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Vorwort

In unseren gesellschaftlichen Lebensbereichen und Lebenswelten erhalten die Themen Ge-
sundheit und Gesundheitsférderung einen zunehmend zentralen Stellenwert. Diese Entwick-
lung schlief3t das Setting Betrieb ebenfalls mit ein. Aufgrund des demografischen Wandels und
tiefgreifender arbeitsbezogener Verdnderungen erhalten die Themen Erhalt und Foérderung
der Gesundheit am Arbeitsplatz eine immer starkere Bedeutung. Mittlerweile gibt es gesetz-
liche Regelungen wie das Praventionsgesetz, die Pravention zur Soll-Vorschrift machen. Auch
das Bewusstsein der Arbeitgeber gegentiber gesundheitsforderlichen Mafinahmen nimmt
spirbar zu.

Es bedarf kompetenter Akteure und passender Konzepte, um diesen Bereich weiter auszu-
bauen und zu gestalten. Durch ihre besondere Qualifikation sind Physiotherapeuten dafiir
préadestiniert, ihre Kompetenz und ihr Kénnen an vielen Stellen in die BGF einzubringen. Der
Bereich BGF ist fachlich-inhaltlich ein dufSerst interessantes und spannendes Arbeitsfeld fiir
Physiotherapeuten, von dem sie auch wirtschaftlich profitieren.

Mit diesem Buch soll Akteuren, insbesondere Physiotherapeuten, der Einstieg in das Tétig-
keitsfeld der BGF erleichtert werden.

Korperliche und psychische Beschwerden von Patienten kénnen mit der jeweiligen Arbeits-
tatigkeit verbunden sein. Auch das Auftreten und die Dauer von Fehlzeiten am Arbeitsplatz
konnen davon betroffen sein. Dabei werden die Auspragung und die Entwicklung von Be-
schwerden durch die Eigenschaft der ausgeiibten Tétigkeit beeinflusst.

In bestimmten Fillen ist es schwierig, z. B. mit einer 6er-Verordnung Krankengymnastik
und einer Behandlungsfrequenz von 1- bis 2-mal wochentlich den tiglichen Belastungen am
Arbeitsplatz entgegenzuwirken. Wenn beispielsweise bei Patienten mit einem HWS-Syndrom
der Bildschirm am Arbeitsplatz stindig deutlich zu hoch eingestellt ist und sich die HWS
deswegen withrend der Arbeit am Bildschirm permanent in einer Hyperextension/Uber-
streckungsstellung befindet, kann das den langfristigen und effektiven Therapieerfolg der
physiotherapeutischen Behandlung in erheblichem Mafle beeinflussen. Eine erfolgreiche
Behandlung ist daher auf einen ergonomisch optimal eingerichteten Arbeitsplatz angewiesen.
Daher muss der Arbeitsplatz im physiotherapeutischen Handeln berticksichtigt werden.

Ganz im Sinne der Primérprévention soll jedoch das Ziel sein, zu intervenieren, noch bevor
Symptome iiberhaupt entstehen. Leider wird oft erst gehandelt, wenn der Leidensdruck bereits
sehr grofd ist. Wir sehen es als eine spannende Herausforderung, Physiotherapeuten fiir die
betriebliche Gesundheitsférderung zu motivieren und zu begeistern.

Uns war es wichtig, ein Buch nicht nur mit reinen Fachinhalten zu schreiben, sondern méog-
lichst viele Kontextfaktoren zur Umsetzung von Mafinahmen in der BGF zusitzlich aufzuneh-
men. Zudem ist es im Arbeitsalltag der BGF Normalitat, Konzepte zu entwickeln, umzusetzen,
wissenschaftliche Nachweise zu liefern und Antrége zu stellen. Die Kapitel bringen die fiir die
Berufsgruppe relevanten Informationen auf den Punkt und ermdglichen somit einen Gesamt-
iiberblick von der Kundenakquise iiber die Konzeptentwicklung bis hin zur Umsetzung, Eva-



\ Vorwort

luation und Verstetigung. Gerade durch diese besondere Mischung kann das physiotherapeu-
tische Fachwissen optimal in die Praxis transportiert und implementiert werden.

Auch fiir andere Berufsgruppen, die fiir Aufgabenbereiche in der BGF qualifiziert sind und
ebenfalls als Protagonisten agieren, kann das vorliegende Buch von Interesse sein. Bei der
Umsetzung eines komplexen Gesundheitsmanagements ist vielfach ohnehin ein interdiszip-
lindres Team am Werk. Dazu gehoren neben Physiotherapeuten beispielsweise Logopaden,
Ergotherapeuten, Psychologen, Arzte oder Erndhrungsberater.

Im Online-Teil mochten wir besonders auf das Interview mit der ausgebildeten Physiothera-
peutin Frau Sonngrit Bohme, die heute als Health Managerin in der Konzernzentrale der
Continental AG, einem international titigen DAX-Unternehmen mit Hauptsitz in Hannover,
arbeitet, hinweisen. In ihrer Position ist sie im strategischen Gesundheitsmanagement titig
und an der Realisierung von vielen modernen innerbetrieblichen Gesundheitsprojekten
beteiligt.

