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Vorwort

Die Schriftenreihe des Instituts flr Gesundheit & Soziales (ifgs) der FOM Hoch-
schule fir Oekonomie & Management ermdglicht seit ihrer Grindung die Verof-
fentlichung herausragender, impulsgebender Fachbeitrage zu gesundheits- und
sozialwissenschaftlichen Themen.

Der vorliegende Beitrag mit dem Titel ,Nachhaltiges Betriebliches Gesundheits-
management im Handwerk® von Frau Stefanie Schafer und Herrn Prof. Dr. Arnd
Schaff greift eine bisher wenig untersuchte Branche unter dem Aspekt der be-
trieblichen Gesundheit auf. Das deutsche Handwerk ist ein Wirtschaftssegment
mit groRer Bedeutung fir viele Beschaftigte und auch selbststandig tatige Unter-
nehmerinnen und Unternehmer, das von pragmatischen und wenig komplexen
Strukturen und Prozessen gepragt ist. Ein formalisiertes Gesundheitsmanage-
ment, wie wir es aus industriellen Strukturen kennen, existiert in aller Regel nicht
und ware auch nicht angemessen. Trotzdem spielt nattrlich die Gesundheit der
Mitarbeitenden sowie der Unternehmerinnen und Unternehmer eine erhebliche
Rolle, so dass die Frage beantwortet werden muss, wie es innerhalb der schlan-
ken Strukturen gelingen kann, ein wirksames System zur Gesunderhaltung auf-
zubauen und auch langfristig zu erhalten.

Dieser Fragestellung widmen sich die beiden Autoren der hier vorliegenden Un-
tersuchung mit den Mitteln der qualitativen Inhaltsanalyse, und liefern damit ei-
nen spannenden und wertvollen Beitrag zur Weiterentwicklung des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements in diesem Segment und damit auch zur Schriften-
reihe des Instituts.

Essen, im Januar 2022

Prof. Dr. David Matusiewicz

Direktor des ifgs Institut fir Gesundheit & Soziales der FOM Hochschule
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Abstract

Das Handwerk ist ein Wirtschaftsbereich von erheblicher Bedeutung in Deutsch-
land. Gleichzeitig ist dieser Sektor besonders von kleinen und mittleren Unter-
nehmen geprégt, die haufig keine oder nur rudimentér ausgepréagte Strukturen
im Bereich des Betrieblichen Gesundheitsmanagements aufweisen. Die Nach-
haltigkeit gesundheitsforderlicher Malinahmen stellt deshalb in den allermeisten
Fallen eine erhebliche Herausforderung dar. Die vorliegende empirische For-
schungsarbeit widmet sich deshalb der Frage, wie es den Unternehmen und den
unterstitzenden Krankenkassen gelingen kann, die gesundheitsférdernden
Strukturen und den Prozess des Betrieblichen Gesundheitsmanagements auch
nach dem Abschluss eines professionell unterstiitzten Projekts weiter selbststan-
dig und dauerhaft aufrechtzuerhalten. Gleichzeitig wird untersucht, welche Fak-
toren die angestrebte Nachhaltigkeit mdglicherweise behindern.

Im Rahmen von qualitativen Experteninterviews wurden neun Expertinnen und
Experten aus dem handwerklichen Bereich befragt, und die Ergebnisse mit den
Methoden der qualitativen Inhaltsanalyse aufbereitet. Am Ende steht eine Reihe
von Handlungsempfehlungen, mit denen es gelingen kann, die Vorteile eines be-
trieblichen Gesundheitsprogramms auch dauerhaft abzusichern und zu versteti-
gen.
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1 Einleitung

Die Leistung von Erwerbstétigen wird oftmals durch Parameter bestimmt, die die
Entfaltung ihrer vollen Arbeitskraft behindern. Hierzu gehdren beispielsweise kor-
perliche Einflussfaktoren wie Arbeiten in Zwangshaltung oder mit einseitiger Be-
lastung sowie negative Arbeitsbedingungen, die sich aus Larm, Zugluft, mikrobi-
ologischen Stoffen, Rauch oder anderen Einflissen ergeben. Aber auch psychi-
sche Anforderungen wie monotone Arbeitsvorgange, Termin- und Leistungs-
druck oder Unterbrechungen wirken sich auf das Wohlbefinden und damit die
Arbeitsleistung von Erwerbstétigen aus.

GleichermalRen begrenzen gesundheitliche Beschwerden (z.B. Riicken- oder Na-
ckenschmerzen, Schlafstérungen oder Verdauungsbeschwerden) die Beschaf-
tigten in ihren Arbeitsergebnissen.! Bei insgesamt 41,9 Millionen Erwerbstéatigen
bzw. 37,7 Millionen abhangig Beschaftigten in Deutschland (2018) ergibt sich
hierdurch ein groRes Potenzial an Fehlstunden, eingeschrankter Arbeitsleistung
und nachfolgenden betriebswirtschaftlichen Schaden.?

Ein bedeutender Anteil der Beschéftigten in Deutschland ist im Handwerk tatig.
Jeder vierte Betrieb ist dieser Branche zuzuordnen (2020: 1,02 Millionen von 3,6
Millionen Betrieben). Der Umsatz im Handwerk belauft sich auf rund 650 Milliar-
den Euro (2020), was einem Anteil von 8% an der Gesamtbruttowertschépfung
entspricht. Nach Schatzungen des Zentralverbands des Deutschen Handwerks
sind (inklusive Inhabenden, Auszubildenden und geringfiigig Beschaftigten) mit
5,62 Millionen Menschen rund 13% aller deutschen Beschéftigten im Handwerk
tatig.® Damit ist die Handwerksbranche ein relevantes Forschungs- und Untersu-
chungsobjekt innerhalb der deutschen Wirtschaft — das allerdings bisher eher
unterdurchschnittlich gut untersucht worden ist.

Auch Handwerksbetriebe miissen — genau wie Unternehmen anderer Branchen
— mit Herausforderungen hinsichtlich gesundheitlicher Einflisse und Einschrén-
kungen umgehen. Dabei kdnnen sie auf Grundlage des §20b SGB V durch ge-
setzliche Krankenkassen in der Implementierung und Umsetzung eines Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements (BGM) unterstitzt werden. Krankenkassen be-
gleiten die Unternehmen im BGM-Prozess, der von der Bereitstellung von Infor-
mationen zum Thema Uber die Unterstitzung in der Analyse der gesundheitli-

Vgl. Brenscheid, S. et al. (2020), S. 23 ff.
2 Vgl. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (2019), S. 17.
3 Vgl Rimpler R. (0.J).
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chen Belastungen im Betrieb und die Ma3nahmenumsetzung bis hin zur Evalu-
ation reicht.* Neben der gesetzlich geforderten Unterstiitzung durch die Kranken-
kassen gibt es weitere Institutionen, die den Betrieben Hilfe anbieten, wie die
Berufsgenossenschaften und manche Handwerkskammern.

