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einleitung

Arbeitsplatz und Arbeitsbedingungen haben einen erheblichen einfluss 
auf die körperliche, psychische und soziale gesundheit der beschäf-
tigten. weite teile der bevölkerung verbringen einen großen teil ihrer 
lebenszeit am Arbeitsplatz, somit können ungünstige Arbeitsbedin-
gungen nicht nur zu körperlichen beschwerden bei den beschäftigten 
führen, sie bergen auch risiken für die psychische gesundheit, bei-
spielsweise dann, wenn Zeitdruck und Arbeitsbelastung gleichzeitig 
mit den Ansprüchen an die Arbeitsqualität steigen. gesundheit ist 
aber voraussetzung für leistungsfähigkeit und den erhalt der be-
schäftigung.

gesunde Mitarbeiter sind die entscheidende basis für wettbewerbs-
fähigkeit und wirtschaftlichen erfolg eines unternehmens. voraus-
schauende unternehmen nehmen die förderung der gesundheit ihrer 
beschäftigten bereits seit langem systematisch in ihr betriebsma-
nagement auf. während viele größere und großunternehmen vielfäl-
tige Maßnahmen zur betrieblichen gesundheitsförderung (bgf) an-
bieten, schöpfen gerade kleine und mittelständische unternehmen 
die Möglichkeiten der gesundheitsförderung am Arbeitsplatz bisher 
zu wenig aus.

bestandsaufnahme

für einen umfassenden überblick zum thema betriebliche gesundheit 
lohnt es, zunächst den krankenstand der beschäftigten in Deutsch-
land in den blick zu nehmen. Aussagekräftig dazu ist der fehlzeiten-
report des wissenschaftlichen instituts der Aok, der jährlich die  
fehlzeiten von mehr als zehn Millionen bei der Aok versicherten er-
werbstätigen erfasst (badura u.a., 2011). Danach stagnierte zwar der 
krankenstand 2010 im vergleich zum vorjahr bei 4,8 Prozent, den-
noch stieg die Zahl der krankheitstage erneut leicht, ein trend, der 
sich auch im ersten halbjahr 2011 fortgesetzt hat. im Durchschnitt 
dauerte 2010 eine Arbeitsunfähigkeit 17,6 tage (ebd., 223).



Die meisten krankheitstage entfielen 2010 auf die gruppe der Mus-
kel- und skeletterkrankungen (24,2 Prozent). Dann folgen akute ver-
letzungen (12,9 Prozent), Atemwegserkrankungen (12 Prozent) und 
psychische erkrankungen (9,3 Prozent) (ebd.).

Die fehlzeiten unterscheiden sich dabei deutlich nach branchen und 
den ausgeübten tätigkeiten. 2010 wurde in vielen branchen ein An-
stieg des krankenstandes festgestellt. Der höchste krankenstand war 
in der branche „energie, wasser, entsorgung und bergbau” mit 5,9 
Prozent zu finden. ebenfalls hohe krankenstände verzeichneten die 
branchen „Öffentliche verwaltung und sozialversicherung” (5,5 Pro-
zent), „verkehr und transport” (5,5 Prozent) sowie das baugewerbe 
(5,1 Prozent). Die branche „banken und versicherungen” konnte mit 
3,3 Prozent den niedrigsten krankenstand verzeichnen (ebd., 224).

Die berufsgruppen mit den meisten Ausfalltagen waren im Jahr 2010 
vor allem in körperlich stark beanspruchenden berufen zu finden,  
wie etwa bei straßenreinigern und Abfallbeseitigern (30,0 tage) und 
waldarbeitern (25,8 tage). Die niedrigsten krankenstände waren bei 
hochschullehrern und Dozenten (4,8 tage) festzustellen (ebd.).

steigende Prävalenz psychischer erkrankungen

Der trend zur Zunahme psychischer erkrankungen setzt sich nach 
wie vor fort: im vergleich zu 2010 sind die Arbeitsunfähigkeitstage 
aufgrund dieser erkrankungsart um 0,7 Prozentpunkte gestiegen. 
insgesamt ist seit 1994 bei den Arbeitsunfähigkeitsfällen ein Anstieg 
der psychischen erkrankungen von mehr als 100 Prozent, bei den Ar-
beitsunfähigkeitstagen um nahezu 90 Prozent zu verzeichnen. (welt-
gesundheitsorganisation 2011).

Psychische erkrankungen treten vielfach nicht isoliert auf. so kann 
beispielsweise stress am Arbeitsplatz nicht nur eine beeinträchtigung 
der psychischen gesundheit mit sich bringen, sondern das risiko 
einer koronaren herzkrankheit um 50 Prozent erhöhen (ebd., 52).

im Zeitraum von 1995 bis 2010 hat die Zahl psychischer erkrankun-
gen als ursache von fehlzeiten im verarbeitenden gewerbe um 90 
Prozent zugenommen, während herz-kreislauf-erkrankungen um 
14,9 Prozent und Muskel- und skeletterkrankungen um 11,4 Prozent 
abnahmen (badura u.a., 2011, 295).
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ein ähnliches bild zeigt sich in der Dienstleistungsbranche, in der im 
gleichen Zeitraum herz-kreislauf-erkrankungen um 34,7 Prozent ab-
nahmen, psychische erkrankungen jedoch um 83,1 Prozent zunah-
men (ebd.).