Daneben befinden sich im Online-Teil weitere praktische Materialien wie u. a. eine Checkliste
und eine Prisentationsvorlage.

Im Bereich der BGF ein Fachbuch zu schreiben, ist nicht zuletzt deshalb herausfordernd, weil
es bei der Menge an relevanten Quellen (Gesetze, Verordnungen, Leitfaden Prévention,
Studienlage etc.) regelméflig zu Verdnderungen und Aktualisierungen kommt. Erst vor weni-
gen Monaten wurde die Bildschirmarbeitsverordnung, die 20 Jahre lange giiltig war, aufler
Kraft gesetzt und deren Inhalte in die novellierte Arbeitsstittenverordnung eingefiigt. Auch
der Leitfaden Pravention wird fortwéhrend weiterentwickelt und den Gegebenheiten ange-
passt. Momentan wird er ebenfalls iiberarbeitet, allerdings nicht mehr in so erheblichen
Umfang wie bei der letzten grofleren Uberarbeitung im Jahr 2014.

In jeder weiteren Auflage werden wir die bis dahin vorgenommenen Anderungen selbst-
redend aufnehmen und einfiigen. Bis dahin sollte der Leser selbst priifen, inwiefern die zitier-
ten Quellen zum Zeitpunkt des Lesens giiltig und aktuell sind. Das vorliegende Buch bietet
eine wichtige Grundlage, um in das Thema BGF einzusteigen und um wesentliche Eckpunk-
te zu verstehen. Jedoch ist wie immer selbstgesteuertes Lernen fiir die weitere Entwicklung
unverzichtbar.

Julia Dérdelmann und Melvin Mohokum
Gottingen/Leichlingen im Mai 2017
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1.1 - Grundbegriffe und Definitionen

Zunéchst werden in diesem Kapitel die wichtigsten
Grundlagen und Grundbegriffe im Zusammenhang
mit der betrieblichen Gesundheitsférderung be-
schrieben. Es werden die nationale sowie die globale
Entwicklung der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung bis in die Gegenwart erldutert und mithilfe
eines Zeitstrahls visualisiert. Ebenfalls werden die
unterschiedlichen Motivationen und Vorteile der
BGF fiir Betriebe und Physiotherapeuten aufgezeigt.
Auch wird in diesem Kapitel beschrieben, warum
Physiotherapeuten eine pradestinierte Berufsgruppe
zur Durchfiihrung von MaBnahmen der BGF darstel-
len. Aktuelle bzw. potenzielle Barrieren werden auf-
gezeigt, und es wird erldutert, mit welchen Hand-
lungsstrategien der Physiotherapeut diesen begeg-
nen kann. Mit Blick auf die Zielgruppe der BGF wer-
den anhand des Stufenmodells der Partizipation,
welches von Wright und Mitarbeitern entwickelt
wurde, unterschiedliche Partizipationsstufen mit
Beispielen erklart.

In der betrieblichen Gesundheitsférderung existiert
eine Vielzahl spezifischer Begrifflichkeiten und
Fachtermini, deren Bedeutung und Abgrenzung die
Akteure auf dem Feld kennen sollten.

Um ein allgemeines Grundverstidndnis herzu-
stellen, werden zundchst wichtige, mit dem Thema
BGF verbundene Begriffe erlautert.

1.1 Grundbegriffe und Definitionen

Betriebliche Gesundheits-
forderung (BGF)

1.1.1

Sprachlich lésst sich der Begriff betriebliche Ge-

sundheitsférderung in folgende Wortbestandteile

zergliedern:

== Betrieblich: im Kontext von Erwerbsleben und
Produktivitat in Unternehmen/Betrieben/
offentlichen Einrichtungen/Institutionen.

== Gesundheit: nach der 1948 in Kraft getretenen
Definition der WHO ist Gesundheit ein »Zu-
stand vollstindigen korperlichen, seelischen
und sozialen Wohlbefindens« (WHO 1948). In
der Erkldrung von Alma-Ata wird fiir »... das
Erreichen eines moglichst guten Gesundheits-
zustands ...« nicht nur die Gesundheitspolitik

in die Pflicht genommen, sondern auch der so-
ziale und okonomische Bereich (WHO 1978).
Die weiterentwickelte Definition der WHO im
Nachgang zur Ottawa-Charta 1986 verandert
die Auffassung von Gesundheit. »Gesundheit
ist die Fahigkeit und die Motivation, ein wirt-
schaftlich und sozial aktives Leben zu fithren«
(WHO 1987, zitiert nach Ulich und Wiilser
2012).

== Forderung: Privention, Empowerment,
Eigeninitiative stirken, Gesundheitsressourcen
fordern.

Wieder zusammengefiigt bedeutet der Begriff BGF,
dass durch zielgerichtete praventive und betriebli-
che Mafinahmen und Strategien der Gesundheits-
zustand von Beschiftigten verbessert werden soll.

