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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie Zur Frage der Verbreitung von Gesundheits-
forderung/Gesundheitsmanagement in deutschen Betrieben
liegen heterogene Ergebnisse vor. Das Ziel der Studie besteht
darin, mehr Transparenz iber die Ursachen dieser Diskrepanzen
sowie zu moglichen Einflussfaktoren auf die Bereitschaft zur
Umsetzung von BGF/BGM zu gewinnen.

Methodik Auf Basis einer systematischen Datenbankrecher-
che wurden einschldgige Studien identifiziert und einer verglei-
chenden inhaltlichen Analyse unterzogen.

Ergebnisse Die Studien zur Verbreitung von BGF/BGM in
Deutschland weisen hinsichtlich Fragestellung, Reprasentati-
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vitdt, Vorgehen und Design erhebliche Unterschiede auf. Den-
noch zeichnen sich tibereinstimmende Tendenzen hinsichtlich
der Identifikation signifikanter Einflussfaktoren auf die Bereit-
schaft zur Umsetzung von BGF/BGM ab.

Schlussfolgerungen Bei der Konzeption kiinftiger Studien zur
Analyse der Verbreitung von BGF/BGM ist es wichtig, sich auf
eine einheitliche Definition sowie ein vergleichbares Erfassungs-
und Kategorisierungsschema der erhobenen MaRnahmen zu
einigen. Im Hinblick auf die Auswertung von Auswirkungen der
betrieblichen Interventionen waren die quantitativen durch qua-
litative Daten zu ergdnzen, die in der Lage sind, das ,Wie“ der
Umsetzung sowie darauf bezogene, spezifische organisations-
kulturelle Deutungsmuster zu erfassen.

ABSTRACT

Aim The data on health management programmes in German
companies show quite heterogeneous results. The aim of the
study was to gain more transparency into the cause of these
discrepancies as well as information on factors influencing the
willingness of companies to implement such programmes.
Methods Based on a systematic database search, relevant
studies were identified and comparative analysis of their con-
tents was carried out.

Results The existing studies on the health management pro-
grammes in German companies reveal significant discrepancies
in terms of their research question, representativeness, ap-
proach and design. Nevertheless, they do reveal certain trends
identifying significant factors that influence the willingness of
companies to implement such programmes.

Conclusion Inthe design of future studies to analyse the dis-
tribution of corporate health management programmes, the-
reis a need to agree on common definitions and data collection
methods and how the results are to be categorised. When
evaluating the effects of corporate programmes, the quantita-
tive data would need to be supplemented with qualitative data
that would be capable of identifying how such programmes
are implemented and the associated organisation-specific cul-
tural patterns.
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Fragestellungen

BGF/BGM gelten in Deutschland als sehr erfolgreiche Ansétze le-
bensweltbezogener Gesundheitsforderung. Allein der aktuelle Pra-
ventionsbericht des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen bescheinigt dem Setting Betrieb 68 % aller
Ausgaben im nicht-individualpraventiven Bereich [1]. Zudem hat
die gesundheits6konomische Forschung der BGF bzw. dem BGM
in den letzten Jahren deutliche Nutzeneffekte und Effizienzgewin-
ne zugesprochen [2-4]. Daher erscheint es naheliegend, wenn Un-
ternehmer aus 6konomischen Erwdgungen ebenso wie aus Griin-
den einer gelebten Unternehmerverantwortung und eines zeitge-
maRen Arbeits- und Gesundheitsschutzes gesundheitsfordernde
Programme implementieren [5]. Ob dem so ist, wurde in der Ver-
gangenheit im Rahmen von diversen Verbreitungsstudien ermit-
telt. Ziel der vorliegenden Analyse ist es, aus einer vergleichenden
Gegeniiberstellung dieser Arbeiten zu ermitteln
1. welche Aussagen zu potenziell begiinstigenden bzw. behin-
dernden EinflussgroRen auf die Umsetzung von BGF/BGM
abgeleitet werden kénnen
2. auf welche methodischen Faktoren die unterschiedlichen
Aussagen zur prozentualen Verbreitung von BGF/BGM in
Deutschland zuriickzufiihren sind
Aus den Ergebnissen werden Anforderungen an Konzeption und
Design kilinftiger Verbreitungsstudien abgeleitet sowie weiterge-
hende Uberlegungen zur Erfassung der Wirkungen der Umsetzung
von BGF angestellt.