Dramatisch ist auch der Anstieg von Anträgen auf erwerbsminde-
rungsrente aufgrund psychischer krankheiten wie Depressionen oder 
Angststörungen. Allein im Jahr 2010 stieg die Zahl um 6.500 auf 
rund 71.000 fälle. nach berechnungen der Deutschen rentenversi-
cherung sind sie mit knapp 40 Prozent aller erwerbsminderungsren-
ten-fälle inzwischen hauptgrund für einen vorzeitigen rentenbezug.

Die steigende Zahl psychischer erkrankungen lässt sich in gewissen 
grenzen auch auf eine entstigmatisierung von krankheitsbildern zu-
rückführen, die durch hohe Arbeitsbelastung verursacht werden. 
Zudem werden psychische erkrankungen auch im Zusammenhang 
mit somatischen symptomen besser erkannt. Psychische erkrankun-
gen und erschöpfungszustände, ob burn-out oder Depression, haben 
verheerende folgen für die betroffenen selbst, ebenso auch für die 
unternehmen, die gesamtwirtschaft und das sozialversicherungssys-
tem. nach Angaben des statistischen bundesamtes entstehen der 
deutschen wirtschaft allein durch psychische erkrankungen kosten 
von jährlich knapp 29 Milliarden euro (statistisches bundesamt, 
2008).

während in vielen untersuchungen und betrachtungen die volkswirt-
schaftlichen kosten von krankheit und fehlzeiten von beschäftigten 
hervorgehoben werden, hat die studie „vorteil vorsorge: Die rolle 
der betrieblichen Prävention für die Zukunftsfähigkeit des wirtschafts-
standortes Deutschland” – auf die dieser text im weiteren noch ein-
gehen wird –, durchgeführt von der internationalen strategiebera-
tung booz & Company für die felix burda stiftung, eine interessante 
erkenntnis zu tage gefördert: Der durch reine fehlzeiten bedingte 
betrag von 1.199 euro pro Mitarbeiter und Jahr erfasst nur rund ein 
Drittel der kosten, die tatsächlich in deutschen unternehmen durch 
krankheit anfallen (booz & Company, 2011, 7). Der erheblich höhere 
kostenteil entsteht dadurch, dass Arbeitnehmer trotz krankheit am 
Arbeitsplatz erscheinen. ihre eingeschränkte einsatzfähigkeit vermin-
dere demnach die Arbeitsqualität, erhöhe die fehleranfälligkeit und 
Zahl von unfällen. eine verzögerung der genesung kann sogar zu 
chronischer erkrankung und burn-out führen. Die kosten für diesen 
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sogenannten „Präsentismus” lassen sich laut studie auf jährlich 
2.399 euro pro kopf beziffern. für den Arbeitgeber steigen damit die 
krankheitsbedingten kosten auf 3.598 euro jährlich pro Arbeitneh-
mer. hochgerechnet auf alle deutschen unternehmen fielen im Jahr 
2009 somit kosten in höhe von etwa 129 Milliarden euro an. Der 
volkswirtschaftliche schaden, gemessen als bruttowertschöpfungs-
ausfall, belief sich auf 225 Milliarden euro. Dieses entspricht eklatan-
ten neun Prozent des bruttoinlandsproduktes von circa 2,4 billionen 
euro (ebd., 7-8).

Diese Zahlen machen deutlich: betriebliche gesundheitsvorsorge 
kann für unternehmen strategische wettbewerbsvorteile schaffen und 
massiv die kosten senken, die ihnen und der volkswirtschaft jedes 
Jahr durch erkrankte Mitarbeiter entstehen.

Dabei muss im unternehmen die gesamte belegschaft in den blick 
genommen werden: betriebliche gesundheitsförderung sollte die ge-
sunderhaltung der belegschaft durch Primärprävention, beispielsweise 
durch einen umfassenden Arbeitsschutz im sinne eines schutzes der 
beschäftigten vor arbeitsbedingten sicherheits- und gesundheitsge-
fährdungen ebenso wie die stabilisierung der gesundheit „angeschla-
gener”, noch nicht erkrankter beschäftigter und die regeneration der 
gesundheit erkrankter Arbeitnehmer umfassen.