Die Luxemburger Deklaration zur betrieblichen
Gesundheitsforderung in der Europdischen Union
definiert betriebliche Gesundheitsforderung als
»... alle gemeinsamen Mafinahmen von Arbeitge-
bern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbes-
serung von Gesundheit und Wohlbefinden am
Arbeitsplatz« (Luxemburger Deklaration der be-
trieblichen Gesundheitsférderung 1997). Dartiber
hinaus beinhaltet eine erfolgreiche BGF die
Zusammenarbeit unterschiedlicher Fach- und Be-
rufsgruppen.

1.1.2 Betriebliches Gesundheits-
management (BGM)

Zwischen Betrieblichem Gesundheitsmanagement
(BGM) und betrieblicher Gesundheitsférderung
(BGF) findet nicht immer eine klare Abgrenzung
statt. Vielfach wird die BGF jedoch als Teil des BGM
verstanden. BGM kann demnach eher als tiberge-
ordnete, strategische Instanz angesehen werden,
wihrend BGF sich mehr auf konkrete Umsetzung,
also die Operationalisierung von bestimmten Maf3-
nahmen bezieht. Jedoch bestehen auch immer
Uberschneidungsbereiche zwischen dem BGM und
der BGE

= Definition BGM
»Betriebliches Gesundheitsmanagement ist die be-
wusste Steuerung und Integration aller betriebli-
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chen Prozesse mit dem Ziel der Erhaltung und For-
derung der Gesundheit und des Wohlbefindens der
Beschiftigten« (Wienemann 2002).

Beim BGM wird die Gesundheit der Mitarbeiter
als Unternehmensressource betrachtet, die bewusst
mit dem Ziel eingesetzt wird, die Leistungsfiahigkeit
und das Image der Organisation/des Unternehmens
zu verbessern.

Als Teil des BGM kann angesehen werden:
== Arbeits- und Gesundheitsschutz: Beschiftigt

sich mit Fragen zur Vermeidung von Arbeits-

unfillen und Berufskrankheiten.
== Berufliches Eingliederungsmanagement

(BEM): Ziel ist es, von Arbeitsunfihigkeit

betroffene Mitarbeiter wieder in den betrieb-

lichen Arbeitsprozess zu integrieren und sie
dabei zu unterstiitzen. Letztendlich geht es
darum, Fehlzeiten in der Belegschaft zu redu-
zieren.

== Personalmanagement (PM): Zum PM gehoren
die Personalstrategie, -entwicklung und die

Organisationsentwicklung.
== Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF):

Mafinahmen zur Pravention und zur Forde-

rung der Mitarbeitergesundheit.

1.1.3 Pravention

o »Prévention ist im Gesundheitswesen ein
Oberbegriff fiir zielgerichtete MaBnahmen
und Aktivitaten, um Krankheiten oder ge-
sundheitliche Schadigungen zu vermeiden,
das Risiko der Erkrankung zu verringern oder
ihr Auftreten zu verzdogern« (Bundesministe-
rium fur Gesundheit 2016).

Prévention verfolgt eine ganz klar vorbeugende Ab-
sicht. Bei der Préivention geht es darum, den Eintritt
von Krankheit zu verhindern und Gesundheit zu
erhalten. Auch das Hinauszogern von Krankheit
oder mindestens die Abschwéchung von Krank-
heitsfolgen fillt in das Feld der Pravention. Die Ge-
sundheit soll durch Préivention positiv beeinflusst
werden, indem z. B. ein gesundes Verhalten im All-
tag aufgebaut wird. Beispiele fir gesundes Verhalten
sind z. B. mehr Bewegung und Entspannung im
Alltag.

Jedoch sollen gleichzeitig auch ungesunde Ver-
haltensweisen abgebaut werden, z. B. Nikotin-, Al-
kohol oder Kaffeekonsum. Egal in welchem Alter
oder in welcher Lebenssituation sich eine Person
befindet: es ist nie zu spit, die Gesundheit zu for-
dern und zu stirken. Ein gesundheitspolitisches
Ziel in Deutschland ist es, Pravention als festen Be-
standteil in den Gesellschafts- und Lebensbereichen
weiter auszubauen.

1.1.4 Betriebliche Pravention

Die betriebliche Pravention ist ein Teil der BGF und
stellt Praventionsmafinahmen in einen betriebli-
chen Kontext. Ziel der betrieblichen Pravention ist
es, Berufskrankheiten, Arbeitsunfille und andere
im Zusammenhang mit der Arbeit auftretende Be-
schwerden zu reduzieren oder gar zu eliminieren.
Betriebe sind ein sehr gutes Setting, um Menschen
zu erreichen und mit gezielten Mafinahmen einen
positiven Einfluss auf den Gesundheitszustand der
Beschiftigten auszuiiben. Die betriebliche Priven-
tion sollte als Fiihrungsaufgabe verstanden werden.
Prévention lasst sich allgemein wie folgt unter-
gliedern:
== Primdrpravention
Zur Primérprévention gehéren Mafinahmen,
die vor Eintritt eines Ereignisses, z. B. einer
Krankheit, durchgefiihrt werden mit dem Ziel,
das Ereignis zu verhindern. Dazu gehéren u. a.
MafSnahmen der Gesundheitsférderung und
des Arbeitsschutzes. Bezogen auf Riicken-
schmerzen werden Riickenschulen, Ergono-
mieberatungen und korperliche Aktivitat als
primdrpraventive Mafinahmen angesehen
(Gutachten Sachverstidndigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2000/2001).
== Sekundarpravention
Zur Sekundérprévention gehéren Mafinah-
men, die nach Eintritt eines Ereignisses, z. B.
einer Schadigung, durchgefithrt werden mit
dem Ziel, die Gesundheit wiederherzustellen.
Bezogen auf Riickenschmerzen werden sekun-
dérpréaventive Mafinahmen herangezogen,
um Rezidive zu verhindern und Schmerzen zu
lindern (Gutachten Sachverstindigenrat zur
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Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2000/2001).

