der Arbeitskreis nimmt Aufgaben der
Vorbereitung und Steuerung des Gesund-
heitsférderungsprozesses wahr. Hierzu
zdhlen die datengestiitzte Identifizierung
von Belastungs-/Gesundheitsproblemen
und Mafinahmebedarf, die konsensuale
Auswahl von Gesundheitsforderungs-
mafinahmen und die Bewertung der
Mafinahmeergebnisse. Zur Erreichung
von Langerfristigkeit und Nachhaltigkeit
der Gesundheitsforderungsaktivititen be-
darf es ihrer Verankerung im Unterneh-
menskonzept (z. B. im Leitbild) und im
Management, am giinstigsten in einem
Gesundheitsmanagementsystem. Betrieb-
liches Gesundheitsmanagement soll die
Zustandigkeiten fiir Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz, Eingliederungsmanage-
ment (nach SGBIX) und betriebliche
Gesundheitsférderung biindeln und diese
Aufgaben und Prozesse im Kontext der
Unternehmensabldufe, Produktionsziele
und anderen Managementprozessen ge-
stalten und koordinieren [26, 27]. Eine
unzureichende Einbindung von betrieb-
licher Gesundheitsférderung in die Ma-
nagementstrukturen hat sich in mehreren
Projekten als Achillesferse erwiesen, da
die Unterstiitzung und Verbindlichkeit fiir
Umsetzungsmafinahmen fehlte und die
z.'T. mit viel Emphase begonnenen Ge-
sundheitsforderungsaktivitaten abbra-
chen oder einschliefen.

Partizipation der Mitarbeiter

Betriebliche Gesundheitsférderung ist
eine Form der Organisationsentwicklung.
Die aktive Einbeziehung der Mitarbeiter
bildet eine Maxime (Betroffene zu Be-
teiligten machen). Die Partizipation der
Mitarbeiter am betrieblichen Gesund-
heitsférderungsprozess kann z. B. iiber
Mitarbeiterbefragungen, Teilnahme an
Gesundheitszirkeln oder iiber eine the-
menbezogene Mitwirkung im Arbeits-
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kreis Gesundheit erfolgen. Damit wird das
Erfahrungswissen der Beschiftigten {iber
Arbeitsbelastungen und -beanspru-
chungen, iiber betrieblich-organisato-
rische Schwachpunkte, iiber gesundheit-
liche Verbesserungsmoglichkeiten fiir die
betriebliche Gesundheitsforderung nutz-
bar gemacht und zugleich die Motivation
der Mitarbeiter fiir Gesundheitsférderung
und Verdnderungsprozesse erschlossen.
Oft legen die Belastungs-, Beanspru-
chungs- und Beschwerdenschilderungen
der Beschiftigten erhebliche Defizite der
Arbeitsplatz- und Arbeitsmittelgestaltung,
der Arbeitsorganisation, des Fiihrungs-
stils, der Kommunikationskultur etc. of-
fen - alles Ansatzpunkte fiir Mafinahmen
der Gesundheitsforderung und fiir die
Organisationsentwicklung des Unterneh-
mens. Entsprechende Verbesserungsmaf3-
nahmen erbringen daher nicht nur posi-
tive gesundheitliche Effekte fiir Mitarbei-
ter und indirekt fiir den Betrieb, sondern
haben hiufig auch Verbesserungen der
Arbeitsorganisation, des Arbeitsablaufs
und der Arbeitsqualitit mit greifbaren,
direkten Kostenvorteilen fiir den Betrieb
zur Folge. Erfolgreiche Gesundheitsforde-
rung setzt aber auch die Bereitschaft des
Managements voraus, konsensual erarbei-
tete Verbesserungsanregungen im Rah-
men der betrieblichen Mdglichkeiten um-
zusetzen.