Zum Begriffsverstandnis von BGF und BGM

Das European Network for Workplace Health Promotion (ENWHP) ver-
steht unter Betrieblicher Gesundheitsférderung (BGF) ,,alle gemein-
samen MaRBnahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesell-
schaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Ar-
beitsplatz“ [6]. Als konkrete Interventionen nennt die hier zitierte
Luxemburger Deklaration ,,Verbesserung der Arbeitsorganisation und
der Arbeitsbedingungen®, ,Forderung einer aktiven Mitarbeiterbetei-
ligung“ und die ,Starkung personlicher Kompetenzen*“. BGF versteht
sich als ein Gesamtkonzept, das gesundheitsférdernde Unterneh-
mensgrundsdtze, Unternehmenskulturen und Fiihrungsleitlinien ent-
halt, Wert auf die Beteiligung und Férderung der Beschéftigten legt
und dabei den Arbeitsschutzintegriert. Badura et al. [7] definieren Be-
trieblichem Gesundheitsmanagement (BGM) als ,,die Entwicklungin-
tegrierter betrieblicher Strukturen und Prozesse, die die gesundheits-
forderliche Gestaltung von Arbeit, Organisation und dem Verhalten
am Arbeitsplatz zum Ziel haben und den Beschdftigten wie dem Un-
ternehmen gleichermaRen zugute kommen* (S. 17). In beiden Quel-
len wird die Relevanz der Gestaltung der betrieblichen Rahmenbedin-
gungen betont, die Notwendigkeit eines systematischen Vorgehens,
die Verantwortung des Managements und die Bedeutung der Einbe-
ziehung der Beschéftigten. Aufgrund derin der Praxis verbreiteten oft
synonymen Verwendung und, um ein breites Spektrum von Aktivita-
ten zu erfassen, liegt diesem Beitrag eine parallele Nutzung der Be-
griffe ,Betriebliche Gesundheitsférderung® (BGF) wie auch ,Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement‘ (BGM) zugrunde.
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Methodik

Zunachst wurde eine systematische Datenbankrecherche von ein-
schldgigen empirischen Arbeiten mit Veroffentlichungsdatum seit
dem Jahr 2000 durchgefiihrt. Die Recherche wurde in deutscher
und englischer Sprache realisiert. Als Suchbegriffe wurde folgende
Kombination verwendet: ((Betriebliche * AND Gesundheits *) OR
~Workplace Health Promotion“ OR BGF OR BGM) AND (imple-
ment * OR survey OR dissemination OR spread * OR Deutschland
OR Germany OR Verbreitung OR frequency OR Haufigkeit). Heran-
gezogen wurden die Datenbanken PubMed, PubPsych inklusive
PPSYNDEX, PASCAL, ISOC-Psicologia, MEDLINE, ERIC, NARCIS,
NORART, PsychOpen und PsychData, weiter PPSYNDEX, PsychIN-
FO und SocINDEX {ber Cinahl. Von den aufgrund der Titelformu-
lierungen in Frage kommenden Auswahlen wurden zunéchst die
deutsch- bzw. englischsprachigen Abstracts, in Zweifelsfillen die

Volltexte gesichtet. Nach Aussonderung nicht geeigneter Treffer

und Streichung von Doppelungen fanden insgesamt 10 Literatur-

quellenim Rahmen der Datenbankrecherche Ber{icksichtigung. Als
ergdnzende Quellen wurden die in den einschldgigen Treffern ent-
haltenen Verweise auf verwandte Studien beriicksichtigt, sowie
dasim Rahmen der langjdhrigen fachlichen Beschéftigung mit der

Thematik angelegte Facharchiv der Autorin. Auf diese Weise konnte

die Auswahl um weitere 6 Quellen erweitert werden. AbschlieRend

fanden insgesamt 16 Literaturquellen im Rahmen der Datenbankre-
cherche Beriicksichtigung, diese beziehen sich auf 13 Analysen. Als

Auswabhlkriterien dienten folgende Anforderungen an die Studien:

1. Unternehmensbezug: Es wurden nur Studien einbezogen,
welche Unternehmer bzw. betriebliche Experten als Adressa-
ten ansprachen. Arbeiten, die eine Verbreitung von Gesund-
heitsforderung aus der Perspektive der Beschaftigten
darstellen, oder bei denen der Unternehmensbezug aus
anderen Griinden nicht deutlich wurde, waren dagegen
ausgeschlossen.

2. Umfassendes Verstdandnis von Gesundheitsférderung:
Exkludiert wurden Untersuchungen, die sich auf spezifische
Themen konzentrierten (z. B. ausschlieRlich MaBnahmen zur
Umsetzung der Gefdhrdungsbeurteilung psychischer
Belastungen, der Suchtpravention, der betrieblichen Wieder-
eingliederung usw.).