Daneben muss der erhalt der psychischen gesundheit von beschäf-
tigten zur selbstverständlichkeit einer jeden unternehmenskultur 
werden. Da die besten lösungen partnerschaftlich gefunden werden, 
obliegt es Arbeitgebern wie Arbeitnehmern, ihrer verantwortung für 
den erhalt ihrer psychischen gesundheit nachzukommen.

wandel der Arbeitswelt: Demografischer wandel

Die Arbeitsgesellschaft von morgen wird eine andere sein als wir sie 
heute kennen. Die bevölkerung in Deutschland schrumpft und wird 
älter. Der demografische wandel führt zu einer erheblichen verringe-
rung des Potenzials an erwerbspersonen – sie werden außerdem 
deutlich älter sein. Die Aufgabe für betriebe, sozialpartner und nicht 
zuletzt für die Politik besteht künftig darin, die rahmenbedingungen 
so zu gestalten, dass auch eine älter werdende gesellschaft ein 
höchstmaß an Produktivität und innovationsfähigkeit erlangen kann. 
besonders in Deutschland wird die bevölkerungsentwicklung die Ar-

188



beitswelt grundlegend verändern. heute zählt die deutsche erwerbs-
bevölkerung im Alter von 20 und 64 Jahren etwa fünfzig Millionen 
Menschen. im Jahr 2060 werden es nur noch 33 bis 36 Millionen,  
27 Prozent bis 34 Prozent weniger sein. Die burda-studie macht die 
Auswirkung des demografischen wandels für hiesige Arbeitgeber 
greifbar: Den demografischen wandel nannten die befragten unter-
nehmen als mit Abstand wichtigsten grund für die wachsende rele-
vanz betrieblicher vorsorge. so wird in der studie angegeben, dass 
bei einigen der befragten unternehmen das Durchschnittsalter der 
beschäftigten um bis zu neun Monate pro Jahr ansteigt. 

Die erwerbstätigenquote der 55- bis 64-Jährigen stieg bereits zwi-
schen 2000 und 2009 von 37 Prozent auf 56 Prozent und damit so 
stark wie in keiner anderen Altersgruppe. wie das statistische bun-
desamt in wiesbaden festgestellt hat, waren auch nach erreichen des 
65. lebensjahres in Deutschland noch vier Prozent der bevölkerung 
erwerbstätig. es wird deshalb in Zukunft noch stärker darauf ankom-
men, die erwerbstätigenquote unter den 55- bis 64-Jährigen zu stei-
gern, in schweden liegt diese beispielsweise bereits heute bei 70 
Prozent. 

gleichzeitig ist es sehr wahrscheinlich, dass der wandel zu einer ge-
sellschaft des langen lebens eine häufung bestimmte krankheiten 
mit sich bringt. im Jahr 2024 wird die gruppe der 50- bis 65-Jähri-
gen über 40 Prozent der deutschen erwerbsbevölkerung ausmachen. 
besonders in diesem Altersabschnitt ist der Anteil bestimmter indika-
tionen extrem hoch: 2009 wurden in dieser bevölkerungsgruppe die 
hälfte der Diagnosen für Diabetes mellitus und etwa ein Drittel je-
weils bei ischämischen herzkrankheiten (mit den risikofaktoren 
übergewicht, bewegungsmangel, rauchen, bluthochdruck und fett-
stoffwechselstörungen), chronischen krankheiten der unteren Atem-
wege und Polyarthritis/Arthrose festgestellt.

bundestag und bundesrat haben im Jahr 2007 beschlossen, die re-
gelaltersgrenze in der gesetzlichen rentenversicherung vom Jahr 
2012 an stufenweise von heute 65 auf 67 Jahre im Jahr 2029 anzu-
heben. Die entscheidung von damals bleibt auch heute richtig. Der 
demografische wandel – dem bürger wie Politik sich stellen müssen 
– verändert den Altersaufbau der bevölkerung in unserem land tief-
greifend.
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Die deutsche bevölkerung altert, zugleich sinkt die geburtenrate. Die 
folge dieses trends ist deutlich: immer weniger Arbeitnehmer finan-
zieren die renten der älteren. vor diesen fakten können wir nicht die 
Augen verschließen. wäre unter diesen umständen die rentenversi-
cherung nicht reformiert worden, wäre ein Zusammenbruch des sys-
tems riskiert worden.

natürlich ist klar, dass viele Menschen nicht erst mit 67 Jahren nach 
einem arbeitsreichen und anstrengenden erwerbsleben bestimmte 
Arbeiten nicht mehr verrichten können. Aus diesem grund hat die 
union sich mit erfolg dafür eingesetzt, dass man nach 45 beitrags-
jahren wie bisher auch weiterhin abschlagsfrei mit 65 Jahren in 
rente gehen kann. 

Aber gerade wenn wir die Anhebung der regelaltersgrenze verteidi-
gen, müssen wir zur kenntnis nehmen, dass ältere beschäftigte einer 
besonderen gesundheitsförderung bedürfen, was nicht nur für den 
viel zitierten Dachdecker gilt.

es geht darum, Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern der Alters-
gruppe ab 55 Jahren bei guter gesundheit einen verbleib in beschäf-
tigung zu ermöglichen und die Arbeits- und beschäftigungsfähigkeit 
nicht nur zu erhalten, sondern auch zu fördern. gleichzeitig müssen 
stärker betriebs- und volkswirtschaftliche Argumente herausgearbei-
tet werden, um Akzeptanz und umsetzung von Maßnahmen zum 
thema „Demografischer wandel in den unternehmen” künftig zu er-
höhen.