1.1 Forschungsansatz

Besondere Herausforderungen bei der Implementierung eines BGM im laufen-
den Tagesgeschaft sind fir Handwerksbetriebe und kleine und mittlere Unter-
nehmen (KMU) haufig begrenzte personelle und finanzielle Ressourcen, sowie
mangelndes Wissen Uber externe Unterstiitzungsmdglichkeiten, wie z.B. das
Leistungsangebot der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) und der
Handwerkskammern.®> Wenn tberhaupt MaBnahmen der Gesundheitsforderung
durchgefihrt werden, so scheinen diese bei den kleinen Unternehmen héaufig
nicht ganzheitlich oder von langer Dauer zu sein.®

Im Gegensatz dazu ist die grundsatzliche Struktur von KMU in Bezug auf die
Einfuhrung eines BGM eigentlich vorteilhaft: Die Unternehmen sind regional gut
vernetzt und werden haufig familiar gefihrt. Die Beschaftigten kennen sich un-
tereinander und es besteht enger Kontakt zur Filhrungskraft. Eine starke Beteili-
gung der Belegschaft an BGM-Mafnahmen ist im Vergleich zu GroRbetrieben
einfacher erreichbar und die Implementierung von Verhaltnisveranderungen ist
durch die niedrigere Hierarchie schnell umsetzbar.”

In den letzten Jahren konnten die Krankenkassen ihre Aktivitdten im Bereich Ge-
sundheitsférderung und Préavention ausbauen. Die gesetzlichen Krankenkassen
gaben im Jahr 2018 rund 172 Millionen € fir Betriebliche Gesundheitsférderung
(BGF) aus.® Wurden im Jahr 2009 noch 5.353 Betriebe betreut, so waren es im
Jahr 2018 schon 19.544. Rund 71% dieser Betriebe sind den KMU mit maximal
249 Beschaftigten zuzuordnen.® Férderungen durch die Krankenkassen sind
zeitlich grundsétzlich befristet. Durch die Unterstiitzung sollen die Betriebe die
Beféhigung erhalten, auch im Anschluss einer Forderung durch GKV eine BGF
bzw. ein BGM eigenverantwortlich durchzufiihren und umzusetzen.©

Vgl. Bauer, S. et al. (2019), S. 62.

Vgl. Hardes, H. / Holztrager, D. (2009), S. 71.
Vgl. Wollesen, B. et al. (2017), S. 38.

Vgl. Sayed, M. / Kubalski, S. (2016), S. 4.
Vgl. Bauer, S. et al. (2019), S. 36.

Vgl. ebd., S. 63 ff.

10 vgl. ebd., S. 63.

© 0 N o o b
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Allerdings ist die Nachhaltigkeit dieser Malinahmen insbesondere bei KMU ein
Problem.!! Es ist unklar, inwiefern die MaRnahmen und die Unterstiitzung der
gesetzlichen Krankenkassen zu einem wirklich nachhaltigen BGM fiihren, das
auch nach Beendigung des Engagements der Krankenkasse weiterhin gelebt
wird. Es liegt auch im Interesse der Versichertengemeinschaft, diese Nachhaltig-
keit zu Uberprifen. Die Vermutung besteht, dass Betriebe die Leistungen einzel-
ner oder auch mehrerer Krankenkassen zwar in Anspruch nehmen, das BGM
jedoch nicht eigenstandig oder konsequent weiterfiihren.

,BGM ist nicht das Ziel, BGM ist der Weg*“:*? so soll ein erfolgreicher Einstieg in
das BGM in eine Nachhaltigkeit miinden, die neben dauerhaften Angeboten zur
Gesundheitsforderung auch Organisationsveranderungen, Strukturbildung und
einen weiterhin bestehenden kontinuierlichen Verbesserungsprozess beinhal-
tet.!® Idealerweise sind sowohl die normative, die strategische als auch die ope-
rative Ebene eingebunden und das Thema ein integraler Bestandteil der Unter-
nehmenswirklichkeit geworden.'* ,Nachhaltigkeit“ bezieht sich damit explizit nicht
nur auf Umweltbewusstsein, Okologie und Wirtschaften, sondern auf dauerhaftes
Gesundheitsbewusstsein, reprasentiert durch ein lebendiges BGM im Unterneh-
men.

KMU, inklusive der Handwerksbetriebe, haben spezielle Herausforderungen,
aber auch Chancen in einem BGM. Die im ,Leitfaden Pravention® des GKV-Spit-
zenverbandes vorgegebene und geforderte Nachhaltigkeit wird bislang vernach-
lassigt. Zum gegenwartigen Zeitpunkt werden hier lediglich Verhaltensverande-
rungen, die den Beschéftigten zuzuschreiben sind, kontrolliert. Angaben, die der
Verhaltnispravention und somit den Bemihungen der Unternehmen entstam-
men, werden derzeit nicht untersucht.®

11 vgl. Sommer, D. (2004), S. 171.

12 Kattwinkel, S. / Petzi, M. (2020), S. 66.

13 vgl. Walle, O. (2018), S. 85.

14 vgl. Scholz, A. et al. (2018), S. 345 ff.

15 vgl. Sayed, M. / Brandes, |. (2020), S. 24.
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In der vorliegenden Arbeit stehen daher folgende Forschungsfragen im Fokus:

e Inwieweit fihren Handwerksbetriebe die mit Unterstiitzung von Kran-
kenkassen geschaffenen BGM- und BGF-Strukturen nach Abschluss
der Begleitung weiter fort?

e Welche Faktoren fihren dazu, dass Betriebe die gesundheitsférdern-
den Strukturen und den BGM-/BGF-Prozess aufrechterhalten?

Um diese Fragen aufzuklaren, wurde ein qualitativ-empirisches Forschungspro-
jekt durchgefihrt. Im Rahmen einer Expertenbefragung auf3erten sich neun Ver-
treterinnen und Vertreter aus dem Handwerk in einem leitfadengestutzten Inter-
view. Die Ergebnisse der Interviews wurden dann mithilfe der qualitativen Inhalts-
analyse nach Mayring ausgewertet.

Ziel der Untersuchung war es, Anhaltspunkte fiir die Berater der beteiligten Kran-
kenkassen sowie die Handwerksbetriebe zu finden, um sowohl begilnstigende
als auch hindernde Faktoren fur Nachhaltigkeit in den BGM-Prozessen zu iden-
tifizieren und so die Nachhaltigkeit der Zeit- und Ressourceninvestition zu for-
dern.

1.2 Aufbau

Zu Beginn dieser Schrift wird zunéchst ein Uberblick (iber das BGM sowie das
Handwerk in Deutschland gegeben. Dabei soll vor allem der aktuelle Status Quo
dargestellt werden. Insbesondere beim Handwerk wird auf die gewerkspezifi-
schen Herausforderungen und gesundheitlichen Belastungen eingegangen. Da-
bei werden die Faktoren abgeleitet, die spater im empirischen Teil der Forschung
naher untersucht werden. Dies umfasst auch die aus der Theorie zu erwartenden
begtinstigenden und erschwerenden Faktoren in einem BGM.