Betriebliche Gesundheitsberichte

Gesundheitsberichte informieren tiber

gesundheitliche Aspekte der Belegschatft,

den Krankenstand und gesundheitlich be-

deutsame betriebliche Faktoren. Der Be-

richt kann enthalten:

== Den Arbeitsunfihigkeits-(AU)-Be-
richt einer Krankenkasse: Er infor-
miert anhand anonymisierter Kran-
kenkassendaten iiber die Haufigkeit
und iiber Schwerpunkte von Krank-
heiten (ICD-Hauptgruppen) im Be-
trieb, in Betriebsabteilungen und be-
trieblichen Berufsgruppen [28]. In
den vergangenen Jahren wurden erste
kassenarteniibergreifende AU-Be-
richte sowie sozialversicherungstré-
geriibergreifende Berichte erstellt
(z. B. [29, 30]). Sie beziehen sich auf
die gesamte Belegschaft und nicht
ausschnitthaft auf den Versicherten-
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Zusammenfassung

Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF)
umfasst der Luxemburger Deklaration zu-
folge ,alle gemeinsamen Ma3nahmen von
Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesell-
schaft zur Verbesserung von Gesundheit
und Wohlbefinden am Arbeitsplatz”. Sie
zielt auf ein gesundheitsgerechtes und
gesundheitsforderliches Verhalten der
Mitarbeiter, auch tiber die betriebliche
Arbeitssituation hinaus, und auf die Her-
stellung gesundheitsgerechter und ge-
sundheitsforderlicher Arbeitsverhaltnisse.
BGF ist durch die aktive Einbeziehung und

Beteiligung der Beschéftigten an den Ver-
anderungsprozessen grundsétzlich partizi-
pativ ausgerichtet. Sie folgt dem Hand-
lungszyklus fiir Business Excellence. Der
vorliegende Beitrag informiert tiber Ent-
wicklung, Methoden, Projekte, Evaluation
und Qualitatssicherung der BGF.

Schliisselworter

Verhaltnispravention - Verhaltenspraven-
tion - Gesundheitszirkel - Evaluation -
Krankenkassen

Workplace health promotion in the Federal Republic of Germany

Abstract

The Luxembourg Declaration defines work-
place health promotion (WHP) as the com-
bined efforts of employers, employees and
society to improve the health and well-be-
ing of people at work. WHP aims at encour-
aging personal development and healthy
lifestyle, improving work organisation and
the working environment by a wide range
of measures, and at promoting active par-
ticipation of employees in WHP processes.
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The procedure of WHP is oriented on the
Cycle of Business Excellence. This article
presents the development, methods,
projects, evaluation and quality control of
WHP.

Keywords

workplace modification - behaviour
modification - health circles - evaluation -
sickness insurance funds
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Tabelle2

Mitarbeiterbefragung in einem Call-Center: haufigste Arbeitsbelastungen und gesundheitliche Beschwerden [32]

Arbeitsbelastungen Oft/sehr oft Gesundheitliche Beschwerden Oft/sehr oft
n=88 (%) n=88 (%)

Das Fehlen von Informationen 70,1 Schulterschmerzen 47,5

Die fehlende Anerkennung 56,7 Nackenschmerzen 46,3

Die Qualitat der Stiihle 44,9 Kreuzschmerzen 44,9

Das Fehlen von Einweisungen 41,3 Kopfschmerzen 41,6

Der Gerauschpegel/Nebengerausche 41,0 Gereiztheit, Genervtsein 35,9

Das Raumklima 38,2 Miidigkeit oder Zerschlagenheit 354

Die Zugluft 35,1 Augenbeschwerden 27,8

Der Zeit-, Leistungsdruck 34,2 Magen- oder Bauchschmerzen 16,9

Das Sitzen 333

Die Qualitat der Bildschirme 27,6

kreis einer bestimmten Kranken-
kasse.