3. Angaben zur prozentualen Verbreitung: Keine Berticksichti-
gung fanden Analysen, die zwar betriebliche Gesundheits-
maRknahmen erhoben, diese in ihren Ergebnisdarstellungen
jedoch nicht als %-Werte sondern ausschlieBlich in Form von
Indexwerten auswiesen.

Ergebnisse

> Tab. 1 zeigt die im Ergebnis ermittelten Studien seit dem Jahr
2000. Publikationen, die dieselbe Studie beschreiben, sind jeweils
in einer Zeile aufgefiihrt.

A) Einflussfaktoren auf die Umsetzung von BGF/BGM

Die berticksichtigten Studien setzen sich in unterschiedlichem Um-
fang mit der Frage auseinander, welche Merkmale in einem kausa-
len Zusammenhang mit der Realisierungsbereitschaft zu BGF/BGM
stehen. Dabei werden verschiedene Faktoren im Hinblick auf mog-
liche Korrelationen untersucht.
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» Tab. 1 Fortsetzung.

Aussagekraft (Potenziale und Grenzen)

[+] Zufallsauswahl aus allen Betrieben, die

die Einschlusskriterien erfiillen

[-] Gefahr der Schweigeverzerrung

[-] keine Angaben zum Zustandekommen/
Reprasentativitat der Grundgesamtheit

[-] Bruttostichprobe nicht reprasentativ,

keine Gewichtung der Nettostichprobe

[-] Bruttostichprobe nicht reprdsentativ,

keine Gewichtung der Nettostichprobe
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mittleres Unternehmen; GB =

Mitarbeitende; MU =

Klein- und Kleinstunternehmen; MA

Kleinunternehmen; KKU =

=keine Angaben; KU=

Abkirzungen: k.A.
Jahresangabe; T

Zeitpunkt

Die groRte Einigkeit besteht fiir den Faktor ,BetriebsgroRe“. Hier
ldsst sich zusammenfassend konstatieren, dass je groRer der Be-
trieb ist, umso eher MaBnahmen der/des BGF/BGM umgesetzt wer-
den. Diesen Zusammenhang bestétigen 11 der insgesamt 13 ein-
bezogenen Studien. Ansmann et al. [8] benennen fiir die von ihnen
analysierten IT-Unternehmen ein adjustiertes Odds Ratio (OR) von
1,5 (nicht signifikant) fiir Mittelbetriebe (50-249 Beschdftigte) und
von 2,8 (signifikant) fir Betriebe ab 250 Mitarbeitenden im Ver-
gleich zu Betrieben unter 50 Personen. Hollederer und WieBner [9]
beschreiben bei Kontrolle aller identifizierten, anderen signifikan-
ten Einflussfaktoren eine Erh6hung der Wahrscheinlichkeit min-
destens eine MaRBnahme zu realisieren von 15 % fiir Kleinbetriebe
(20-49 Mitarbeitende), von 31 % fir mittlere Betriebe (50-499 MA)
und von 35 % flir GroRbetriebe (ab 500 MA) - jeweils im Vergleich
zu Kleinstbetrieben (5-19 MA).

Heterogener sind die Ergebnisse dagegen fiir das Merkmal
»Branche®. Zwar fihren mehrere Arbeiten sektorenbezogene Ver-
gleiche auf, z. B. [9-12]; wegen unterschiedlicher Selektionen und
Zuordnungen sind tibereinstimmende Aussagen jedoch schwer zu
treffen. Aufgrund der groBen Stichprobe und des hohen Riicklaufs
dirfte den IAB-Paneldatenauswertungen dabei eine prominente
Bedeutung zukommen [9, 12]. Diese Daten weisen eine (iberdurch-
schnittliche Verwirklichungsquote fiir den Offentlichen Dienst aus,
wahrend etwa das Gastgewerbe eine Schlussposition einnimmt.
Innerhalb des produzierenden Gewerbes beschreiben Bechmann
etal. [10] Differenzen fiir Betriebe mittlerer GréRe, wobei die Pro-
duktionsgiiterindustrie einige Prozentpunkte vor der Nahrungs-
und Genussmittelproduktion rangiert. Der Effekt der Branche zeig-
te sichin dervon Hollederer and WieBner [9] modellierten Regres-
sion insbesondere fiir den Offentlichen Dienst, selbst bei Kontrolle
anderer EinflussgroRen. Der Dienstleistungssektor weist im Ver-
gleich zum Produktionssektor eine um 2 % erhéhte Umsetzungs-
wahrscheinlichkeit mindestens einer MaBnahme auf.