== Tertidrpravention
Zur Tertidrpravention gehéren Mafinahmen
der medizinischen oder beruflichen Rehabili-
tation (z. B. zur Wiedereingliederung) mit dem
Ziel, die Gesundheit zu erhalten, ein Fort-
schreiten der Krankheit oder eine Schidigung
zu verhindern und hinauszuzégern. Auch Fol-
geerkrankungen sollen vermieden werden.
Bezogen auf Riickenschmerzen betreffen ter-
tidrpraventive Mafinahmen Personen, die an
manifesten Riickenschmerzen leiden. Die
Beschwerden sind so stark, dass die Personen
Einschrankungen im Alltags- und Berufsleben
haben. Die Mafinahmen sollen die betroffenen
Personen dabei unterstiitzen, das Alltags- und
Berufsleben mit so wenig Einschrankungen
und so viel Selbststandigkeit wie moglich wie-
der zu bewiltigen (Gutachten Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2000/2001).

» Der Mann, der zu beschéftigt ist, sich um seine
Gesundheit zu kimmern, ist wie ein Hand-
werker, der keine Zeit hat, seine Werkzeuge zu
pflegen.

(Weisheit aus Spanien)

1.1.5 Gesundheitliche Ressourcen

Auf den Gesundheitszustand haben viele Faktoren
Einfluss. Neben dem eigenen Verhalten und den
Gewohnheiten gibt es duflere Umstidnde, die die
Gesundheit beeintrachtigen konnen, wie beispiels-
weise das Arbeitsumfeld. Gesundheitliche Ressour-
cen stellen ein Potenzial dar, das im Sinne der Ge-
sundheit moglichst optimal ausgeschopft werden
sollte. Gesundheitliche Ressourcen betrachten das
gemeinsame Potenzial aus Verhaltens- und Verhilt-
nispravention. In einem ganzheitlichen Vorgehen
werden beide Ansitze miteinander kombiniert.

1.1.6 Verhaltenspravention
(Interne Ressourcen)

Mit Verhaltenspravention ist das individuelle Ver-
halten des Mitarbeiters gemeint. Dazu gehort der
jeweilige Eigenbeitrag zu einem gesunden Lebens-
stil des Mitarbeiters selbst. Ziel ist es, ein gesund-
heitsférderliches Verhalten des einzelnen Mitarbei-
ters zu fordern, wie z. B. mit dem Fahrrad zur
Arbeit zu fahren oder vollwertige Nahrung wih-
rend der Arbeitspausen zu sich zu nehmen. Ge-
sundheitsschddliches oder gesundheitsriskantes
Verhalten soll reduziert oder ganz vermieden wer-
den. Zu Mafinahmen, die einen verhaltenspréven-
tiven Ansatz verfolgen und den Mitarbeiter befdhi-
gen, selbst mehr fiir seine Gesundheit zu tun, geho-
ren Mitarbeiterschulungen, Seminare, Vortrige,
Newsletter etc. Mitarbeiterschulungen, Vortrige
oder Seminare kénnen beispielsweise zu folgenden
Themen angeboten und durchgefiihrt werden: ge-
sunde Erndhrung, Bewegung und Entspannung.
Aber auch andere relevante Gesundheitsthemen
konnen angegangen werden. Sie sollten sich an den
Problemen der Zielgruppe orientieren. Hand-
werker oder Zahnirzte haben andere Priven-
tionsschwerpunkte als Mitarbeiter im Biiro. Ver-
haltenspravention setzt an den eigenen, internen
Ressourcen des Mitarbeiters an (@ Tab. 1.1; » Inter-
view mit Sonngrit Bohme auf http://extras.springer.
com/ 978-3-662-54693-2).