Basierend auf diesen theoretischen Grundlagen werden die empirische For-
schungsarbeit dargestellt und die Ergebnisse zusammengefasst. Am Ende wer-
den mdgliche Verbesserungsansatze flr Betriebe und gesetzliche Krankenkas-
sen diskutiert.
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2 Betriebliches Gesundheitsmanagement in Deutschland

BGM ist vor allem ein Managementprozess. Er umfasst die Planung, Steuerung
und Durchfiihrung aller Aktivitaten der Gesundheitspravention und Gesundheits-
forderung innerhalb eines Betriebes. Ein BGM stellt damit das Dach fur verschie-
dene auf Gesundheit ausgerichtete Teilgebiete dar, BGF ist ein Bestandteil des
BGM (siehe Abbildung 1).1

Abbildung 1: Uberblick Betriebliches Gesundheitsmanagement

Betriebliches Gesundheitsmanagement

NS

Nutzung von Managementinstrumenten,
Verankerung in Strukturen & Prozessen

NS

Arbeits- & Betriebliche Betriebliches
Gesundheitsschutz Gesundheitsférderung Eingliederungsmanagement

NS

AulRerdem: Personalpflege, Sozialarbeit & Personal-
und Organisationsentwicklung

Quelle: In Anlehnung an Uhle, T. / Treier, M. (2019), S. 36.

Diese Struktur wird von beteiligten Akteurinnen und Akteuren nicht immer in die-
ser Weise verstanden, weil der Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie das Be-
triebliche Eingliederungsmanagement bereits vor der Einfiihrung eines BGM auf-
grund entsprechender gesetzlicher Vorgaben vorhanden sind bzw. vorhanden
sein sollten. Viele Praktikerinnen und Praktiker verstehen BGM deswegen
(falsch) als ein rein erganzendes Angebot mit Aktionen wie Gesundheitstagen,
Gesundheitskursen oder auch dem kostenlosen Obstkorb.'” In der Tat sind dies

16 Vgl. Halbe-Haenschke, B. (2017), S. 22 ff.
17 vgl. Walle, O. (2018), S. 84.



ifgs Schriftenreihe, Bd. 25, Schafer/Schaff: Gesundheitsmanagement im Handwerk

aber (nur) einzelne Aktivitaten aus dem Spektrum der BGF, und eben kein Ma-
nagementprozess.

So wird die Tatsache, dass verschiedenste Arbeitsbedingungen auf die Gesund-
heit wirken, haufig vernachléssigt. Die Gesundheit ist nach dem sogenannten
» 1 ransaktionalen Stressmodell“ nach Lazarus von Stressoren und Ressourcen
bei der Arbeit und von den in der Person liegenden Risikofaktoren, Ressourcen
und der individuellen Verarbeitung abhéangig. Sowohl an den arbeitsbezogenen
als auch an den personenbezogenen Faktoren kann und soll das BGM anset-
zen.'8

2.1 Rahmenbedingungen

Damit ein BGM gelingen und erfolgreich aufgebaut werden kann, um gesund-
heitsforderliche Strukturen nachhaltig im Betrieb voranzubringen, muss eine
wichtige Grundvoraussetzung vorliegen: Alle Akteurinnen und Akteure, die im
BGM involviert sind, miissen von dem Konzept an sich tUberzeugt und zur Mitwir-
kung motiviert sein.*® Eine Hilfestellung zur Erreichung von Gesundheitszielen im
Betrieb kann daher ein Leitbild sein, das von der gesamten Organisation mitge-
tragen wird.?°

Haufig angegebene Griinde fiir die Implementierung eines BGM sind erhoffte
Kostensenkungen durch die Reduzierung von Arbeitsunfahigkeitszeiten sowie
Vorteile bei der Anwerbung von Fachkraften.?! Diverse Studien kommen zu dem
Ergebnis, dass 25% bis 40% der durch Arbeitsunfahigkeit bedingten Fehlzeiten
durch ein effizientes BGM vermeidbar sind.??> Dabei konnen auch die demogra-
phischen Probleme sowie die damit einhergehende zunehmende Anzahl an mul-
timorbiden Beschaftigten zum Teil ausgeglichen werden.?

Auch Verbesserungen bei Betriebsklima, Arbeitszufriedenheit, Motivation, Mitar-
beiterbindung sowie Arbeitgeberattraktivitat und Fachkraftemangel sprechen fir
die Implementierung eines BGM.?* Von diesen Faktoren profitieren teilweise so-

18 vgl. Tanner, G. / Bamberg, E. (2018), S. 525.
19 vgl. Bamberg, E. et al. (2011), S. 117.

20 vgl. ebd., S. 129.

2L vgl. Artz / C., Rieger, A. (2013), S. 34.

22 vgl. Sayed, M. / Kubalski, S. (2016), S. 5.

23 vgl. Walter, U. et al. (2015), S. 384 f.

24 Vgl. ebd.
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gar auch Mitarbeitende, die nicht an angebotenen Mal3hahmen teilnehmen kon-
nen oder mochten, sofern sich durch die Mal3nahmen das Unternehmen kulturell
und strukturell verandert und verbessert.?®

Insbesondere bei jungen Unternehmen ist es sinnvoll, ein BGM méglichst friih-
zeitig zu etablieren. Die Anzahl der Mitarbeitenden ist haufig noch klein und es
mussen keine veralteten und in der Unternehmenskultur stark etablierten Struk-
turen aufgeweicht werden. Bei schnell wachsenden Unternehmen kann sich eine
offene und durch Mitgestaltung gepragte Unternehmenskultur zudem positiv auf
die Anwerbung von Fachkraften auswirken. Mitarbeitende werden durch Beteili-
gung an gemeinsam definierten Prozessen stéarker an das Unternehmen gebun-
den.?s

Haufig hat das Thema BGM zwar bereits Eingang in ein Unternehmen gefunden
und die beteiligten Mitarbeitenden und Entscheidungstrager empfinden es als
grundsatzlich sinnvoll, jedoch erhalt es keine oder nur geringe Prioritat, sodass
es zu keiner Umsetzung und Implementierung kommt.?”

Insbesondere KMU haben neben der Implementierung eines BGM im laufenden
Tagesgeschéaft haufig das Problem, dass es in erheblicher Weise an personellen
und finanziellen Ressourcen mangelt, sowie dass praktische Erfahrung und Wis-
sen Uber externe Unterstltzungsmoglichkeiten fehlen.?® Oft wird deswegen BGM
gar nicht als Thema fur den eigenen Betrieb in Betracht gezogen wird. Zusatzlich
geben kleine haufig Betriebe an, dass sie das Unternehmen als zu klein flir ein
BGM empfinden. Viele wissen nicht, was sie mit einem BGM konkret tun kénnten
oder berichten von erfolglos getatigten Bemiihungen.?®

Fehlende Akzeptanz oder Beteiligung seitens der Mitarbeitenden kénnen weitere
Grinde sein, die ein BGM zum Scheitern bringen. Verschiedene Griinde werden
daflr angegeben:

e Die personlich schwierige Lebenssituation (z.B. Verlust des Arbeitsplat-
zes, Geldnot, Uberlastung) fiihrt dazu, dass das eigene Interesse an der
Pravention von Erkrankungen gering ist, da langerfristige Planungen bei
privaten Problemen in den Hintergrund rticken.3°

25 vgl. Scholz, A. / Schneider, S. (2019), S. 162.

26 vgl. Ternes, A. (2018), S. 12 1.

27 vgl. Sayed, M. / Kubalski, S. (2016), S. 2.

28 vgl. ebd., S.3; Liick, P. / Meisel, P. (2020), S. 17.
29 vgl. Schaefer, E. et al. (2016), S. 163 f.