Einen mit relativ hoher Ubereinstimmung abgesicherten Ein-
fluss Gbt das Vorhandensein einer Beschaftigtenvertretung aus.
Insgesamt 5 Studien untersuchen diesen Zusammenhang und be-
statigen ihn [8-12]. Bechmann et al. [10] bemerken, dass dieser
Effekt auch innerhalb der 3 BetriebsgréRengruppen auftritt. Ans-
mann et al. [8] dagegen konnten in ihrer Erhebung einen signifi-
kanten Effekt nur fiir Kleinbetriebe ausmachen, und bei Jung et al.
[13] verschwand der Effekt nach Kontrolle der anderen Einflussfak-
toren. Ansmann et al. [8] berechnen fiir Kleinbetriebe ein OR von
2,5 im Vergleich zu Betrieben ohne Beschdftigtenvertretung. Im
Regressionsmodell von Hollederer and WieRner [9], das mehrere
relevante EinflussgroRen kontrolliert, zeigen gewerbliche Betriebe
mit einer Beschéftigtenvertretung eine nahezu 21 %ig hohere Um-
setzungswahrscheinlichkeit.

Ob der regionale Standort fiir die Umsetzung von BGF eine Rolle
spielt, dazu gehen die Resultate auseinander. Wéhrend Zelfel et al.
[14] firihre - allerdings nicht reprdsentative - Stichprobe keinen
Einfluss ermitteln konnten, finden andere Studien tbereinstim-
mend eine héhere Umsetzungsquote in den neuen Bundeslandern
[10,12] bzw. ein hoheres Qualitatsniveau der BGF [15]. Letzeres
wurde nach Grében und Ulmer jedoch nur fir den 6ffentlichen
Dienst gefunden, nicht fiir gewerbliche Betriebe [16]. Fiir die aktu-
elle Wiederholungsbefragung im Rahmen des IAB-Panels rdumen
Hollederer and WieRner [9] eine Anndherung zwischen Ost und
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West, und bei Kontrolle aller anderen Faktoren nur noch eine ge-
ring erhdhte Verbreitungswahrscheinlichkeit von 3 % ein.

Als weitere korrelierende GréRen wurden das Vorhandensein
einer Fachkraft fiir Arbeitssicherheit [11], eines Gesundheitskoordi-
nators [11] und die Prasenz eines Betriebsarztes [8] gefunden, wobei
der Effekt in letzterem Fall bei einer Korrektur durch die Unterneh-
mensgroRe verschwindet. Des Weiteren lieRen sich erwartete Pro-
bleme bei der Personalrekrutierung [9] als férdernde Faktoren veri-
fizieren. Fiir den Einfluss des wirtschaftlichen Drucks liegen unter-
schiedliche Ergebnisse vor: Wahrend Kohler et al. [17] diesen als
fordernden Faktor bestdtigen konnten, sprechen Hollederer und
WieRner [9] dem wirtschaftlichen Druck keinen Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit der Umsetzung von BGF/BGM zu. Im Gegensatz
dazu konnten einige Autoren [13] eine bevorzugte Marktposition als
positiven Einflussfaktor ausmachen. Jung et al. [13] identifizierten
die Zahl der Hierarchieebenen, die Anzahl der akademisch qualifi-
zierten Beschdftigten und den Anteil an unbefristeten Arbeitsver-
hdltnissen als eigenstdndige positive Einflussfaktoren. Wenig Giber-
raschend ist die Beobachtung, dass Unternehmen mit systemati-
schen Konzepten in anderen Bereichen der Personal- und
Organisationsentwicklung [17] bzw. mit einem hohen Qualitatsbe-
wusstsein [18], einer ausgepragten Wertschédtzung des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes [16, 19] und umfassender Inanspruchnahme
von Beratung durch externe Stellen [19] gleichzeitig eine starkere
Performance im Bereich BGF/BGM aufweisen. An den Untersuchun-
gen der Arbeitsgruppe um Groben féllt auf, dass einzelne Einfluss-
faktoren auf die Qualitat von BGF nur fiir den 6ffentlichen Dienst be-
statigt werden konnten, nicht aber fiir die gewerbliche Wirtschaft.
Dazu zdhlen die Kenntnis der Fehlzeitenquote, das Ausmald der Be-
lastungen bei den Beschéftigten, vorliegende Berufskrankheitenan-
zeigen und das AusmaR der Belastungen in der Belegschaft [16, 19].
Demnach sind bestimmte Einflussfaktoren nur in spezifischen Berei-
chen oder Sektoren wirksam. Die hierin Einzelstudien untersuchten
Faktoren sollten durch die weitere Forschung naher analysiert und
auf Wechselwirkungen hin Giberpriift werden.