Zunahme atypischer beschäftigungsverhältnisse

Der deutsche Arbeitsmarkt befindet sich allerdings nicht nur vor dem 
hintergrund demografischer entwicklungen im wandel. so ist glei-
chermaßen eine veränderung in den beschäftigungsverhältnissen zu 
verzeichnen. sogenannte atypische beschäftigungen nehmen zu. 
Diese sind gegenüber normalarbeitsverhältnissen von einem oder 
mehreren der folgenden Merkmale gekennzeichnet: 

 � befristung,
 � teilzeitbeschäftigung von 20 stunden oder weniger,
 � Zeitarbeitsverhältnisse und/oder
 � geringfügige beschäftigung (statistisches bundesamt, 2008).
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im Zeitraum von 1997 bis 2007 haben atypische beschäftigungsver-
hältnisse von 17,5 Prozent auf 25,5 Prozent zugenommen. gleichzei-
tig sind die gesamtarbeitsstunden in Deutschland nahezu unverän-
dert geblieben, was dafür spricht, dass sich normalarbeitsverhältnisse 
in atypische gewandelt haben und im Zuge einer Zunahme der be-
schäftigungsverhältnisse im gleichen Zeitraum gleiches Arbeitsvolu-
men auf mehr köpfe umverteilt wurde (ebd.). Darüber hinaus sind 
frauen deutlich häufiger in atypischen beschäftigungen angestellt als 
Männer. 

während die Zunahme atypischer beschäftigungen nicht zwangsläu-
fig eine negative wirkung auf die beschäftigten haben muss, sind die 
entwicklungen beim Ausbau einer betrieblichen gesundheitsförde-
rung jedoch unbedingt zu berücksichtigen. so kann ein neues dyna-
misches Arbeitsverhältnis und Aufgabenprofil fördernd und motivie-
rend wirken. es gibt jedoch Anzeichen, dass durch diese Atypien die 
unsicherheit der Arbeitnehmer zunimmt und so Präsentismus beför-
dert wird. negative einflüsse können durch schnelle wechsel und sich 
verändernde rahmenbedingungen additiv wirken.

Zur bedeutung von betrieblicher Gesundheitsförderung

um auf die veränderten gesundheitlichen beanspruchungen und psy-
chischen belastungen der beschäftigten etwa durch neue beschäfti-
gungsverhältnisse, den zunehmenden umgang mit informations-  
und kommunikationstechnologien oder Zeitdruck, angemessen zu  
reagieren, tritt gesundheitsförderung als wesentlicher baustein des 
betrieblichen gesundheitsmanagements zunehmend stärker in den 
blickpunkt von unternehmen.

Arbeitsmittel, Arbeitsumgebung, Arbeitszeit, Arbeitsorganisation,  
sozialbeziehung, individuelle Anpassungen und das umfeld sind in 
die gesundheitsförderung einzubeziehen, um die leistungsfähigkeit 
und das wohlbefinden der beschäftigten zu fördern. sinnvoll ist es, 
darüber hinaus die lebenssituation der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter im sinne eines einklangs von Arbeits- und Privatleben („work-
life-balance”) zu berücksichtigen. 

betriebliche gesundheitsförderung umfasst dabei die bereiche des 
gesundheits- und Arbeitsschutzes, des betrieblichen eingliederungs-
managements sowie der Personal- und organisationspolitik. sie 
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schließt alle im betrieb durchgeführten Maßnahmen zur stärkung der 
gesundheitlichen ressourcen ein. Dabei umfasst sie vielfältige stra-
tegien, die auf das verhalten der beschäftigten ausgerichtet sind 
(verhaltensprävention) und helfen, die Arbeitsbedingungen zu analy-
sieren (verhältnisprävention). oftmals ist eine klare trennung zwi-
schen beidem in der Praxis schwierig und auch nicht sinnvoll, da die 
bereiche sich gegenseitig beeinflussen. so können zum beispiel 
über- und unterforderung von beschäftigten stress und Demotiva-
tion verursachen. um diese Auswirkungen zu vermeiden, können 
neben kursen zur individuellen stressbewältigung auch veränderun-
gen in den Arbeitsbedingungen notwendig sein (bundesministerium 
für gesundheit 2012). Praktische Maßnahmen könnten hier beispiels-
weise sein (bundesministerium für gesundheit, 2012):

Arbeitgeber Arbeitnehmer

gesunde kantinenkost

gesundheitsfördernde Arbeitsplatzgestaltung

gesundheitsgerechte Mitarbeiterführung

rauchfreier betrieb, verbesserung des betriebskli-
mas (Mobbing, Mitarbeiterführung)

etablierung von gesundheitszirkeln, bauliche  
Maßnahmen zur gesundheitsförderung

Arbeitsplatzwechsel, flexible Arbeitszeiten

leitbild, transparente kommunikation, führungs-
kompetenz

ernährungskurse, ernährungsberatung

rückenkurse, walking

kurse zur entspannung, stressmanagement,  
weiterbildung

tabakentwöhnung, auch mit einsatz von kursen, 
hilfs- und beratungsangeboten

gesunde, qualifizierte, motivierte und leistungsstarke Mitarbeiter 
sind der entscheidende faktor, um die aktuellen und zukünftigen he-
rausforderungen in einer globalisierten weltwirtschaft zu meistern. 
Deshalb kommt der betrieblichen gesundheitsförderung auch eine 
zukunftssichernde bedeutung zu – denn nur wenn die Potenziale aller 
Mitarbeiter gestärkt und geschützt sind, kann der erfolg eines unter-
nehmens langfristig gesichert werden. Die betriebliche gesundheits-
förderung ist somit weit mehr als eine kurzfristige reduktion hoher 
krankenstände. sie dient sowohl den unternehmen als auch den Mit-
arbeitern als Zukunftsinvestition, um gesund und mit freude bis zur 
Altersgrenze gemeinsam aktiv bleiben zu können und danach einen 
erfüllten und selbstständigen lebensabschnitt zu genießen.