== Die Ergebnisse einer Mitarbeiterbe-
fragung: Sie informieren anhand des
Belastungs- und Beanspruchungserle-
bens der Beschiftigten iiber Schwer-
punkte von Arbeitsbelastungen und
-beanspruchungen, iiber die Haufig-
keit gesundheitlicher Beschwerden
und Ressourcenprobleme in den be-
trieblichen Abteilungen oder betrieb-
lichen Berufsgruppen (Beispiel in
O Tabelle 2). Standardinstrumente
fir Mitarbeiterbefragungen liegen
vor, iiber eine sinnvolle Auswahl bera-
ten z. B. die Krankenkassen [31]. In-
formationen tiber gesundheitliche As-
pekte der Belegschaft werden in
Grof3betrieben zunehmend auch in
routinemafligen Mitarbeiterbefra-
gungen zur Unternehmens- und Fiih-
rungskultur erhoben, die u. a. der
Analyse und Steigerung der Leis-
tungsfahigkeit und Produktivitat die-
nen.

== Informationen aus betriebsérztlichen
Dokumentationen, aus Belegschafts-
Screenings o. a.

Die Daten bilden eine Grundlage fiir die
Konzipierung konkreter Gesundheitsfor-
derungsmafinahmen im Arbeitskreis Ge-
sundheit.

Betriebliche Gesundheitszirkel

Gesundheitszirkel sind Projektgruppen
zur Unterstiitzung des Gesundheits-

Moderator

Abteilungsleiter
(gelegentl. Teiln.)

Aufgaben:

Ressortleiter

Belastungs-, Problemursachen
kldren

Betriebsarzt

Verbesserungsvorschldge
entwickeln

Sicherheitsfach-
kraft

schutzes und der Gesundheitsférderung
in Betrieben. Bisher noch nicht erkannte
oder bearbeitete Arbeitsbelastungen so-
wie defizitire oder ungenutzte Gesund-
heitsressourcen sollen identifiziert und
Losungsansitze bzw. -vorschlage im Zir-
kel entwickelt werden. Unter der Bezeich-
nung ,Gesundheitszirkel“ finden sich
unterschiedliche Struktur- und Prozess-
konzepte. In den beiden am haufigsten
praktizierten Formen weisen Gesund-
heitszirkel folgende Merkmale auf [13, 14,
28, 33] (Beispiel in @ Abb. 1).
== Partizipation von Beschiftigten: Das
Erfahrungswissen der Beschiftigten
tiber ihre Arbeitsbelastungen, -bean-
spruchungen und tiber mangelnde
Ressourcen bildet die wesentliche
Grundlage der Erorterungen im Ge-
sundheitszirkel.
== Heterogene oder zuniachst homogene
Zusammensetzung: Eine heterogene
Zusammensetzung des Teilnehmer-
kreises beruht auf der Maxime, im
Gesundbheitszirkel die fir den Ge-
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Belastungen, Probleme benennen

Betriebsrat

Mitarbeiterin
ccC
Mitarbeiterin
cc
Abb. 1 € Gesundheits-
Mitarbeiterin zirkel in einem Call-
e Center, GroBunterneh-

men der Kommunika-
tionsbranche

sundheitsschutz und die Gesund-
heitsforderung maf3geblichen be-
trieblichen Positionen zu représen-
tieren. Zum Teilnehmerkreis zéhlen
in der Regel: 5 oder mehr Beschaf-
tigte eines bestimmten Arbeitsbe-
reichs, der unmittelbare Vorgesetzte,
ein Betriebsrats-/Personalratsmit-
glied, Betriebsarzt, Fachkraft fiir Ar-
beitssicherheit, ggf. auch Mitarbeiter
aus einem vor-/nachgelagerten Pro-
duktionsbereich oder einer Fachab-
teilung [34]. Bei homogener Zusam-
mensetzung sind im Gesundheitszir-
kel nur Beschiftigte représentiert,
was eher selten praktiziert wird. Ein
héufiges Vorgehen besteht darin, die
Zirkelarbeit mit einigen Treffen im
homogenen Kreis (nur Beschiftigte)
zu beginnen und nach der Phase der
Problemsammlung die weiteren Zir-
keltreffen mit Vorgesetzten- und Ex-
pertenbeteiligung durchzufiihren

(z. B. Konzept der AOK Niedersach-
sen [33]).