B) Einfliisse der Erhebungsmethodik auf die
ermittelte Umsetzungsquote

Im Hinblick auf die Umsetzungsquoten féllt die breite Varianz von 18 %
bis zu 93 % auf. Aus der tiefergehenden Auseinandersetzung ergaben
sich folgende, dem Untersuchungsdesign geschuldete Ursachen:

Stichprobenzusammensetzung Von den 12 in die Auswertung
einbezogenen Untersuchungen bemiihten sich insgesamt 9 um die
Anforderungen an Vergleichbarkeit mit der jeweiligen Grundge-
samtheit - teilweise durch eine reprasentative Auswahl der Befra-
gungsteilnehmer und/oder teils durch die nachtrédgliche Gewich-
tung der Ergebnisse. Dabei wurde meistens der Faktor Betriebs-
groRe berticksichtigt, in den Fdllen fanden noch weitere
Strukturmerkmale Eingang in die Gewichtung (> Tab. 1). Einschran-
kend gilt jedoch, dass selbst bei den nachtréglich nach Betriebsgro-
Re gewichtenden Arbeiten oftmals Kleinst- und/oder Kleinbetriebe
ausgenommen waren. Aufgrund des oben beschriebenen Einflusses
der UnternehmensgréRe ist davon auszugehen, dass die tatsachli-
che Umsetzungsquote in diesen Fallen geringer sein diirfte, als die
in den Studien ermittelte. Von den als reprasentativ geltenden Ar-
beiten beziehen sich nur31[9, 11, 12] auf die gesamte deutsche Wirt-
schaft, wahrend die (ibrigen spezifische Branchen fokussieren und
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damit schwer zu vergleichen sind [8, 10, 13, 15-21]. Allerdings fallt
auch bei einem ausschlieBlichen Vergleich der branchenunabhangi-
gen Studien die Spannweite von 19 bis 56 % ins Auge. Erklaren lasst
sich diese mit dem unterschiedlich hohen Riicklauf, der bspw. in der
Untersuchungvon Beck etal. [11] nur 15 % betrdgt. Die Vermutung
liegt nahe, dass insbesondere Betriebe ohne BGF/BGM zu den Ver-
weigerern zahlen (Schweigeverzerrung) - ein Problem, mit dem die
iberwiegende Anzahl der Studien konfrontiert war. Verringern lieRe
sich dieser Bias nur durch verpflichtende Untersuchungen (z.B. im
Rahmen von reprasentativen Erhebungen, etwa im Rahmen beste-
hender Uberwachungsauftrige staatlicher oder berufsgenossen-
schaftlicher Arbeitsschutzinstitutionen).