30 Vgl. Lenhardt, U. (2017), S. 210f.
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e Hoher Arbeitsdruck oder schlechte Erfahrung schrecken ab.3!

e Angst vor Stigmatisierung durch Kolleginnen und Kollegen bei Nutzung
von Angeboten (bspw. aus dem Handlungsbereich Sucht). 32

e MalRnahmen des BGM werden als nicht passend oder auf die Mitarbei-
tenden zugeschnitten empfunden® oder es wird fehlende Vielfaltigkeit
bemangelt.3*

e Negative gesundheitliche Folgen werden als eine hinzunehmende und
nicht &nderbare Begleiterscheinung des Alterwerdens hingenommen.3®

e Gesundheit wird als ein personlicher und durch den Betrieb nicht antast-
barer Lebensbereich angesehen (Privatsphare). %

Die Bedingungen in den Unternehmen sind aufgrund der Vielzahl an Einflussfak-
toren auR3erst divers und zusatzlich noch abhangig von aulzeren Rahmenbedin-
gungen.

2.2 Betriebliches Gesundheitsmanagement als Leistung der Gesetzli-
chen Krankenversicherungen

Die GKV in Deutschland sind nach 820b SGB V dazu aufgefordert, ,Leistungen
zur Gesundheitsforderung in Betrieben® zu unterstiitzen. Nach dem Willen des
Gesetzgebers sollen die gesundheitliche Situation erhoben und Vorschlage zur
Verbesserung erarbeitet werden. Wie die Krankenkassen diesen Auftrag im De-
tail ausgestalten, ist gesetzlich nicht naher definiert, sondern obliegt der Ent-
scheidung der Kassen.

In der Praxis haben Arbeitgeber und GKV Erwartungen an eine Zusammenarbeit
im Bereich BGM, die sich mitunter nicht in allen Punkten decken. Insbesondere
die finanzielle Férderung sowie die Unterstlitzung bei der Durchflihrung eines
BGM bzw. von MalRnahmenangeboten wird seitens der Arbeitgeber gewlinscht.
Die GKV erwarten dagegen bei gemeinsamen BGM-Projekten eigenes Engage-
ment und Ressourcenbeteiligung seitens der Unternehmen sowie Unterstitzung
durch die Fihrungsebene. Vor allem die Bereitschaft, finanzielle Ressourcen zur
Verfuigung zu stellen, ist aber nicht bei allen Arbeitgebern vorhanden.®

31 vgl. Lenhardt, U. (2017), S. 210 f.

32 vgl. Walter, U. N. et al. (2012), S. 295.

33 vgl. Stummer, H. et al. (2008), S. 238.

3 vgl. Hardes, H. / Holztrager, D. (2009), S. 71.
35 vgl. ebd.

36 vgl. Walter, U. N. et al. (2012), S. 299.

37 Vgl. Biallas, B. et al. (2019a), S. 220 ff.
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Forderungsmoglichkeiten durch die Krankenkassen gibt es bei Analysen, Bera-
tungsleistungen, verhaltensbezogenen Mal3nahmen sowie der internen Kommu-
nikation in Bezug auf das BGM. Aul3en vor bleiben bspw. Kosten von baulichen
Veranderungen, nicht BGM-bezogene Qualifizierungen sowie Einzelmaf3nah-
men, die nicht Teil des Konzepts sind.®

Beispielhaft seien an dieser Stelle das Konzept und die Leistung der IKK classic
dargestellt. Die IKK classic ist flir das Themengebiet dieser Forschungsarbeit be-
sonders interessant, weil diese Krankenkasse einen besonders hohen Anteil an
Handwerksbetrieben und damit Handwerkerinnen und Handwerker betreut. BGF-
MaRnahmen werden in unterschiedlichsten Konzepten seit etwa zwei Jahrzehn-
ten angeboten. Abbildung 2 gibt den Ablauf eines BGM-Programms unter Feder-
fuhrung der IKK classic modellhaft wieder.

Abbildung 2: Ablauf des BGM-Angebots der IKK classic, Stand Mai 2021

Abschluss der IKK-Betreuung Beratung
Gesprach zum Projektverlauf Gesprach zu Zielen und Vorgehen

Umsetzung

Trainings Analyse

= Arbeitsbedingte korperliche = Gesundheitszirkel
Belastungen reduzieren = Arbeitssituationsanalyse

= Gesundheitsgerechte = Interview zu Arbeit
Verpflegung im Arbeitsalltag und Gesundheit

= Stressmanagement und = Mitarbeiterbefragung

Ressourcenstarkung mit Workshop
= empCARE - entlastende = Altersstruktur- und
Kommunikation im Pflegealltag Qualifikationsbedarfsanalyse
= Suchtpravention = Gesundheitsbericht
= Das Miteinander gestalten -
gesunde Zusammenarbeit im Team

Beratung

. Gesprach zu Analyse-Ergebnissen
Seminare

= Kommunikation gestalten -
auch wenn'’s schwierig wird
= Gesundes Fithren

Quelle: IKK classic (2021a), S. 10.

Die Beratung durch die IKK classic beginnt mit einer gemeinsamen Erorterung
von Zielen und der Planung eines fir den Betrieb maf3geschneiderten Vorge-
hens.® AnschlieBend wird die gesundheitliche Situation mittels Analyse erhoben.

38 vgl. Miller, A. (2019), S. 73.
% vgl. IKK classic (2021a), S. 12.
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Je nach GroRe und Struktur des Unternehmens stehen verschiedene Instru-
mente zur Verfigung, die zum Teil kombiniert angewandt werden. Die Ergeb-
nisse der Analyse werden in einer nachgelagerten Beratung ausgewertet und es
wird ein Plan fur das weitere Vorgehen erarbeitet.*° Wahrend in aller Regel die
Betriebe fir die verhaltnispréaventiven MaRnahmen zusténdig sind, begleitet die
IKK classic die verhaltensorientierten Ansatze durch Trainings und Seminare in
verschiedenen Handlungsfeldern.** Nach Abschluss von einzelnen Handlungs-
feldern finden Zwischengespréache sowie am Ende der Betreuung ein Abschluss-
gesprach zur Bewertung des Projektverlaufs statt.*?

40 vgl. IKK classic (2021a), S. 13.
41 Vgl ebd., S. 14.
42 Vgl ebd., S. 15.
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3 Handwerksbetriebe in Deutschland

Im nachsten Abschnitt werden die gesundheitlichen und gewerkspezifischen Her-
ausforderungen sowie Chancen von Handwerksbetrieben in Deutschland darge-
stellt.

3.1 Spezifische gesundheitliche Probleme von Handwerksbetrieben

Beschaftigte eines Handwerksbetriebes kdnnen sich seit der Aufhebung der Zu-
gehorigkeit zur Pflichtversicherung bei Innungskrankenkassen allen geoffneten
gesetzlichen Krankenkassen anschlieRen. Eine Ubermittlung der Krankheits- und
Gesundheitsdaten nach einem einheitlichen Schema, die eine bundesweite Aus-
wertung von gewerkspezifischen Daten Uber alle Krankenkassen hinweg erlau-
ben wirde, findet leider nicht statt. Es liegen Daten zum Krankenstand, zu den
Arbeitsunféahigkeitsfallen sowie zu den Krankheitsarten vor.*® Einen Vergleich
des Krankenstandes verschiedener Kassenarten zeigt die folgende Abbildung 3.