== In gemeinsamer Erorterung werden
im Gesundheitszirkel, ausgehend
von den Belastungserfahrungen der
Beschiftigten, die belastenden
Arbeitsaspekte in ihren Ursachen
detailliert geklart und konkrete
Verbesserungsmoglichkeiten ent-
wickelt.

== Gesundheitszirkel zdhlen zu den For-
men moderierter Gruppenarbeit.
Kommunikationsregeln dienen der
themen- und sachoffenen, sanktions-
freien Problemerorterung.

== Adressat der Verbesserungsvorschlige
des Gesundheitszirkels ist zundchst
der Arbeitskreis Gesundheit und ggf.
das weitere Management, bei dem die
Zustandigkeit der Vorschlagsumset-
zung liegt.

Aktivitaten, Beispiele

Die Dokumentation der GKV weist fiir

das Jahr 2005 insgesamt 2531 gemeldete

Projekte zur betrieblichen Gesundheits-

forderung aus, was einer ungefihr gleichen

Zahl einbezogener Betriebe entspricht.

Daraus gehen folgende Schwerpunkte der

Gesundheitsférderungsmafinahmen sei-

tens der gesetzlichen Krankenkassen her-

vor [20]:

== 59 % der Projekte wurden in Betrieben
mit mindestens 100 Mitarbeitern
durchgefiihrt; diese Betriebsgrofie er-
reichen jedoch nur 1,9 % aller Betriebe
in der Bundesrepublik. Weitere 31%
der Projekte bezogen sich auf Betriebe
mit weniger als 50 Mitarbeitern, die in
der Grundgesamtheit aber mit 96 %
vertreten sind.

== Uberproportional hoch war auch der
Anteil von Betrieben aus der Erndh-
rungsbranche und Metallerzeugung/
-bearbeitung, wahrend Betriebe aus
der Dienstleistungsbranche unterre-
prasentiert waren. Die Zahl der Pro-
jekte in Betrieben des Gesundheits-,
Veterindr-, Sozialwesens und des Bau-
gewerbes entsprach ungefihr dem
Anteil der Betriebe an der Grundge-
samtheit.

== Als Datenbasis fiir die Identifizierung
von Mafinahmebedarf und fiir die
Planung von Gesundheitsférderungs-
mafinahmen dienten am haufigsten
AU-Berichte, Betriebs-/Arbeitsplatz-

begehungen und Zielgruppen-/Mitar-
beiterbefragungen.

== In der tiberwiegenden Zahl der Pro-
jekte wurden Steuerungsgremien (Ar-
beitskreis Gesundheit u. A.) gebildet.
Gesundheitszirkel kamen in 26 % der
Projekte zum Einsatz.

== In den Projekten waren die meisten
Anderungsmafinahmen auf die Re-
duktion kérperlicher Belastungen ge-
richtet (77 %), gefolgt von MafSnah-
men zur gesundheitsgerechten Mitar-
beiterfithrung (35 %), zu Stressma-
nagement (33 %), gesundheitsge-
rechter Gemeinschaftsverpflegung/
Erndhrung (30 %), zum Genuss-/
Suchtmittelkonsum (23 %).

== In den meisten Projekten kamen so-
wohl verhaltens- als auch verhltnis-
bezogene Mafinahmen zum Einsatz
(53 %), seltener waren Projekte mit
ausschliefilich verhaltensbezogenen
(32%) oder nur verhéltnisbezogenen
Aktivitaten (15%).

== Inhaltlich bezog sich die tiberwie-
gende Zahl der Anderungsmaf-
nahmen auf die Verbesserung von
physikalischen Umgebungsbedin-
gungen/Arbeitsmitteln/Technik
(67%), auf die Verbesserung person-
licher Schutzausriistung/anderer Ar-
beitsschutzmaf$nahmen (55 %), auf
Veranderungen der Arbeits-/Betriebs-
organisation (Arbeitszeit-, Urlaubs-,
Pausenregelung, Teambildung, Jobro-
tation u. a.) (50 %), auf Verbesserung
der Informations-, Kommunikations-
strukturen (38 %), die Erweiterung
von Handlungs-/Entscheidungsspiel-
raumen bei der Arbeit (30 %).