Verstdndnis von BGF[BGM Wie die jeweilige Formulierung der
Fragestellung in den einzelnen Erhebungen zeigt, sind sich Wissen-
schaft und Praxis der Betrieblichen Gesundheitsférderung in
Deutschland nicht dariiber einig, welche konkreten betrieblichen
Bemiihungen im Detail unter die Begriffe Betriebliche Gesundheits-
forderung bzw. Betriebliches Gesundheitsmanagement fallen. Ein
Teil der Untersuchungen, z.B. [9, 12, 15, 22] arbeitet mit Auswahl-
listen, die meist Struktur- und Prozesselemente sowie Verhaltens-
angebote enthalten und ja/nein/weiR-nicht-Antworten vorsehen.
Ein weiterer praktizierter Zugang besteht darin, den Adressaten
eine Definition vorzulegen und sie dazu aufzufordern, die Antwor-
ten auf diese zu beziehen z.B. [8, 13, 17, 20]. Ein Problem stellt in
diesem Zusammenhang die Frage dar, inwieweit eine Abgrenzung
zwischen Gesundheitsférderung und Arbeitsschutz moéglich und
sinnvoll ist. Angesichts der, durch die europdische Arbeitsschutz-
gesetzgebung erreichte Anndherung zwischen beiden Bereichen
und infolge der durchaus wiinschenswerten Integration partizipa-
tiver Elemente und psychosozialer Themen in den Arbeitsschutz
[5] erscheinen Abgrenzungen in dem Sinne, dass nur MaBnahmen
eruiert werden, die Gber den gesetzlich vorgeschriebenen Arbeits-
schutz hinausgehen z.B. [9, 12, 17] ebenso problematisch wie der
Versuch, arbeitsschutzbezogene Aktivitaten in die Untersuchung
generell einzubeziehen z.B. [15, 16, 21, 22]. Der letztere, in eini-
gen Studien verfolgte Ansatz diirfte fir die ermittelten, hohen Um-
setzungsgrade mitverantwortlich sein. Wahrend die meisten an-
deren Studien nach der konkreten Umsetzung von BGF/BGM-Ele-
menten fragen, interessierte sich die Studie von Jung et al. [13] fir
positive Einstellungen im Management zugunsten von BGF/BGM.
Die aus diesen Beobachtungen abzuleitende Forderung miindet in
das Postulat, in kiinftigen Untersuchungen eine einheitliche und
operationale Definition dessen anzustreben, was im Einzelnen in
Zusammenhang mit BGF/BGM erfasst werden soll.
Untersuchungszeitraum Die meisten Studien benennen keinen
eindeutigen Zeitpunkt oder Zeitraum, auf den sich die Recherche
bezieht, sondern fragen generell, ob BGF/BGM bzw. bestimmte
MaRnahmen im Unternehmen realisiert werden. Inwieweit sich die
Antworten daher im Sinne einer Punktprévalenz auf den konkreten
Erhebungszeitpunkt beziehen oder einen ldngeren Zeitraum im
Auge haben, bleibt dabei oft der Interpretation der jeweiligen Re-
spondenten Uberlassen. Eine Ausnahme hiervon bildet die Unter-
suchung von Bechmann et al. [10], die ihre Fragestellung explizit
auf den aktuellen Zeitpunkt des Interviews beziehen. Inihrer Ldngs-
schnittbetrachtung fragen Groeben et al. nach Verdnderungen in
der Verbreitung von MaBnahmen der BGF in den letzten 5 bzw. 6
Jahren [15, 16], wahrend im Querschnitt danach differenziert
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wurde, ob die MaBnahme ,.abgeschlossen®, ,derzeit erprobt*, ,ab
und zu durchgefiihrt“ ,Routine” oder ,geplant“ist [15]. Inwieweit
der erfasste Zeitraum in den (ibrigen Studien einen Einfluss auf die
Antworten hatte, kann letztlich nicht gekldrt werden. Abgeleitet
werden sollte fiir kiinftige Analysen jedoch die Forderung nach
einer moglichst konkreten Definition des interessierenden Prdva-
lenzzeitraums.

Erhebungszeitpunkt Angesichts der seit 2007 bestehenden Ver-
pflichtung der Krankenkassen zugunsten der Realisierung von BGF/
BGM und einer zunehmenden allgemeinen Informationsdichte zum
Thema ldsst sich erwarten, dass die betriebliche Akzeptanz ent-
sprechender Aktivititen in den letzten Jahren gestiegen ist. Altere
Studien miissten nach dieser Annahme geringere Pravalenzen auf-
weisen als jiingere. Da es sich bei den meisten Arbeiten um Quer-
schnittanalysen handelt, und sich ein studieniibergreifender Ver-
gleich als problematisch erweist, ldsst sich diese Vermutung ledig-
lich anhand der wenigen vorliegenden Kohorten- bzw.
Langzeitstudien priifen. Entgegen dieser Hypothese verzeichnet
die Arbeitsgruppe um Grében im Zeitraum von 1997 bis 2003 in
der Dienstleistungs- und Metallverarbeitungsindustrie einen Riick-
gang bei der quantitativen Verbreitung [16, 18, 21]; die Autoren
betonen aber den parallel dazu erfolgten, leichten Anstieg in der
Qualitdt der MaBnahmen. Eine erhdhte quantitative Akzeptanz
stellen dagegen Hollederer et al. auf Basis der wiederholten Aus-
wertungen der IAB-Paneldaten fest. So ist in den Jahren von 2002
iber 2004 bis 2012 der Anteil der Betriebe mit BGF von 19% (iber
20% auf 27 % angestiegen [9, 12]. Um die Annahme einer zuneh-
menden Akzeptanz von BGF/BGM zu bestdtigen, wéren weitere
Langzeit-, insbesondere Kohortenstudien mit einem einheitlichen
Design und der Kontrolle von Drop-Out-Féllen vonnéten.
Erfasste Interventionen Die Auseinandersetzung mitdeninden
Studien erfassten EinzelmaBnahmen zeigt eine erhebliche Hetero-
genitat bei der Erfassung und Zuordnung von Aktivitdten. Wahrend
einige Arbeiten bspw. eher strukturelle und strategische Elemente
von BGF/BGM wie Steuerkreise und Bedarfsanalysen erheben, kon-
zentrieren sich andere starker auf konkrete Aktionen und Program-
me, die unmittelbar auf Beschdftigte ausgerichtet sind. Bestimm-
te MaBnahmen wurden nur in einzelnen Studien erfasst und ent-
ziehen sich damit einer Vergleichbarkeit, z. B. Arbeitszeitgestaltung
[20]. Besonders erschwert die unterschiedliche Zuordnung kon-
kreter MaBnahmen zu Themenkomplexen einen allgemeingdlti-
gen Uberblick. So erfassen Bechmann et al. [10] eine ,regelmaRi-
ge Analyse der betrieblichen Situation“ ohne diese ndher zu be-
stimmen, wdhrend sich andere Erhebungen speziell nach
Mitarbeiterbefragungen oder der Auswertung von Arbeitsunfdhig-
keitsdaten erkundigen. Noch uniibersichtlicher ist der Status Quo
im Hinblick auf verhaltensbezogene Programme, die in sehr unter-
schiedlicher Weise kategorisiert werden. Wahrend Hollederer [12]
z.B. Mitarbeiterfortbildungen, Seminare, Lehrgange, Schulungen,
Erste-Hilfe-Kurse u. 4. als Einheit erfasst und mit 5 % beziffert, dif-
ferenzieren Ulmer and Groeben [21] nach Kommunikationstrai-
nings (28 %), Managementseminaren (27 %), Konfliktmanagement-
Seminaren (27 %), Seminaren zur Teamzusammenarbeit (21 %). An-
dere Angaben wie ,Verbesserung der sozialen Beziehungen am
Arbeitsplatz“ [17] lassen offen, um welche Art von Intervention es
sich konkret handelt. Aufgrund dieser Divergenzen war ein Rangs-
ummenvergleich nicht méglich, sodass die Frage, welche MaRnah-