Dieses wird auch durch den aktuellen wissensstand von forschung 
und betrieblicher Praxis belegt. unternehmen können mithilfe von 
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Präventionsmaßnahmen die krankheitskosten senken und die Mitar-
beiterproduktivität steigern. laut Peter oberender, volkswirtschafts-
professor an der universität bayreuth, könnten 76 Prozent der Aus-
fälle, die durch chronische erkrankungen entstehen, durch Prävention 
verhindert werden. Die bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin geht davon aus, dass dreißig Prozent bis 40 Prozent der Ar-
beitsunfähigkeitszeiten durch eigene Maßnahmen der unternehmen 
vermeidbar wären. Die hohe gesamtwirtschaftliche relevanz belegt 
auch das rechenmodell, das booz & Company im rahmen der bereits 
erwähnten studie erarbeitete: Jeder euro, der in betriebliche Präven-
tion investiert wird, zahlt sich auf volkswirtschaftlicher ebene mit 
fünf bis sechzehn euro aus – je nach Art und umfang der Maßnahme 
(bayerischer heilbäderverband, 2012). Die summe setzt sich zusam-
men aus einsparungen durch die verringerung von Arbeitsunfähig-
keitstagen und der einsparung von krankheitskosten (direkte kosten 
wie etwa Medikamente oder behandlungskosten). Die hälfte bis zwei 
Drittel der ersparnis ist in dieser berechnung auf die senkung von 
Abwesenheitszeiten zurückzuführen. 

Gesetzliche rahmenbedingungen

seit 1989 haben die krankenkassen den Auftrag, an der verhütung 
arbeitsbedingter gesundheitsgefahren mitzuwirken. im Jahr 2007 
hat die unionsgeführte bundesregierung die vorschrift grundlegend 
novelliert und die betriebliche gesundheitsförderung zur Pflichtleis-
tung der krankenkassen erklärt (§§ 20a und 20b sgb v). Mit dem 
leitfaden „gemeinsame und einheitliche handlungsfelder und krite-
rien zur umsetzung von §§ 20 Abs. 1 und 20a sgb v” legt der spit-
zenverband der gesetzlichen krankenkassen (gkv-spitzenverband) 
prioritäre handlungsfelder und kriterien fest, die für die Primärprä-
vention und den Arbeitsschutz ergänzende Maßnahmen der betriebli-
chen gesundheitsförderung durch die krankenkassen verbindlich gel-
ten. entsprechend der häufigsten belastungen und gefährdungen 
umfassen die handlungsfelder nachstehende Maßnahmen:

 � vorbeugung und reduzierung arbeitsbedingter körperlicher belas-
tungen,

 � gesundheitsgerechte betriebsverpflegung,
 � förderung individueller kompetenzen zur stressbewältigung am 
Arbeitsplatz 

 � suchtmittelreduktion. 
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Der leitfaden wird durch ein gremium unabhängiger experten konti-
nuierlich weiterentwickelt und an die in der Praxis gewonnenen  
erfahrungen angepasst. Die „beratende kommission des gkv-spitzen-
verbandes für Primärprävention und betriebliche gesundheitsförde-
rung” setzt sich aus je einem vertreter des sachverständigenrates zur 
begutachtung der entwicklung im gesundheitswesen (svr), der bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (bZgA), der bundesvereini-
gung Prävention und gesundheitsförderung e.v. (bvPg), der bundes-
anstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (bAuA) und der Deutschen 
gesetzlichen unfallversicherung (Dguv) zusammen. ständige gäste 
sind jeweils ein vertreter des bundesministeriums für gesundheit 
(bMg) und der gesundheitsministerkonferenz der länder (gMk). Zu 
themen der betrieblichen gesundheitsförderung werden darüber hin-
aus die bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände (bDA) 
sowie der Deutsche gewerkschaftsbund (Dgb) beteiligt. im bedarfs -
fall können bei themenspezifischen fragestellungen auf vorschlag der 
beratenden kommission und beschluss des gkv-spitzenverbandes 
weitere experten zu den beratungen hinzugezogen werden. Die bera-
tende kommission tagt im regelfall zweimal pro Jahr.