== MafSnahmen der Erfolgskontrolle
wurden aus 59,5 % der Projekte gemel-
det. Die Evaluation basierte insbeson-
dere auf der Befragung von Beschif-
tigten und Arbeitgebern sowie auf
den Daten zur Krankenstandsent-
wicklung.

Klein- und Mittelunternehmen

Klein- und Mittelunternehmen (KMU)
bilden seit einigen Jahren, auch vor dem
Hintergrund der Gemeinschaftsinitiative
des Europiischen Netzwerks fiir betrieb-
liche Gesundheitsforderung in Klein- und
Mittelunternehmen, verstirkt eine Ziel-
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gruppe betrieblicher Gesundheitsfor-
derung. Schon der Umstand, dass in
Betrieben der Grofienordnung bis 250
Mitarbeiter ca. 68,7 % der sozialversiche-
rungspflichtig Erwerbstétigen in der Bun-
desrepublik beschiftigt sind (Statistisches
Bundesamt, Unternehmensregister), ver-
leiht diesen Arbeitsorganisationen eine
besondere Wertigkeit. Aufgrund ihrer im
Vergleich zu Grofibetrieben knapperen
finanziellen und zeitlichen Ressourcen,
einer geringen betriebsinternen Arbeits-
teiligkeit und fehlender interner Spezialis-
ten fiir Gesundheitsschutz, -férderung
und Organisationsentwicklung sind sie
bei der Gestaltung und Durchfithrung der
Gesundheitsférderung in besonderer
Weise auf externe Unterstiitzung ange-
wiesen. Krankenkassen, Handwerksin-
nungen, Kreishandwerkerschaften u. a.
bilden mit jhren fachlichen und organisa-
torischen Potenzialen unentbehrliche
Kooperanden [35]. Auf Klein- und Mittel-
betriebe sind die Standardinstrumente be-
trieblicher Gesundheitsforderung nur
partiell und in modifizierter Form an-
wendbar. Die hierfiir entwickelten Ansit-
ze orientieren sich insbesondere an den
folgenden Aspekten (z. B. [36, 37]):
== ressourcenschonendes Vorgehen so-
wohl fiir die Betriebe als auch die ko-
operierenden externen Institutionen,
um Uberforderungen zu vermeiden,
== Gewihrleistung des Personlichkeits-
schutzes, z. B. Erstellung eines AU-
Innungsberichts statt eines einzelbe-
trieblichen AU-Berichtes durch eine
Krankenkasse,
== Einsatz eines pragmatisch reduzierten
Diagnoseinstrumentariums, z. B.
Kompaktfragebogen fiir die Mitarbei-
terbefragung, eine stark begrenzte
Anzahl von Zirkeltreffen, ferner Inte-
gration gesundheitlicher Themen in
betriebliche Routinebesprechungen,
== kooperative und betriebsiibergreifen-
de Projektgestaltung, die mehrere ex-
terne Kooperanden wie Krankenkas-
se, Berufsgenossenschaft u. a. einbe-
zieht und méglichst zahlreich die Be-
triebe einer Innung, Kreishandwer-
kerschaft u. a. einbindet. Nur hier-
durch lassen sich Kompetenzbiinde-
lung, Breitenwirksamkeit und vertret-
bare Relationen von Betreuungsauf-
wand und Ergebnis erzielen,
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Tabelle3

nach dem Gesundheitszirkel [32]

Arbeitsbelastungen

Erstbefragung Schlussbefragung Gesundheitliche

Mitarbeiterbefragung in einem Call-Center: haufigste Arbeitsbelastungen und gesundheitliche Beschwerden vor und