men generell am haufigsten umgesetzt werden, auf Basis der ge-
gebenen Datenlage nicht zu beantworten ist. Eine Prioritdtenset-
zung zugunsten verhaltensprdventiver Aktivitaten lasst sich auf
Grundlage der vorliegenden Studien fiir die betrieblicherseits be-
schriebenen Programme nicht bestdtigen. Wichtig fiir die kiinftige
Forschung wdre eine Einigung auf ein gemeinsames Erfassungs-
und Kategorisierungsschema, anhand dessen valide und vergleich-
bare Angaben mdglich sind.

Ergebnisdiskussion

Die hier zusammengestellten Erhebungen basieren zum Teil auf
umfangreichen und aufwandigen Untersuchungen und liefern
wertvolle Beitrdge zur Erhohung der Transparenz tiber den Zustand
von BGF/BGM in Deutschland. Allerdings fuRen die Arbeiten auf di-
vergierenden Designs, Stichprobenauswahlen und Fragestellungen
und kommen demzufolge zu heterogenen Ergebnissen. Zudem er-
weist es sich immer wieder als schwierig, Aktivitdten der BGF/des
BGM addquat zu erfassen: Neben der Komplexitit des Konzepts
und der Vielfalt der darunter subsumierten Interventionen er-
schweren mehrdeutige Begriffsverstandnisse und Zugdnge eindeu-
tige Aussagen (iber die Verbreitung von BGF/BGM.

Einen weiteren kritischen Punkt stellt die Identifikation mégli-
cher Einflussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit der Umsetzung
von BGF dar. Angesichts des Umstandes, dass es sich bei den meis-
ten der vorgestellten Arbeiten um Querschnittanalysen handelt,
ist die Frage nach der Kausalitat an einigen Stellen nicht eindeutig
zu beantworten. Ob bspw. das Vorhandensein eines Gesundheits-
koordinators [11], die Zahl der Hierarchieebenen und der Dauer-
arbeitsverhaltnisse [13] Ursache oder Folge fiir die Umsetzung von
BGF/BGM darstellen, oder welches die faktischen Ursachen einer
héheren Verbreitung in den neuen Bundeslandern sind, miisste im
Rahmen weiterer Analysen geklart werden. Auch fiir weitere Merk-
male besteht Unklarheit hinsichtlich der Kausalitat der Zusammen-
hdnge, dieim Rahmen weiterer Studien geklart werden sollten. So
identifizieren Kéhler et al. [17] sowie Beck et al. [11] wirtschaftli-
chen Druck als begiinstigenden Einflussfaktor, wdhrend Jung et al.
[13] dem wirtschaftlichen Erfolg eine positive Wirkung zuschrei-
ben. Unter welchen Bedingungen sich die wirtschaftliche Situation
in welcher Weise auf die Akzeptanz von BGF/BGM auswirkt, dirfte
von weiteren, intervenierenden GroRen abhangen, die in kiinfti-
gen Studien zu ermitteln waren.