1.1.7 Verhédltnispravention (Externe
Ressourcen)

Die Verhiltnispriavention zielt auf die dufSeren
Bedingungen, die die Gesundheit am Arbeitsplatz
beeinflussen, ab. Bei der Verhaltnispravention ver-
sucht das Unternehmen, durch eine gesundheitsfor-
derliche Gestaltung der Arbeitsverhéltnisse praven-
tiv auf die Mitarbeitergesundheit einzuwirken
(BTab. 1.1). Die Verhiltnisprivention bezieht das
gesamte Arbeitsumfeld mit ein, demnach die
Arbeitsstitte, die Arbeitsmittel und die Arbeitsplatz-
gestaltung. Bei Biiroangestellten wire die Bereitstel-
lung eines Stehpults durch den Arbeitgeber zusatz-
lich zum einfachen Sitz-Schreibtisch ein verhéltnis-
orientierter Ansatz. Auch Arbeitsstrukturen wie das
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B Tab. 1.1 Kategorien mit praktischen Beispielen fiir Verhaltens- und Verhaltnispravention

Kategorie

Fokus auf

Wirkdauer

Stress

Erndhrung

Herz-Kreislauf-System

Muskel-Skelett-System

Verhaltnispravention = bedingungs-
bezogene Intervention

Strukturqualitdt wie Arbeitssysteme und
Personengruppen

Eher mittel bis lang

Gesunde Mitarbeiterfiihrung

Gesunde Kantinenkost, Obst und Mineral-
wasser werden vom Arbeitgeber zur Verfu-
gung gestellt

Méoglichkeit der bewegungsfordernden
Arbeitsgestaltung

Angebot der Grippeschutzimpfung
Wenig/nicht belastende Arbeitsstoffe
werden zur Verfligung gestellt

Ergonomische Gestaltung des Arbeits-
platzes

Ergonomische Arbeitsmittel werden zur
Verfligung gestellt, z. B. Steh-Sitz-Schreib-

Verhaltenspravention = personen-
bezogene Intervention

Einzelnes Individuum und sein Verhalten

Eher kurz bis mittel

Entwicklung von individuellen Kompe-
tenzen zur Stressbewdltigung
Entspannungskurse, Progressive Muskelre-
laxation nach Jacobsen, Tai-Chi, Erlernen
von Techniken zur Auto-Entspannung
Informationsbeschaffung tiber Vortrage,
Schulungen, Intranet, Zeitschriften

Beratungen/Schulungen zum Thema
gesunde Erndhrung

Teilnahme an Kochkursen
Informationsbeschaffung tiber Vortrage,
Schulungen, Intranet, Zeitschriften

Teilnahme an Sportgruppen

Walking- oder Laufgruppen
Fitnesstraining

Teilnahme an Vortragen und Schulungen
Informationsbeschaffung tiber Vortrage,
Schulungen, Intranet, Zeitschriften

Riickenschulkurse
Wirbelsaulengymnastik
Informationsbeschaffung tiber Vortrage,
Schulungen, Intranet Zeitschriften

tisch

Suchtpravention

Einrichtung von rauchfreien Zonen

Teilnahme an Kursen zur Nikotin- und/oder
Alkoholvermeidung
Informationsbeschaffung tiber Vortrage,
Schulungen, Intranet, Zeitschriften

Modifiziert nach Bundesministerium fiir Gesundheit 2010 und E. Ulich, Arbeitspsychologie, 2005, vdf Hochschulverlag,

S.529

Einfithren der Gleitzeit oder die Vergrofierung der
Handlungsspielrdume des Mitarbeiters gehoren zur
Verhiltnispravention. Der Ansatz der Verhalt-
nispravention versucht die externen Ressourcen im
Arbeitsumfeld, die nicht in der Hand des Mitarbei-
ters liegen, zu optimieren. Durch Gefiahrdungsbe-
urteilungen oder Mitarbeiterbefragungen lassen
sich verhiltnispriventive Potenziale erfassen. Zur
Reduktion von muskuloskelettalen Beschwerden
von Pflegepersonal in der stationdren Pflege wurde
beispielweise im Rahmen der Verhéltnispravention

an der Universitit Wuppertal im Studiengang In-
dustriedesign ein ergonomisch optimiertes Modell
des Pflegewagens entwickelt (Brennecke et al. 2017;
» Interview mit Sonngrit Bbhme im eBook-Anhang).

1.1.8 Resilienz

Psychische Widerstandsfahigkeit und innere Stérke,
mit Belastungen umzugehen. Im Arbeitsleben ist
Resilienz wichtig, um mit Leistungs-, Termindruck
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Wichtige Meilensteine in der Entwicklung der betrieblichen Gesundheitsférderung
weltweit, in Europa und Deutschland

1997: Luxemburger Deklaration

1989: Gemeinschaftscharta der
sozialen Grundrechte der
Arbeitnehmer

l

1989: EU-Rahmenrichtlinie
(89/391/EWG)

2007: GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz

1998: Cardiff Memorandum

e
i 1 1 Zei

1989: Gesundheits-
reformgesetz (GRG)

1986: Ottawa-Charta der
WHO

1996: Griindung des Europdischen

2005: Bangkok-Charta

2000: Veroffentlichung
Leitfaden Pravention nach
§ 20 und 20a SGB V

2015: Praventionsgesetz
(PravG)

2009: Jahressteuergesetz

Netzwerks fiir Betriebliche Gesundheitsférderung

B Abb. 1.1 Wichtige Meilensteine der betrieblichen Gesundheitsférderung

oder schwierigen Patienten umzugehen. Um der
gestiegenen Anzahl an Fehltagen wegen psychischer
Erkrankungen (Depressionen, Burn-Out etc.) ent-
gegenzuwirken, kénnen im Rahmen der BGF Maf3-
nahmen angeboten werden, die die psychologische
Robustheit der Mitarbeiter starken sollen. Die Maf3-
nahmen koénnen ergdnzt werden durch Riicken-
schulkurse oder Ergonomieberatungen.