Erstbefragung Schlussbefragung

oft/sehr oft oft/sehr oft Beschwerden oft/sehr oft oft/sehr oft

n=88 (%) n=44 (%) n=88 (%) n=44 (%)
Das Fehlen von Informationen 70,1 29,5 Schulterschmerzen 47,5 37,2
Fehlende Anerkennung 56,7 34,9 Nackenschmerzen 46,3 30,2
Qualitat der Stiihle 44,9 16,3 Kreuzschmerzen 44,9 30,3
Fehlen von Einweisungen 41,3 18,6 Kopfschmerzen 41,6 34,1
Gerauschpegel/ 41,0 47,7 Gereiztheit, Genervtsein 35,9 31,8
Nebengerausche
Raumklima 38,2 40,9 Midigkeit oder Zerschlagenheit 35,4 32,6
Zugluft 35,1 29,5 Augenbeschwerden 27,8 20,9
Zeit-, Leistungsdruck 34,2 29,5 Magen- oder Bauchschmerzen 16,9 11,7
Sitzen 333 25,0
Qualitat der Bildschirme 27,6 4,7

Die im Vergleich zur Erstbefragung geringere Teilnahme an der Schlussbefragung 3 Monate nach Ende der Zirkelarbeit ist auf den Befragungszeitpunkt (De-
zember/Vorweihnachtszeit) und die geringere Offentlichkeitsarbeit zuriickzufiihren; es ergaben sich keine Hinweise auf eine systematische Verzerrung.

== Nutzung des vernetzten Vorgehens
firr den Erfahrungsaustausch und fiir
Lernprozesse zwischen den mitwir-
kenden Betrieben.

Zur Qualitat betrieblicher
Gesundheitsforderung

Darstellungen tiber Projekte betrieblicher
Gesundheitsforderung liegen inzwischen
in groflerer Zahl vor. Teils handelt es sich
um Fallbeschreibungen oder Beispiel-
sammlungen guter Praxis [37, 38, 39, 40,
41], teils um Priifungen der Prozess- und
Ergebnisqualitit. Diese Literatur zeichnet
ein grundsitzlich sehr positives Bild des
Verlaufs und der Ergebnisse betrieblicher
Gesundheitsforderung. Es bedarf jedoch
einer naheren Betrachtung.

Uber die Prozess- und Ergebnisqualitit
betrieblicher Gesundheitszirkel liegen ei-
nige systematische Auswertungen vor [42,
43], deren Ergebnisse auch durch zahl-
reiche Fallbeschreibungen gestiitzt wer-
den. Gesundheitszirkel haben sich fiir die
Identifizierung gesundheitsrelevanter Be-
lastungen/Probleme und fiir die Lésungs-
findung als sehr produktiv erwiesen. Sie
duplizieren nicht die Arbeit der Gesund-
heitsschutzexperten, sondern erschliefien
ein Feld der Arbeitserschwernisse, ver-
meidbaren Belastungen, Beanspru-
chungen und Ressourcendefizite, die in

der Arbeit des betrieblichen Gesundheits-
schutzes oft unbeachtet bleiben. Der Grad
der Umsetzung der konsensual erarbeite-
ten Verbesserungsvorschlége variiert zwi-
schen den Betrieben je nach Anderungs-
bereitschaft und -moglichkeiten erheblich.
Mit Blick auf die realisierten Mafinahmen
werden verbreitet Belastungsverringe-
rungen und Ressourcenverbesserungen
berichtet, ferner auch verringerte
arbeits(mit)bedingte Beschwerden und
hohere Zufriedenheitswerte (Beispiel in
O Tabelle 3). Die Abschitzung des Bei-
trags zur Krankenstandssenkung bereitet
methodisch grofle Probleme, wenngleich
Betriebe ofter die Auffassung einer posi-
tiven Krankenstandsentwicklung vertre-
ten.