Abbildung 3: Krankenstand nach Kassenarten 2020
LKK
VdEK

AOK

Kassenart

BKK
KBS

IKK

0 1 2 3 4 5 6
Krankenstand in Prozent

Quelle: In Anlehnung an Busch, K. (2021), S. 786.

Hier wird deutlich, dass der Krankenstand im IKK-System gegeniiber den ande-
ren Kassenarten erhoht ist.

43 vgl. Busch, K. (2021), S. 782.

11



ifgs Schriftenreihe, Bd. 25, Schéfer/Schaff: Gesundheitsmanagement im Handwerk

Urspriinglich als Gilden und Ztinfte zum Zwecke der gegenseitigen Unterstiitzung
auch im Krankheitsfall gegriindet, entwickelten sich im Zuge der Sozialgesetzge-
bung im Jahre 1883 die Innungskrankenkassen zu Tréagern der GKV. Bis in die
1990er Jahre hinein waren diese ausschlieflich fur Personen und Angehorige
aus dem handwerklichen Kontext zugénglich.** Bestanden im Jahr 1995 noch
140 Innungskrankenkassen, so sind es heute noch sechs.*®

Abbildung 4 stellt die Anzahl der Versicherten in diesen sechs Krankenkassen
dar. Die IKK classic halt mit fast 60% den weitaus gro3ten Anteil der im IKK-
System Versicherten.

Abbildung 4: Versicherte im System der IKK

Deutschlands handwerkliche Krankenversicherung
Anteil am IKK-System in Prozent, Versicherte in Tausend

IKK classic _ 3.104 (59 %)
IKK Siidwest - 631 (12 %)
IKK gesund plus - 546 (10 %)
BIG direkt gesund - 514 (10 %)

IKK Brandenburg und Berlin . 234 (4 %)

IKK - die Innovationskasse . 224 (4 %)

Stand 1. Januar 2021 Quelle: KM 1
Quelle: IKK classic (0.J.).

Es ist anzunehmen, dass historisch bedingt nach wie vor viele Handwerkerinnen
und Handwerker bei Innungskrankenkassen versichert sind. Genauere Analysen
dazu sind leider wegen der fehlenden krankenkassenubergreifenden Daten nicht
mdglich. Die Arbeitsunféhigkeitsdaten der IKK classic, als groRte der aktuell be-
stehenden Innungskrankenkassen, werden deshalb fiir einen qualitativen Uber-
blick herangezogen.

44 Vgl IKK e.V. (0.J.).
45 vgl. IKK e.V. (2021), S. 18.
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Im Jahr 2020 waren bei der IKK classic rund 1,6 Millionen pflichtversicherte Be-
schéaftigte gemeldet. Davon sind im gleichen Jahr 469.750 versicherte Personen
im Handwerk tatig (Abbildung 5).

Abbildung 5: Anzahl der beschéftigten Versicherten der IKK classic 2020

Ganzjahrig IKK-Versicherte

M Handwerk in der IKK classic

W KK classic gesamt

Anzahl IKK-versicherte Personen

1.800.000
1.600.000
1.400.000
1.200.000
1.000.000
800.000
600.000
400.000
200.000

Quelle: In Anlehnung an IKK classic (2021b), S. 135f.
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Der Krankenstand liegt bei 5,3% (alle) bzw. 5,5% (Handwerker).*® Es zeigt sich,
dass der Krankenstand in den vergangenen Jahren bei beiden Gruppen gestie-
gen ist (siehe Abbildung 6). Das Handwerk weist Uber den gesamten Zeitraum
hinweg einen leicht htheren Krankenstand als alle Versicherten aus.

Abbildung 6: Entwicklung des Krankenstandes 2008-2020
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Quelle: IKK classic (2021b), S. 9.

46 vgl. IKK classic (2021b), S. 10.
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Innerhalb des Handwerks sind die einzelnen Gewerbegruppen unterschiedlich
stark belastet (siehe Abbildung 7). Insbesondere der Bau/Ausbau weist hier deut-
liche héhere Krankenstadnde als die oben dargestellten Durchschnittszahlen aus.

Abbildung 7: Krankenstand in den Gewerbegruppen

o~

6,6
Prozent

== |KK classic (5,3 %)

B Krankenstand
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Nahrungsmittel

Handwerk gesamt

Gewerbegruppe

Quelle: IKK classic (2021b), S. 18.
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Dabei spielen die folgenden Krankheitsarten und Krankheitsursachen im Jahr

2020 die groRte Rolle (siehe Abbildung 8):

Abbildung 8: Krankheitsarten und Ursachen der Arbeitsunféhigkeitstage in 2020
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Die dargestellten Diagnosegruppen stellen den Grof3teil aller an die Kranken-
kasse gemeldeten Diagnosen dar. Nicht erfasst werden Erkrankungen, die ge-
mafR 85 Abs. 1 EntgFG (Entgeltfortzahlungsgesetz) innerhalb der ersten drei
Tage ohne Nachweis der Arztin bzw. des Arztes anfallen.

Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems rangieren mit etwas mehr als ei-
nem Drittel aller Arbeitsunfahigkeitsfalle bei der Gruppe Handwerk auf dem ers-
ten Platz der Erkrankungen. Dabei ist der Anteil etwas hdher als beim Durch-
schnitt aller bei der IKK classic versicherten Beschaftigten. Der Anteil der auf
diese Diagnosen anfallenden Arbeitsunfahigkeitstage steigt mit dem Alter an
(siehe Abbildung 9).#"

47 Vgl. IKK classic (2021b), S. 26.
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ifgs Schriftenreihe, Bd. 25, Schafer/Schaff:

Abbildung 9: Krankheitsarten nach Alter (AU-Tage in %)
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Es ist zu vermuten, dass dies mit der zum Teil kdrperlich hoch belastenden T&-
tigkeit in handwerklichen Berufen zusammenhangt.

Mit steigendem Durchschnittsalter nehmen Faktoren, die die kdrperliche Arbeit
betreffen, einen immer grolReren Stellenwert ein. Muskelkraft und sensorische
Funktionen wie Sehschérfe und Horféahigkeit nehmen ab, die Blendeempfindlich-
keit nimmt zu.*® Diese Belastungen und damit einhergehende Gefahren miissen
insbesondere im handwerklichen Bereich, auch zur Vermeidung von Unfallen,
besonders bertcksichtigt werden.

Auch die Daten der Krankheitsarten verteilt auf die verschiedenen Gewerbegrup-
pen bestatigen die Annahme. So entfallen bei Beschaftigten im korperlich stark
beanspruchenden Gewerbe des Baus/Ausbaus rund 10% mehr der Arbeitsunfa-
higkeitstage auf Krankheiten des Muskel-/Skelettsystems als im Durchschnitt al-
ler bei der IKK classic versicherten Beschéftigten (siehe Abbildung 10).