Weitergehende Uberlegungen zur Erfassbarkeit der
Wirkung von BGF

In der vorliegenden Analyse wurden quantitativ angelegte Arbei-
ten ausgewertet, die sich typischerweise auf eine Kategorisierung
und Digitalisierung bzw. Quantifizierung der erfassten Phdnome-
ne stlitzen. Was diese Analysen kaum zu erfassen vermdégen, ist die
Qualitat des betrieblichen Miteinanders und der Organisationskul-
tur, der Arbeitsbedingungen, des Fiihrungsverhaltens und der er-
lebten Gratifikation und Wertschatzung. Wie die arbeitswissen-
schaftliche Forschung der letzten Jahre sehr valide nachweisen
konnte, sind es vor allem diese Merkmale, die iber Wohlbefinden
und Gesundheit von Beschéftigten entscheiden [23-26]. Gesund-
heitsfordernde betriebliche Aktivitdten missen sich deshalb daran
messen lassen, inwieweit sie in der Lage sind, diese Bedingungen
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herzustellen oder zumindest eine Annaherung herbeizufiihren. Be-
triebliche Bedarfsanalysen bspw. kdnnen nur dann eine positive
Wirkung entfalten, wenn sie dazu dienen, Veranderungsnotwen-
digkeiten aus Sicht der Beschaftigten zu identifizieren, und wenn
ernsthaft und ehrlich an den daraus resultierenden Themen gear-
beitet wird. Selbst partizipative Manahmen wie Gesundheitszir-
kel sind nur so wertvoll, wie die seitens der Beschaftigten ausgear-
beiteten Anregungen von den Entscheidungsverantwortlichen auf-
gegriffen und umgesetzt werden. Gleichfalls sind die vonseiten
managementorientierter Ansdtze besonders hervorgehobenen
Struktur- und Prozesselemente - etwa die Formulierung strategi-
scher Ziele und Planungen, die Einrichtung von Steuerungskreisen
u.a.m.z.B.[27,28] kein Selbstzweck. Vielmehr haben sie die Auf-
gabe, Bedingungen herzustellen, die ,Arbeit zu einer Quelle der
Gesundheit und nicht der Krankheit“ machen [29]. Die Qualitdt von
BGF/BGM besteht demnach nicht nur im schematischen Vollzug
von Prozessen, sondern zeigt sich darin, wie die ermittelten Struk-
turen, Prozesse und MaBnahmen im Einzelnen ausgestaltet wer-
den - etwa in der Glaubwiirdigkeit ihrer Versprechungen, im Aus-
maB wertschdtzender betrieblicher Kommunikation oder darin,
wie Mitarbeiter als Subjekte wahrgenommen, geférdert, unter-
stlitzt und gefordert werden. Wenn es gelingt, den Fokus der For-
schung nicht nur auf das ,Was* zu richten, sondern auf das ,Wie“
kommen wir der Frage néher, ob BGF/BGM einen Beitrag zu mehr
Gesundheit bei der Arbeit leisten kann. Die quantitative Erfassung
von MaRnahmen ist nur ein erster Schritt innerhalb eines solchen
Forschungsportfolios.

FAZIT

Beziiglich der Umsetzung von Betrieblicher Gesundheitsfor-
derungin der deutschen Wirtschaft liegen heute diverse Un-
tersuchungen vor, die allerdings hinsichtlich Fragestellung,
Reprdsentativitat und Erhebungsdesign — und damit auch im
Ergebnis wesentlich unterscheiden. Generelle Aussagen hin-
sichtlich der Umsetzung von BGF/BGM sind daher schwierig
zu treffen. Dennoch lassen sich spezifische Merkmale benen-
nen, die in einem Grofteil der Studien Gibereinstimmend als
begiinstigende Einflussfaktoren identifiziert wurden. Dazu
scheinen vor allem die BetriebsgroRe und das Vorhandensein
einer Beschaftigtenvertretung zu gehéren. Fiir die in Einzel-
studien gefundenen, zahlreichen weiteren Merkmale sind
weitergehende Einzelstudien ebenso wie Metaanalysen nétig.
Um den Erfolg der BGF/BGM-Aktivitdten addquat erfassen zu
konnen, empfehlen sich neben quantitativen Analysen Trian-
gulationen aus quantitativen und qualitativen Designs.
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