Aufgabe der gesetzlichen Krankenkas-
sen ist es, fiir die qualititsgerechte Aus-
wahl der von ihr getragenen Gesundheits-
forderungsmafinahmen Sorge zu tragen.
Uber die Wirksamkeit spezifischer Inter-
ventionsinstrumente wie Bewegungspro-
gramme, multidimensionale ergono-
mische Programme, Stressbewaltigungs-
training u.a. gibt es eine groflere
internationale Literatur mit handlungsre-
levanten Erkenntnissen [44, 45, 46, 47, 48].
Mehrdimensionale Interventionsmaf3-
nahmen, die verhéltnis- und verhaltens-
praventive Elemente verbinden, scheinen
die besten Effekte zu zeitigen. Doch be-
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steht in diesem Bereich der Interventions-
bausteine noch weiterer Bedarf an hoch-
wertigen Evaluationsstudien, um Aus-
wahlentscheidungen noch gezielter zu
basieren. Hohe Evidenzstufen der wissen-
schaftlichen Erkenntnis durch randomi-
sierte experimentelle Designs sind hier
moglich und zu fordern. - Lenhardt et al.
[49] verweisen insbesondere auf den po-
sitiven Stellenwert ergonomischer und
arbeitsorganisatorischer Gestaltungsmaf3-
nahmen sowie partizipativer und suppor-
tiver Elemente fiir die Verringerung von
Riickenschmerzen und Arbeitsunfihig-
keit.

Ein weiter reichendes Ziel der Kran-
kenkassen liegt darin, auf die Verstetigung
der BGF-Aktivitdten durch den Aufbau
eines funktionierenden Gesundheitsma-
nagementsystems in den Betrieben hin-
zuwirken. In welcher Weise Qualitéts-
kriterien in Anlehnung an das EFQM-
Modell systematisch in die betriebliche
Gesundheitsforderung und das betrieb-
liche Gesundheitsmanagement integriert
werden konnen, zeigen Initiativen und
Modellprojekte einiger gesetzlicher Kran-
kenkassen (z. B. Bonusprojekte), wobei
ein ,langer Atem“ benotigt wird [so0, 51,
52]. Ein Beispiel fir den Aufbau eines
ganzheitlichen, organisationsiibergreifen-
den Gesundheitsmanagementsystems mit
intra- und interorganisatorischer Vernet-



zungsstruktur in einer regionalen Finanz-
verwaltung findet sich bei Elke/Zimolong
[53].

Eine im Sinne der evidenzbasierten
Medizin (EBM) methodisch hochwertige
Wirksamkeitspriifung ganzer betrieb-
licher Gesundheitsférderungsprojekte
trifft aus Sach- und Aufwandsgriinden auf
erhebliche Schwierigkeiten: a) betriebliche
Gesundheitsférderung umfasst ein be-
triebsspezifisches, komplexes Biindel un-
terschiedlicher verhaltens- und verhalt-
nisbezogener Mafinahmen, b) der ,,nor-
male“ Organisationswandel im Rahmen
der betrieblichen Ziel- und Anpassungs-
dynamik vermischt sich mit den BGF-in-
duzierten Verdnderungen, c) es fehlt die
Moglichkeit der Randomisierung, meist
auch die Moglichkeit eines Kontrollgrup-
pendesigns, hinzu kommt der Aufwand
fiir Panelbefragungen [43, 54, 55, 56]. All
dies steht einer nach EBM hochstufigen
Evaluation von Nettoeffekten der BGF
entgegen, sollte aber nicht als Mangel gel-
ten. Es kommt auf die methodisch er-
reichbare Evidenz an. Ein zentraler Priif-
stein fiir den Erfolg betrieblicher Gesund-
heitsforderungsaktivititen sind die
betrieblichen Akteure selbst, d. h. Be-
schaftigte und Management/Fachdienste,
mit ihrem Erfahrungs- und fachlichen Ex-
pertenwissen. Thre Urteile zur Wirksam-
keit — wissenschaftlich korrekt erhoben -
haben Gewicht im Sinne einer 6kolo-
gischen Validitit. Allerdings sollte eine
hinreichende Konsistenz der Urteile be-
stehen. In diesem Sinne konnen auch ge-
ringere Evidenzstufen nach EBM wert-
volle Erkenntnisse tiber die Wirksamkeit
komplexer BGF-Projekte vermitteln. Die
von Lenhardt [56] vorgenommene Aus-
wertung iiber die Wirksambkeit betrieb-
licher Gesundheitsférderung hinsichtlich
der Reduktion von Riickenbeschwerden
kommt ,,auf einem Niveau relativ weicher
Evidenz zu dem Fazit, dass betriebliche
Gesundheitsférderung einen relevanten
Beitrag zur Verminderung epidemiolo-
gisch bedeutsamer Krankheits- und Be-
schwerdebilder wie z. B. Riickenleiden
sowie damit verbundener Arbeitsunfihig-
keit leisten kann®