ein sehr positives signal, das die gewachsene bedeutung der be-
trieblichen gesundheitsförderung dokumentiert, ist der mit dem Jah-
ressteuergesetz 2009 eingeführte steuerfreibetrag für arbeitgeber-
finanzierte leistungen zur gesundheitsförderung. unternehmen 
können ihren beschäftigten danach einkommenssteuerfrei Maßnah-
men zur verbesserung des allgemeinen gesundheitszustandes (Prä-
ventionskurse) oder der betrieblichen gesundheitsförderung bis zu 
einem betrag von 500 euro jährlich pro Arbeitnehmer anbieten. Ar-
beitgeber, die ihren Mitarbeitern entsprechende gesundheitsleistun-
gen anbieten, müssen diese somit nicht mehr als sogenannten „geld-
werten vorteil” mit steuern und sozialabgaben belegen.

voraussetzung für die steuerfreiheit ist dabei, dass hinsichtlich Quali-
tät, Zweckbindung und Zielgerichtetheit einer Maßnahme die Anforde-
rungen der §§ 20 und 20a sgb v erfüllt sind. Damit fallen insbeson-
dere gesundheitsangebote, die im leitfaden des gkv-spitzenverbandes 
aufgeführt sind, unter die steuerbefreiung, also alle Maßnahmen zur 
gesundheitsförderung, die der vorbeugung oder reduzierung arbeits-
bedingter belastungen dienen. Dies sind beispielsweise rückenschulen, 
leistungen zur suchtprävention (hier vor allem Alkohol und tabak), 
zur gesunden ernährung oder zur stressbewältigung (§ 3 nr. 34 estg).
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Aus den unternehmen ist vielfach die kritik geäußert worden, dass 
sich der rechtliche rahmen für die praktische umsetzung des steuer-
freibetrags als zu schwierig gestalte. Deshalb erscheint es notwen-
dig, den hohen bürokratischen Aufwand für Mitarbeiter und unter-
nehmen zugunsten einer praktikableren lösung zu beseitigen.

über diese Möglichkeiten hinaus sind seit 2004 Arbeitgeber laut § 84 
Abs. 2 sgb ix dazu verpflichtet, Maßnahmen des betrieblichen ein-
gliederungsmanagements (beM) durchzuführen, wenn ein beschäf-
tigter mehr als 42 tage innerhalb von zwölf Monaten arbeitsunfähig 
ist. Dies ist unabhängig von der betriebsgröße und der zeitlichen 
verteilung innerhalb des angegebenen Zeitraums. 

besondere Aufmerksamkeit benötigt die betriebliche gesundheitsför-
derung insbesondere in den klein- und kleinstbetrieben über die bis-
herigen gesetzlichen vorgaben und Aktivitäten hinaus. Zahlen des 
statistischen bundesamtes zeigen, dass 99 Prozent der unternehmen 
in Deutschland zu den klein- und Mittelbetrieben (kMu) gehören. sie 
beschäftigen fast 60 Prozent aller beschäftigten und erwirtschaften 
46 Prozent der gesamten bruttowertschöpfung. Der erhalt der Ar-
beits- und beschäftigungsfähigkeit (employability) wird zunehmend 
zum wettbewerbsfaktor für die betriebe.

Aktuelle herausforderungen 

wie bereits dargelegt, sollen die krankenkassen nach § 20 sgb v in 
ihren satzungen Maßnahmen der primären Prävention und gesund-
heitsförderung für ihre versicherten vorsehen. in § 20 Abs. 2 sgb v 
ist ein richtwert festgelegt, der jährlich angepasst wird. für das Jahr 
2010 waren 2,85 euro pro versichertem vorgesehen. hierauf werden 
auch die Maßnahmen der betrieblichen gesundheitsförderung (bgf), 
die seit 2007 zu den Pflichtleistungen der gesetzlichen krankenversi-
cherung gehören, angerechnet.

nach den vorläufigen rechnungsergebnissen für 2010 wurden für die 
drei leistungsarten insgesamt fast 300 Millionen euro ausgegeben. 
gemäß des richtwerts hätten rund 197,4 Millionen euro ausgegeben 
werden sollen. Die Ausgaben für die betriebliche gesundheitsförde-
rung beliefen sich dabei auf etwa 43 Millionen euro (rund 14,2 Pro-
zent der gesamtkosten).
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Daneben ist festzustellen, dass nicht alle krankenkassen der erfül-
lung ihrer Pflicht nachkommen und Maßnahmen zur betrieblichen  
gesundheitsförderung durchführten.

Die Zahl der erreichten beschäftigten ist mit circa 850.000 immer 
noch äußerst gering. Mangelhafte kooperation der krankenkassen 
untereinander führt beispielsweise dazu, dass bgf-engagierte unter-
nehmen schwierigkeiten haben, die im betrieb mitunter zahlreich 
vertretenen krankenkassen für eine gemeinsame finanzierung von 
Präventionsleistungen zu gewinnen. so hängt das engagement der 
krankenkassen entscheidend von der Zahl der versicherten im jewei-
ligen betrieb ab. hier werden strategien gebraucht, um gute Pro-
gramme in der betrieblichen Prävention voranzubringen, beispiels-
weise auch mit nur einzelnen krankenkassen unabhängig von deren 
versichertenanteil in einem unternehmen. 