1.1.9 Prasentismus

Eine Person geht trotz Krankheit zur Arbeit. Die
Griinde, die zu der Entscheidung fithren, sind hau-
tig komplex. Ein Grund ist mitunter die Angst,
durch die Krankheit die Arbeitsstelle zu verlieren.
Die langfristigen Folgen, die so ein Verhalten her-
vorruft, sind fiir die Betroffenen jedoch gesundheit-
lich ungiinstig. Die durch Prasentismus verursach-
ten Kosten tibersteigen sogar die Kosten von Absen-
tismus. Im Rahmen von BGF-Mafinahmen kann
das Entwickeln von positiven Verhaltensmustern
Inhalt einer Mafinahme sein.

1.1.10 Absentismus

Abwesenheit am Arbeitsplatz, die nicht krankheits-
bedingt ist. Die Griinde, die zum Absentismus fith-
ren, liegen im privaten Bereich oder sind mit Moti-
vationsproblemen des Mitarbeiters verbunden
(Springer Gabler, Wirtschaftslexikon). Abhangig
davon, wo die Griinde fiir den Absentismus liegen,
kann die Motivation der Beschéftigten durch Bewe-
gung/Sport gestarkt bzw. wieder aufgebaut werden.

1.2 Wichtige Meilensteine in der
Entwicklung der betrieblichen

Gesundheitsforderung

Im Bereich der BGF schreitet die Entwicklung nicht
nur in Deutschland, sondern auch in Europa und
sogar weltweit kontinuierlich voran (@ Abb. 1.1).
Durch nationale, européische und internationale
Aktivitdten werden auf struktureller Ebene immer
mehr forderliche Rahmenbedingungen in der BGF
geschaffen. Das hat auch Folgen fiir die Physiothe-
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rapie. Die Bedingungen fiir die Durchfithrung von
Mafinahmen in der BGF verbessern sich, weitere
Anreize werden geschaffen und hemmende Barrie-
ren abgebaut.

1986 Ottawa-Charta
zur Gesundheitsforderung

1.2.1

Am 21. November 1986 hat in Ottawa, Kanada, die
erste internationale Konferenz zur Gesundheitsfor-
derung stattgefunden. Die Konferenz hat ein weg-
weisendes Konferenzpapier hervorgebracht, die
sogenannte Ottawa-Charta. In der Ottawa-Charta
wird der Begriff Gesundheitsférderung beschrie-
ben, womit ein Prozess gemeint ist, der am Ende zu
mehr Selbstbestimmung tiber Gesundheit fithren
soll und auf mehr Selbststindigkeit abzielt bezogen
auf den individuellen Gesundheitszustand. Die Ot-
tawa-Charta stellt ein Gesamtkonstrukt dar, wel-
ches Gesundheit als positiv beeinflussbares Konzept
betrachtet.

» Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess,
allen Menschen ein hdheres MaB an Selbst-
bestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermdg-
lichen und sie damit zur Starkung ihrer Ge-
sundheit zu befahigen. Um ein umfassendes
korperliches, seelisches und soziales Wohl-
befinden zu erlangen, ist es notwendig, dass
sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bedirf-
nisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnun-
gen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre
Umwelt meistern bzw. verdndern kénnen. (...)
Gesundheit steht flr ein positives Konzept, das
in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und
individueller Ressourcen fir die Gesundheit
betont wie die korperlichen Fahigkeiten.
(WHO 1986).

Die Ottawa-Charta benennt dabei mehrere Berei-

che, in denen aktiver Handlungsbedarf besteht.

Dazu gehoren:

== die Entwicklung einer gesundheitsfordernden
Gesamtpolitik,

== die Entwicklung von gesundheitsforderlichen
Lebenswelten,

== Gemeinschaftsaktionen, die einen gesund-
heitsfordernden Fokus beinhalten,

== das Ausbilden personlicher Kompetenzen,
== Neuorientierung der Gesundheitsdienste.

»Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltagli-
chen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie
spielen, lernen, arbeiten und lieben« (Ottawa-
Charta firr Gesundheitsférderung).

Damit ist in der Ottawa-Charta ein klarer be-
trieblicher Kontext enthalten.