Die methodischen Grenzen fiir eine
exakte Analyse der Nettowirksamkeit be-
trieblicher Gesundheitsforderungspro-
jekte gelten auch fiir die Effizienzbetrach-

tung. Aus den Angaben einiger Betriebe
errechnete sich ein Return of Invest von
1:3 bis 1:4 [25]. Eine Fiille qualitativer Ein-
schitzungen aus den Betrieben verweist
zudem auf ein breites Nutzensspektrum
der durchgefithrten Mafinahmen: gerin-
gerer Krankenstand, geringere Fluktuati-
on, verbesserte Arbeitsabldufe, Senkung
der Fehlerquote, Produktivititssteigerung
u. a. [57].

Ausblick

BGF-Projekte haben in unterschiedlichste
Organisationswelten Eingang gefunden:
in Wirtschaftsbetriebe, 6ffentliche Ver-
waltungen, Krankenhiuser, Pflegeeinrich-
tungen, Kitas, Schulen, Universititen u. a.
— doch nur begrenzt, d. h. bei einem Teil
der Betriebe und zumeist in Form zeitlich
begrenzter Projekte. Um die Verbreitung
von BGF zu fordern und den Transfer
aktueller Erkenntnisse zu erhéhen, wur-
den auf europédischer und nationaler
Ebene Netzwerke geschaffen wie ENWHP,
DNBGE, INQA, GiGA [50, 58, 59].

Der okonomische Wandel seit den
1990er-Jahren im Zeichen der Globali-
sierung erzeugt insbesondere in Wirt-
schaftsunternehmen neben neuen Markt-
chancen einen erhohten Wettbewerbs-
druck. Damit einher gehen verstirkte
Rationalisierungsbemiithungen, die teils
in Richtung eines neuen Taylorismus, teils
in Richtung ,entgrenzter Arbeit“ und
»Arbeitskraftunternehmer® weisen. Die
zunehmenden Formen der Kontingent-
arbeit (befristete Arbeit, geringfiigige Be-
schiftigungsverhiltnisse, Formen der
Leiharbeit), die Formen neuer Selbststin-
digkeit (Selbstbeschéftigung, Einper-
sonen-Unternehmen, Freelancing), die
Flexibilisierung der Arbeitszeiten, die ver-
starkten Unsicherheiten und Probleme in
Bezug auf die berufliche Perspektive im-
plizieren neue bzw. veranderte gesund-
heitliche Belastungen und fiir die BGF
z. T verdanderte Interventionsbedin-
gungen. Wo bleibt der Mensch? Nur mit
leistungsfihigen und hoch motivierten
Mitarbeitern konnen die ,,schlanken’, out-
gesourcten Betriebe im Zuge der demo-
grafischen Alterung der Erwerbsbevolke-
rung bestehen. Es bedarf integrierter Ant-
worten. Die BGF und ihre Verfahren
leisten hier einen unverzichtbaren Beitrag.
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Es besteht aber auch verstirkter Bedarf an
Forschungs- und Entwicklungsarbeit fiir
die betriebliche Gesundheitsférderung.
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