Der im April 2010 erschienene iga-report 20 mit den ergebnissen 
einer repräsentativen befragung von betrieben mit fünfzig bis 499  
beschäftigten belegt ein hohes verantwortungsbewusstsein der unter-
nehmen für die gesundheit ihrer beschäftigten. Die Datengrundlage 
bildete eine repräsentative befragung von betrieben mit fünfzig bis 
499 beschäftigten. Demnach sind 79 Prozent der unternehmer bereit, 
sich über die gesetzlichen vorgaben des Arbeitsschutzes hinaus für  
die gesundheit der beschäftigten zu engagieren. Dieses Potenzial wird 
bisher leider nur unzureichend genutzt (bechmann u.a., 2010, 10).

trotz des hohen handlungsdrucks und der offensichtlichen vorteile 
nutzt bisher nur eine Minderheit der deutschen unternehmen die Po-
tenziale betrieblichen gesundheitsmanagements. im Jahr 2004 
waren nur etwa 20 Prozent der unternehmen in Deutschland in der 
betrieblichen gesundheitsvorsorge engagiert. Die notwendigkeit, mit 
der unfallverhütungsvorschrift Dguv v2 vom 1. Januar 2011 neue 
rechtliche impulse zu setzen, ist ein indiz, dass die umsetzung der 
betrieblichen Prävention bisher nicht ausreichend vorangetrieben 
wurde. Die vorschrift „betriebsärzte und fachkräfte für Arbeitssicher-
heit” (Dguv vorschrift 2) regelt seit dem 1. Januar 2011 die vorga-
ben zur arbeitsmedizinischen und sicherheitstechnischen betreuung 
in betrieben neu. Die betriebsärztliche und sicherheitstechnische be-
treuung besteht seitdem aus der grundbetreuung, für die die vor-
schrift einsatzzeiten vorgibt, und dem betriebsspezifischen betreu-
ungsanteil, der von jedem betrieb selbst zu ermitteln ist. 
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überdies kann die rehabilitation ein wesentlicher baustein zur ge-
sunderhaltung und zur sicherung der erwerbsfähigkeit sein und ist 
somit auch hinsichtlich der volkswirtschaftlichen Produktivität von 
großer bedeutung. in diesem Zusammenhang müssen die gelder, die 
der gesetzlichen rentenversicherung für leistungen zur teilhabe zur 
verfügung stehen, insbesondere für medizinische rehabilitation und 
berufsfördernde Maßnahmen, in den blick genommen werden. 

sie werden jährlich entsprechend der voraussichtlichen entwicklung 
der bruttolöhne und -gehälter je Arbeitnehmer aufgestockt. Diese 
formel bildet die tatsächliche entwicklung des bedarfs nicht mehr 
korrekt ab. Denn der reha-bedarf in der gesellschaft richtet sich 
nicht nach dem sechsten sozialgesetzbuch, sondern vielmehr nach 
den konsequenzen des demografischen wandels, da für den reha-
bedarf chronische erkrankungen bei einer älter werdenden bevölke-
rung zwangsläufig häufiger vorkommen. 

bei der Ausgestaltung der künftigen Ausgabengrenze und der Anpas-
sungsformel für die rehabilitation in der rentenversicherung sollten 
strukturelle veränderungen etwa im bereich der Demografie und ver-
änderte politische rahmenbedingungen wie die Ausweitung der le-
bensarbeitszeit berücksichtigt werden. es muss deshalb erreicht wer-
den, dass der reha-Deckel dem bedarf entsprechend angehoben 
werden kann.

Ausblick

im koalitionsvertrag von union und fDP vom 26. oktober 2009 hat 
die koalition in Aussicht gestellt, innerhalb der laufenden legislatur-
periode eine nationale Präventionsstrategie zu erstellen. Dies erfor-
dert sicher die erhebung sämtlicher Maßnahmen und beteiligter Ak-
teure, aber auch die suche nach best-Practice-Ansätzen und bereits 
vorhandenen strukturen. Denn wie zahlreiche Präventionspro-
gramme belegen, fangen wir nicht bei null an.

betrachtet man die derzeitige Praxis, so fällt allerdings auf, dass Prä-
vention und betriebliche gesundheitsförderung nicht in ausreichen-
dem Maße die Menschen erreicht, die hohe gesundheitliche risiken 
tragen. Menschen mit hohem gesundheitsbewusstsein werden besser 
erreicht als Menschen mit dem höchsten Präventionsbedarf. Das 
stellt auch der bundesrechnungshof nach einer überprüfung 2009 
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fest. es muss deshalb gelingen, mit Präventionsmaßnahmen bei-
spielsweise zu gesunder ernährung oder tabakentwöhnung mehr 
Menschen als bisher zu erreichen.