1.2.2 1989 EU-Rahmenrichtlinie liber
die Durchfiihrung von MaB3-
nahmen zur Verbesserung der
Sicherheit und des Gesundheits-
schutzes der Arbeitnehmer
bei der Arbeit (89/391/EWG)

Absicht der Richtlinie war es, den Arbeitsschutz fiir
Arbeitnehmer in Europa in privatrechtlichen und in
offentlichen Titigkeitsbereichen (z. B. Ausbildung,
gewerbliche Tatigkeiten, kaufmannische Titigkei-
ten, verwaltungsmaflige Titigkeiten, Freizeittitig-
keiten) zu verbessern. In der Richtlinie wurden ver-
bindliche Mindestanforderungen am Arbeitsplatz
in Bezug auf Sicherheit und Arbeitsschutz definiert.
Es handelt sich um Mindeststandards, die durch die
EU-Mitgliedstaaten umgesetzt werden sollten.
Auch haben die einzelnen Mitgliedstaaten die Mog-
lichkeit, strengere Bestimmungen zu erlassen. In
Deutschland tritt die Richtlinie durch das Arbeits-
schutzgesetz in Kraft. Auf européischer Ebene sind
mehrere Einzelrichtlinien entstanden. Die Bereiche
fir Einzelrichtlinien werden im Anhang benannt.
Folgende Einzelrichtlinien sind u. a. daraus ent-
standen:
== 1989 Richtlinie des Rates vom 30. November
1989 iiber Mindestvorschriften fiir Sicherheit
und Gesundheitsschutz in Arbeitsstétten. Sie
wird in Deutschland durch die Arbeitsstitten-
verordnung (ArbStattV) umgesetzt (» Kap. 8)
== 1990 Richtlinie des Rates vom 29. Mai 1990
tiber die Mindestvorschriften beziiglich der
Sicherheit und des Gesundheitsschutzes bei
der Arbeit an Bildschirmgeriten (finfte Ein-
zelrichtlinie im Sinne von Art. 16 Abs. 1 der
Richtlinie 89/391/EWG). Sie wird in Deutsch-
land durch die Arbeitsstittenverordnung
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(ArbStittV) und die Verordnung zur arbeits-
medizinischen Vorsorge (ArbMedVV) umge-
setzt (» Kap. 8)

== 2009 Richtlinie 2009/104/EG des européischen
Parlaments und des Rates vom 16. September
2009 tiber Mindestvorschriften fiir Sicherheit
und Gesundheitsschutz bei Benutzung von
Arbeitsmitteln durch Arbeitnehmer bei der
Arbeit (zweite Einzelrichtlinie im Sinne von
Art. 16 Abs. 1 der Richtlinie 89/391/EWG)

1.2.3 1989 Gemeinschaftscharta
der sozialen Grundrechte der
Arbeitnehmer

Die Gemeinschaftscharta der sozialen Grundrechte
der Arbeitnehmer wird auch als Sozialcharta be-
zeichnet. Sie wurde am 9.12.1989 vom Europdi-
schen Rat verabschiedet und ist ein Grundkonsens
der EU-Mitgliedstaaten {iber die sozialen Grund-
rechte der Arbeitnehmer. Die verankerten sozial-
politischen Grundsitze beziehen sich u. a. auf die
Bereiche Verbesserung der Arbeitsbedingungen,
des Gesundheitsschutzes und der Arbeitssicherheit.
Die in der Sozialcharta implementierten sozialen
Grundrechte sollen in allen EU-Mitgliedstaaten als
Mindeststandard garantiert werden, jedoch sind sie
nicht rechtsverbindlich. In weiteren Zusammen-
kiinften des Europdischen Rats in Maastricht (Ver-
trag von Maastricht 1992) und Lissabon (Vertrag
von Lissabon 2009) wurden die sozialpolitischen
Regelungen innerhalb der Union diskutiert, besta-
tigt und weiterentwickelt.

1.2.4 1989 Gesundheitsreformgesetz
(GRG)

Das Gesundheitsreformgesetz wurde in Deutsch-
land von der CDU/CSU und FDP verabschiedet.
Das GRG erlaubte es den gesetzlichen Krankenkas-
sen, erstmalig Mafinahmen der Préivention und der
Gesundheitsférderung (und damit Maflinahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung) zu finan-
zieren (Gesundheitsreformgesetz 1989).

1.2.5 1996 Griindung des Europdi-
schen Netzwerks fiir Betriebliche
Gesundheitsforderung (Euro-
pean Network For Workplace
Health Promotion, kurz ENWHP)

Die Leitidee, betriebliche Gesundheitsforderung in
damals allen 15 EU-Mitgliedstaaten zu implemen-
tieren, fihrte 1996 zur formalen Griindung des
Europiischen Netzwerks fiir betriebliche Gesund-
heitsférderung. Neben den 15 Mitgliedstaaten der
EU sind Lander des europdischen Wirtschaftsraums
wie Norwegen, Island und Liechtenstein sowie ost-
europdische Kandidatenldnder wie die Tschechi-
sche Republik, Bulgarien, Ungarn und Ruménien
im ENWHP vertreten.

1.2.6 1997 Luxemburger Deklaration
zur Betrieblichen Gesundheits-
forderung

Die Européische Union (EU) hat sich des Themas
ebenfalls angenommen, da sie »gesunde, motivier-
te und gut ausgebildete Mitarbeiter« als wichtigen
Erfolgsfaktor fiir die EU ansieht. Das Europdische
Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsforderung
(ENWHP) hat anlésslich eines Treffens vom 27. bis
zum 28.11.1997 in Luxemburg eine Deklaration
verabschiedet. Die Luxemburger Deklaration zur
Betrieblichen Gesundheitsforderung wurde im
Juni 2005 und im Januar 2007 nochmals aktuali-
siert.