48 Vgl. Falkenstein, M. / Kardys, C. (2020), S. 206.
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ifgs Schriftenreihe, Bd. 25, Schafer/Schaff:

Abbildung 10: Krankheitsarten in den verschiedenen Gewerbegruppen (AU-

Tage in %)
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In Zusammenhang mit dem demografiebedingt steigenden Durchschnittsalter der
Beschaftigten besteht besonderer Handlungsbedarf, da mit héherem Alter auch
eine steigende Anzahl an Arbeitsunféhigkeitstagen aufgrund dieser und anderer
Erkrankungen zu erwarten ist. Wahrend die bei der IKK classic versicherten
Handwerkerinnen und Handwerker im Jahr 2008 durchschnittlich 38,4 Jahre alt
waren, lag dieser Wert im Jahr 2020 schon bei 43,7 Jahren (siehe Abbildung 11).

Abbildung 11: Entwicklung des Durchschnittsalters
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Quelle: IKK classic (2021b), S. 137.
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3.2 Weitere Herausforderungen im Handwerk

Je kleiner die Betriebe sind, desto eher erschweren knappe zeitliche und finanzi-
elle Ressourcen den Betriebsalltag. Personal kann kaum in Reserve gehalten
werden und Schwankungen in den Auftragseingéngen kénnen die Planungen be-
lasten. Haufig wird Flexibilitat der Beschaftigten bendtigt, die diese Schwankun-
gen ausgleicht.*® Dies wirkt sich auch auf ein BGM aus: Das Tagesgeschaft wird
von Betrieben vorrangig behandelt, auch fehlt es oft an einem grundséatzlichen
Bewusstsein fir BGM.*®° BGM-MaRnahmen sollten idealerweise in einem zeitli-
chen Zusammenhang mit den Arbeitszeiten stehen,*! was eine Planung schwie-
rig machen kann, wenn die Mitarbeitenden regelméaRig im Auf3endienst unter-
wegs sind.

Je nach Berufsbild Giberwiegen ménnliche oder weibliche Beschaftigte in den ein-
zelnen Betrieben stark. Von rund 370.000 Auszubildenden im Handwerk waren
im Jahr 2019 circa 67.000 Auszubildende weiblichen Geschlechts.>? Manner wei-
sen unter anderem ein besseres Gesundheitsverhalten in Bezug auf die kdrper-
liche Aktivitat auf, daflir verhalten Frauen sich praventiver, wenn es um die Nut-
zung von Angeboten fir Stressbewaltigung und Entspannung geht. Das jeweilige
Gesundheitsverhalten ist nach den Erfahrungen des BGM vom eigenen Ge-
schlecht abhangig. Dies sollte bei der Planung von MalRhahmen und Angeboten
je nach Branche berticksichtigt werden.53

Auch die Vorbildung spielt bei der Gesundheit eine Rolle. Verfligten im Jahr 2020
in Deutschland durchschnittlich 29,2% aller neuen Auszubildenden (25,6% der
Manner und 35,6% der Frauen) Uber die Hochschul- bzw. Fachhochschulreife,>
so waren dies im Handwerk mit 16% aller Auszubildenden deutlich weniger. Der
Anteil der Berufsanfangerinnen und -anfanger ohne Schulabschluss oder mit
Hauptschulabschluss ist mit 41,1% im Handwerk>® deutlich hoher als bei allen
Auszubildenden insgesamt (27,6%°¢). Die Bildung ist Teil des soziotkonomi-
schen Status eines Menschen, der Einfluss auf die Gesundheit und die Fahigkei-
ten zur eigenen Gesunderhaltung hat. Trotz haufig héherer korperlicher Aktivita-
ten aus dem beruflichen Kontext heraus ist beispielsweise das Bewegungsver-
halten dieser Gruppe schlechter ausgeprégt, da die korperliche Aktivitat haufig

49 vgl. Meggeneder, O. (2017), S. 358.

50 vgl. Biallas, B. et. al. (2019b), S. 401.

51 vgl. Wollesen, B. (2017), S. 43.

52 vgl. Rimpler, R. (0.J.).

53 vgl. Spaderna, H. / Sieverding, M. (2018), S. 204.

54 Vgl. Bundesministerium fir Bildung und Forschung (2021).
5 vgl. Rimpler, R. (0.J.).

56 Vgl. Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (2021).
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Fehlbelastungen beinhaltet. Die mit der Bildung einhergehenden Risiken fur die
Betriebe beeinflussen somit nicht nur die personliche Gesundheit der Beschéf-
tigten, sondern auch die Betriebe, weil durch das schlechtere Gesundheitsver-
halten vermehrt Ausfalle zu verzeichnen sind.%’

Unbesetzte Ausbildungsstellen bereiten den Handwerksbetrieben mitunter
Schwierigkeiten. So waren zum 30.09.2020 mit 18.600 unbesetzten Stellen rund
16% aller handwerklichen Ausbildungsstellen noch unbesetzt. Brancheniber-
greifend liegt diese Zahl im bundesdeutschen Schnitt bei 12%, sodass das Hand-
werk es hier je nach Berufsbild besonders schwer zu haben scheint, geeigneten
Nachwuchs zu finden. Besonders grof3e Besetzungsschwierigkeiten hat das Le-
bensmittelhandwerk (z.B. Fleischer, Bécker) und der Baubereich sowie die bau-
nahen Berufe. Auch Anlagenmechaniker in der Klempnerei und die Sanitér-, Hei-
zungs- und Klimatechnik haben Nachwuchsprobleme.5® Die Abgrenzung von
Wettbewerbern kann unter anderem Uber ein systematisches BGM gelingen, da
dieses zusammen mit einer Work-Life-Balance den Anforderungen von jungen
Menschen und Bewerbern in den Generationen Y und Z entspricht.>®

3.3 Chancen fir das Handwerk im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment

Die Organisationsstruktur von Handwerksbetrieben zeichnet sich durch flache
Hierarchien aus. Die Kommunikationswege sind meist direkt und kurz, die For-
malisierung ist haufig gering und Entscheidungen kénnen daher vergleichsweise
schnell geféllt werden. Die Mitarbeitenden haben in der Regel mehr Entschei-
dungsspielraume als Mitarbeitende in groRen Unternehmen. Viele Betriebe im
Handwerk sind durch familiare Strukturen und Mitarbeit von Familienangehdrigen
gepragt, sodass eine groRe soziale Nahe vorhanden ist.®° Haufig sind den Unter-
nehmensinhaberinnen und -inhabern nicht nur die Mitarbeitenden, sondern auch
deren Familien personlich gut bekannt. Die Implementierung neuer Strukturen in
einem Betrieb flhrt so schnell zu einer Akzeptanz.®!

57 Vgl. van Egmond, M. et al. (2018), S. 575 f.

58 vgl. Statistik der Bundesagentur fur Arbeit (2020), S. 17.
59 vgl. Kardys, C./ Holzaht, K. (2019), S. 569.

60 vgl. Meggeneder, O. (2017), S. 359.