Die in Planung befindliche Präventionsstrategie muss diese Defizite 
aufgreifen und entsprechend gegensteuern. Ziel ist es, ein Präventi-
onssystem zu schaffen, das alle versicherten und Altersgruppen glei-
chermaßen erreicht. 

um in diesem Zusammenhang auch nicht im erwerbsleben stehende 
Personen zu erreichen, sollte darüber nachgedacht werden, sowohl 
für die renten- als auch die Arbeitslosenversicherung einen entspre-
chenden gesetzlichen Auftrag zum Angebot von Präventionsleistun-
gen über die bisherigen leistungen der bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung, den sozialleistungsträgern und ihren verbänden 
hinaus zu schaffen . 

um zu einer größeren reichweite von Maßnahmen zur betrieblichen 
gesundheitsförderung zu gelangen sind auch finanzielle Anreize für 
Arbeitgeber und Arbeitnehmer zur nutzung von betrieblichen Präven-
tionsangeboten denkbar. Die krankenkassen könnten in ihrer sat-
zung etwa gruppentarife für Mitarbeiter von unternehmen anbieten, 
wenn der Arbeitgeber regelmäßige Maßnahmen der betrieblichen ge-
sundheitsförderung durchführt.

hierzu sind gemeinsame qualitative Mindeststandards festzulegen: 

 � Der Arbeitgeber muss die erfüllung dieses standards der kranken-
kasse jährlich nachweisen. 

 � Alle Mitarbeiter eines Arbeitgebers können den tarif nutzen. 
 � für die krankenkassen besteht bei Abschluss eines gruppentarifes 
kontrahierungszwang für alle Mitarbeiter des Arbeitgebers. 

 � Die krankenkassen haben die Möglichkeit, diesen tarif günstiger 
als den normaltarif anzubieten und sind auch berechtigt, zusätz-
liche leistungen zur verfügung zu stellen. 

 � Der tarif sollte sich mittelfristig finanziell tragen.  

Die verbreitung betrieblicher gesundheitsförderung auch im bereich 
der kleineren und mittleren unternehmen könnte durch den Aufbau 
von netzwerkstrukturen verbessert werden. Dabei wären gesetzliche 
krankenkassen, berufsgenossenschaften, unfallversicherungen, ver-
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bände der sozialpartner, banken und wirtschaftsförderungseinrich-
tungen sowie öffentliche verwaltungen einzubinden. 

um möglichst viele Menschen zu erreichen ist es weiterhin notwen-
dig, die ärzteschaft stärker als bisher in die Präventionsstrategie mit 
einzubeziehen. Der Ausschuss und die in der letzten Amtszeit ge-
schaffene ständige konferenz „gesundheitsförderung, Prävention 
und rehabilitation” der bundesärztekammer, die ich als deren vor-
standsmitglied leiten darf, haben sich intensiv damit befasst, in wel-
chen bereichen und durch welche Maßnahmen das ärztliche handeln 
in der Prävention gestärkt und verbessert werden kann und wie dies 
niederschlag in einer nationalen Präventionsstrategie finden sollte.

für einen größeren präventiven erfolg in besonders belasteten sozi-
alschichten sind ärzte verstärkt auch in lebensweltbezogene Präven-
tionsmaßnahmen einzubeziehen – hier vor allem liegt eine unver-
zichtbare Aufgabe des Öffentlichen gesundheitsdienstes. 

in der betrieblichen gesundheitsförderung sollten das know-how und 
die primärpräventive kompetenz der betriebs- und werksärzte ver-
stärkt genutzt werden. Arbeitsmediziner und betriebsärzte erreichen 
die beschäftigten am Arbeitsplatz. sie erhalten Zugang zu teilen der 
bevölkerung, die dem thema gesundheit und vorsorge eher ableh-
nend gegenüber stehen oder deren finanzielle Möglichkeiten beson-
dere Anstrengungen für die eigene gesundheit nicht zulassen.

betriebsärzte sind kompetente Ansprechpartner für Arbeitnehmer 
und Arbeitgeber, wenn es gilt, Präventionsangebote für den betrieb 
zu entwickeln. Der betriebsarzt kennt den betrieb und die Arbeitsbe-
dingungen. Auch wenn bereits leistungsminderungen eingetreten 
sind oder drohen, kann der betriebsarzt beispielsweise rehabilitati-
onsbedarf frühzeitig erkennen und gemeinsam mit dem beteiligten 
einen reha-Antrag stellen. Das Projekt web-reha, welches die ärzte-
kammer nordrhein gemeinsam mit der rentenversicherung rhein-
land 2005 ins leben gerufen hat und das inzwischen auch außerhalb 
von nordrhein angewandt wird, ist ein beispiel für eine erfolgreiche 
kooperation zwischen betriebsarzt und reha-ärzten. Der werks- und 
betriebsarzt stellt im web-reha-verfahren sicher, dass die konkreten 
Anforderungen des Arbeitsplatzes der behandelnden reha-einrich-
tung bekannt sind. nach der reha begleitet der betriebsarzt die wie-
dereingliederung in den betrieb. 
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es ist evident, dass die integration der betrieblichen gesundheitsför-
derung in den Arbeitsprozess ein entscheidender faktor für die wett-
bewerbsfähigkeit und damit den erfolg deutscher unternehmen ist. 
leider kennen viele betriebe die zahlreichen Möglichkeiten noch nicht. 
besonders die tragende säule der deutschen wirtschaft – die kleinen 
und mittleren unternehmen – nutzen die Chancen nach wie vor zu sel-
ten. hier besteht handlungsbedarf, um die betriebliche gesundheits-
förderung zu einem schwerpunkt politischer Anstrengungen – insbe-
sondere bei der entwicklung von Präventionsstrategien – zu machen.
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