In der Luxemburger Deklaration werden Her-
ausforderungen an die Arbeitswelt im 21. Jahrhun-
dertaufgezeigt. Dazu gehoren u. a. die zunehmende
Globalisierung, die steigende Arbeitslosigkeit, die
Personalreduktion, der demografische Wandel
sowie grofler werdende Anteile von Kleinst- und
mittelstdndischen Unternehmen.

Die Luxemburger Deklaration besagt weiter,
dass die BGF eine moderne Unternehmensstrate-
gieist, die daraufabzielt, »Krankheiten am Arbeits-
platz vorzubeugen (einschlieSlich arbeitsbeding-
ter Erkrankungen, Arbeitsunfille, Berufskrankhei-
ten und Stress), Gesundheitspotenziale zu stirken
und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu ver-
bessern.«
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Dabei werden drei wesentliche Ansitze verfolgt:

== Verbesserung der Arbeitsorganisation und der
Arbeitsbedingungen

== Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteili-
gung

== Starkung personlicher Kompetenzen

1.2.7 1998 Cardiff-Memorandum

Das Cardiff-Memorandum wurde im April 1998 in
Cardiff (Wales) von den Mitgliedern des Europii-
schen Netzwerkes fiir BGF speziell fiir klein- und
mittelstaindische Unternehmen (KMU) beschlos-
sen, denn bereits damals waren tiber 50 % der arbei-
tenden Menschen in Europa in Betrieben unter 100
Mitarbeitern tétig. Heutzutage gibt es in Europa 23
Mio. KMU, die damit 98,8 % der Unternehmen in
der EU ausmachen (Bundesministerium fiir Wirt-
schaft und Energie 2016). Vor allem in KMU herr-
schen oft besondere Bedingungen wie instabile
Arbeitsbedingungen, geringere Standardisierung
von Arbeitsabldufen oder ein Mangel an Ressourcen
fiir Gesundheitsaktivititen. Demgegeniiber wird
Mitarbeitern hdufig ein hohes Maf3 an Flexibilitat
abverlangt.

Die klein- und mittelstandischen Unternehmen
(KMU) bilden mit rund 66 % der sozialversiche-
rungspflichtigen Beschaftigten ein wichtiges Fun-
dament der deutschen Wirtschaft. Die Beschaftig-
ten der KMU erreichen die Moglichkeiten der be-
trieblichen Gesundheitsférderung jedoch leider
noch viel zu selten (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 2016). Dabei ist die Teilnahmequote hin-
sichtlich BGF-MafSnahmen in kleineren Betrieben

B Tab. 1.2 Unternehmensklassifikation

Unternehmensklassifikation

KMU Kleinstunternehmen <9
Kleines Unternehmen <50
Mittleres Unternehmen <250

Anzahl der Mitarbeiter

deutlich hoher als in grofien Unternehmen. Dies
wird auf eine personlichere Ansprache der Beschaf-
tigten sowie BGF-Angebote, die stirker am Bedarf
der Zielgruppe ausgerichtet sind, zuriickgefiihrt.
Obwohl oder gerade weil die Verbreitung von BGF-
Aktivitdten in groflen Unternehmen hoher ist, stel-
len kleine und mittlere Unternehmen (KMU) eine
interessante Zielgruppe von Mafinahmen der BGF
dar.

= Einteilung von Unternehmen

Die Klassifizierung von Unternehmen kann nach
unterschiedlichen Kriterien erfolgen, z. B. nach der
Unternehmensgrofle, ausgedriickt in der Anzahl
der Mitarbeiter (EU-Empfehlung 2003). Demnach
wird zwischen Kleinstunternehmen, Kleinunter-
nehmen und Mittelunternehmen unterschieden
(B Tab. 1.2). Weitere Kriterien zur Klassifizierung
von Unternehmen kénnen beispielsweise der Um-
satz, die Produktionsfaktoren und die Liquiditit
sein.

1.2.8 2005 Bangkok-Charta zur
Gesundheitsforderung in einer
globalen Welt

Die Bangkok-Charta stellt eine Weiterentwicklung
der Ottawa-Charta der WHO und der nachfolgen-
den Weltgesundheitsférderungskonferenzen dar, da
sich der gesamtgesellschaftliche Kontext seit Be-
stehen der Ottawa-Charta stark verdndert hat.
Dabei kniipft die Bangkok-Charta an den Werten,
Prinzipien und Handlungsstrategien der Ottawa-
Charta an.

Jahresumsatz in Mio. Euro

<2
<10

<50

Einstufung als Kleinst-, Klein- und Mittelunternehmen definiert nach Anzahl der Mitarbeiter und Jahresumsatz ent-
sprechend der Empfehlung der EU Kommission vom 6. Mai 2003