61 vgl. Wollesen, B. (2017), S. 38.
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Die Unternehmer kénnen die Gesundheitsinteressen der Mitarbeitenden im Auge
behalten und leichter intervenieren.®? Insbesondere die guten Kommunikations-
strukturen kénnen die kleinen Betriebe fur sich nutzen. Haufig wird ein gutes Be-
triebsklima mit einer funktionieren Kommunikation in Verbindung gebracht, so-
dass dies eine gute Voraussetzung fiir BGM bietet.5® Da Interessenvertretungen
in kleinen Betrieben in der Regel nicht vorhanden sind, steht und féllt das BGM
mit den Eigentimerinnen und Eigentimern des Betriebes. Nur ein BGM, das
durch die Eigentimer initiiert und mitgetragen wird, kann auch erfolgreich verlau-
fen.5

62 vgl. Meggeneder, O. (2017), S. 359.
63 vgl. Lick, P. / Meisel, P. (2020), S. 12.
64 \Vgl. Meggeneder, O. (2017), S. 359.

24



ifgs Schriftenreihe, Bd. 25, Schafer/Schaff: Gesundheitsmanagement im Handwerk

4  Treiber und Faktoren der Nachhaltigkeit im Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement

Der Faktor Betriebsgrof3e spielt fur die Durchfiihrung eines BGM eine wichtige
Rolle. Je grol3er ein Betrieb ist, desto groRer ist generell die Chance fur die er-
folgreiche Durchfiihrung eines BGM.® Nach diesen Erkenntnissen haben also
kleine Handwerksbetriebe zunachst einmal einen strukturellen Nachteil zu tber-
winden und mussen dabei besonders die im vorherigen Kapitel thematisierten
Starken nutzen.

Insbesondere Probleme mit Personalmangel und somit der Personalrekrutierung
scheinen Faktoren zu sein, die Betriebe generell eher zur Implementierung und
Beibehaltung eines BGM veranlassen.®® Auch Handwerksbetriebe kampfen, wie
beschrieben, bereits bei der Besetzung offener Ausbildungsplatze mit diesen
Schwierigkeiten, und so wirde diesem Faktor auch in dieser Branche eine wich-
tige Rolle zukommen. Faktoren wie die Systematisierung von Personalkonzep-
ten, ein hohes Qualitatshewusstsein, ein klares Bewusstsein fur die Wichtigkeit
von Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie die Inanspruchnahme von externer
Expertise scheinen zu einer héheren Qualitat im BGM zu fuhren.%”

Nachfolgend werden Faktoren, die eine Nachhaltigkeit im BGM begtinstigen, be-
schrieben.

4.1 Partizipation und Motivation

.Betroffene zu Beteiligten machen*“:®® Die Einbindung der Beschaftigten in ein
strukturiertes BGM stellt eine wichtige Voraussetzung fir ein wirksames BGM
dar.5° Damit eine Veranderung vorgenommen wird, ist es notwendig, dass bei
den beteiligten Akteurinnen und Akteuren ein Veranderungsbedarf wahrgenom-
men wird. Dabei ist es umso wahrscheinlicher, dass Verénderungen angestrebt
werden, je eher die handelnden Akteure der Veranderung ein positives Ergebnis
zurechnen. Durch die Miteinbeziehung der Beteiligten besteht im Rahmen eines
strukturierten BGM die Moglichkeit, dass sich Mitarbeitende und Fihrungskréafte
mit der Arbeitssituation sowie den Auswirkungen auf die Gesundheit auseinan-
dersetzen und so den Prozess erfolgreich gestalten. Bereits vor der Einbezie-
hung der Beteiligten muss geklart sein, wie mit den Ergebnissen umgegangen

85 vgl. Faller, G. (2018), S. 281.

66 vgl. Hollederer, A. / WieRRner, F. (2014), S. 867.
87 vgl. Faller, G. (2018), S. 282.

68 Wilke, C. et al. (2019), S. 395.

69 Vgl. ebd.
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wird, die durch die Partizipation erzielt oder erarbeitet wurden. Wichtige Leitfra-
gen dazu sind:

¢ Wann werden Entscheidungen getroffen?

o  Wer fallt diese Entscheidungen?

e Was soll entschieden werden?

¢ Nach welchen Kriterien werden Entscheidungen getroffen?

e Wer hat ein Vetorecht und wie wird ein Mitspracherecht gewahrt?"°

Eine offene Kommunikation dieser Bedingungen sollte erfolgen. So kénnen die
Entscheidungen von Beteiligten nicht nur nach ihrem Ergebnis, sondern auch
nach ihrer Konsistenz beurteilt und somit mitgetragen werden. Ein nach auf3en
kommunizierter, aber in der betrieblichen Realitat nicht gelebter Prozess der Ein-
bindung verursacht negative Effekte.”*

Ein kontinuierlicher Austausch mit der Belegschaft eines Betriebes und die For-
derung des Austauschs untereinander sollte systematisch organisiert werden.
Die Initiierung durch einen Steuerkreis Gesundheit, der plant, auf welche Art eine
Partizipation erfolgt und wie abgeleitete MalRnahmen kommuniziert werden,
sollte frilhzeitig nach Implementierungsbeginn erfolgen.’?

Wichtig ist die Beobachtung der Teilnahmequoten an scheinbar passenden Maf3-
nahmen. Wenn MalRnhahmen an Bedirfnissen der Mitarbeitenden vorbei angebo-
ten werden, ist die Teilnahme haufig niedrig.”® Wenn Teilnahmequoten plétzlich
sinken, sollte die Motivationslage der Belegschaft erfasst und auf entsprechende
Treiber eingegrenzt werden. Eine Erfassung von Umfeldaspekten kann die Prob-
lematik weiter aufdecken und zu einer Verbesserung und Kontinuitat des BGM
fuhren.™

Die konkrete Art der Partizipation ist zwar sehr individuell an den Betrieb und die
Unternehmenskultur anzupassen, jedoch kénnen folgende Aspekte der Prifung
dienen, ob die Art der Einbindung fur die Mitarbeitenden passend ist:

70 vgl. Ulich, E./ Wilser, M. (2018), S. 145 ff.
Vgl ebd.

2. vgl. HoB, K. (2020), S. 227.

73 vgl. Brussel, M. / Stella, S. (2019), S. 104 f.
74 \gl. Schaff, A. (2018), S. 173.
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e Die Zielsetzungen im BGM entsprechen den individuellen Bedurfnissen.
e Herausforderungen werden als angemessen und realistisch empfunden.
¢ Die Losungsansatze sind praxistauglich. ™

4.2 Verknupfung mit verwandten Themen

Der Arbeitsschutz hat in Deutschland rechtliche Grundlagen, die durch zwin-
gende Verhaltenspflichten gekennzeichnet sind, und stellt die entsprechenden
Instrumente zur Durchsetzung zur Verfligung. Demgegenuber steht die BGF, die
auf dem Prinzip der Freiwilligkeit basiert. Dennoch stehen beide Bereiche in der
Praxis immer mehr in Zusammenhang miteinander. Durch das in den européi-
schen Vorlagen begriindete Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) werden allgemein
gehaltene Schutzziele festgelegt. Der daraus resultierende Gestaltungsauftrag
bedeutet, dass es sinnvoll ist, BGM-Ansatze zu nutzen. Eine eindeutige Tren-
nung von BGF/BGM und Arbeitsschutz ist somit heute nicht mehr moglich. Das
Arbeitsschutzrecht wandelt sich von der Aufsichtsrolle hin zu dem Auftrag, Ge-
fahrdungen praventiv zu erfassen und die Arbeit dahingehend zu gestalten. Auch
psychosoziale Einwirkungen sind zu bertcksichtigen. Gefahrdungen als Risiko-
potenzial sind zu vermeiden.”® Die Arbeitgeber haben die Pravention bereits als
gesetzlich verpflichtende Aufgabe implementiert,”” sodass hier eine Verknlpfung
erfolgen kann. Aus dem BGM heraus kénnen die Forderung der innerbetriebli-
chen Kommunikation sowie die Fokussierung auf die Bedarfsorientierung fur Be-
schaftigte als Werkzeug fur den Arbeitsschutz dienen, sodass der Arbeitsschutz
gemeinsam mit BGM als ganzheitlicher Ansatz in die Betriebsablaufe integriert
werden sollte.”

Auch das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) ist unter dem Dach
des ganzheitlichen BGM angeordnet. Nach 8167 Abs. 2 SGB IX haben Beschéf-
tigte, die ,innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen oder
wiederholt arbeitsunfahig“ waren, Anspruch auf ein BEM. Dabei soll geklart wer-
den, wie die Arbeitsunfahigkeit tberwunden werden und wie einer erneuten Ar-
beitsunféhigkeit vorgebeugt werden kann. Insbesondere Letzteres kann mit

5 vgl. HoB, K. (2020), S. 228.

76 vgl. Faber, U. / Faller, G. (2017), S. 57 ff.
7T \gl. Pieck, N. et al. (2016), S. 272.

78 \gl. Faber, U./ Faller, G. (2017), S. 57 ft.
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BGM-MalRnahmen verknupft werden. Ein strukturiertes und geplant durchgefuhr-
tes BEM wird jedoch trotz der seit 2004 bestehenden gesetzlichen Verpflichtung
insbesondere bei Klein- und Kleinstbetrieben oft nicht angeboten.”

4.3 Zusammenarbeit mit anderen Partnern und externe Férderung

Befragungen bei Betrieben ohne BGM zeigen, dass die Zusammenarbeit in regi-
onalen Netzwerken oder Unternehmerstammtischen ein mégliches Modell im Zu-
sammenhang mit BGM sein kann.8® Ein Austausch von Betrieben untereinander
kann den gegenseitigen Informationsfluss erhthen. Durch diese Unterstitzung
und den Zusammenschluss verschiedener Betriebe miteinander kénnen mit ge-
ringem Aufwand gemeinsame MaRnahmen und Losungen implementiert und so-
mit mangelnde Ressourcen tiberwunden werden.8! So kénnen auch Referentin-
nen und Referenten oder Trainerinnen und Trainer von mehreren Betrieben ge-
meinsam genutzt werden.®? Als hilfreich werden auch durch Unternehmensorga-
nisationen oder Sozialversicherungstrager organisierte Themenabende empfun-
den, bei denen Best-Practice-Beispiele vorgestellt und branchenspezifische Her-
ausforderungen und Maglichkeiten dargestellt werden.®

Auf der anderen Seite kdnnen branchenunspezifische und somit moglicherweise
nicht passende Angebote oder auch die Angst der Konkurrenz, einen zu tiefen
Einblick in den eigenen Betrieb zu gewahren, aus Betriebssicht gegen solche
Modelle sprechen.?

Neben der Zusammenarbeit mit gesetzlichen Krankenkassen nutzen einige Be-
triebe die Unterstiitzung durch externe Fitnesstrainerinnen und -trainer, Berufs-
genossenschaften, Betriebsarztinnen und -arzte oder weitere externe Fachkrafte,
wie beispielsweise Arzte oder Biroausstatter.8> Weiterhin scheint es Informati-
onsbedarf zu Mdéglichkeiten der Unterstlitzung durch gesetzliche Unfall- und Ren-
tenversicherungstrager zu geben. Durch das ,Gesetz zur Starkung der Gesund-
heitsforderung und Pravention® im Jahr 2015 wurden die entsprechenden Ver-
antwortlichkeiten dieser Trager betont. Auch eine Zusammenarbeit mit bereits
bestehenden o6rtlichen Unternehmensorganisationen wie den Industrie- und Han-

7 vgl. Lick, P. / Meisel, P. (2020), S. 16.

80 vgl. Stilijanow, U. / Richter, G. (2017), S. 241.
81 vgl. Biallas, B. et. al. (2019b), S. 401.

82 vgl. Schaefer, E. et. al. (2016), S. 163.

8 vgl. Lick, P. / Meisel, P. (2020), S. 20.

8 vgl. ebd., S. 21.

85 Vgl. Schaefer, E. et. al. (2016), S. 163.
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delskammern, Handwerkskammern oder Innungen kdnnte ein Ansatz zur ver-
starkten und professionalisierten Durchfiihrung von BGM sein. Der Grad der Ein-
bindung dieser Partner konnte in Zukunft forciert werden.8®

Der deutsche Staat unterstiitzt Malinahmen der BGF durch Steuererleichterun-
gen. Nach 8§ 3 Nr. 34 EstG (Einkommenssteuergesetz) kénnen ,Leistungen des
Arbeitgebers, die zur Férderung der Gesundheit in Betrieben hinsichtlich Qualitat,
Zweckbindung, Zielgerichtetheit und Zertifizierung den Anforderungen der 88 20
und 20b SGB V genigen®, mit bis zu 600 Euro pro Beschaftigten und Jahr gefor-
dert werden. Die Anerkennung solcher MaRnahmen durch die Finanzamter
wurde nach Erfahrungen in der Berufspraxis der Autorin jedoch in den vergange-
nen Jahren sehr heterogen gehandhabt, sodass die Unternehmen bislang zu-
rickhaltend von der Regelung Gebrauch gemacht haben.

4.4  Gesunde Fuhrung und Vorbildfunktion

Gesundheitsforderliches Fuhren ist Gegenstand vieler Studien. So fasst Stili-
janow zusammen, dass ein Mangel an Informationen, unzureichende Zielklarung
oder zu wenig Lob das Risiko an Herz-Kreislauf-Erkrankungen messbar erhéhen
und Unterstitzung durch den Vorgesetzten Krankheitsrisiken vermindert. Fih-
rung kann als Stressor oder als Ressource wirken und Fehlzeiten, Zufriedenheit
oder Erschopfung verhindern oder verstarken.®”

Mit Kommunikation und Interaktion, der Gestaltung des Arbeitsumfeldes und Mo-
tivation teilen Franke et al. die gesundheitsorientierte Fihrung in drei Aspekte
ein.®® Gerade in kleinen Betrieben ist von einem groRen Einfluss des Unterneh-
mers bzw. der Fllhrungskraft auf die gesamten Prozesse auszugehen. Die Fih-
rungskraft beeinflusst somit auch die BGM-Strukturen in hohem Mafl3 und kann
diese schnell im positiven sowie im negativen Sinne lenken. Die Fihrungskrafte-
entwicklung ist somit besonders in diesem Kontext notwendig.®® Neben der Ar-
beitsumgebung gestaltet die Flhrung in der Regel auch die Arbeitsorganisation,
die individuell an die Mitarbeitenden angepasst werden sollte. Die Vorstellungen
der Mitarbeitenden sind nach Maglichkeit miteinzubeziehen.*

Das eigene gesundheitsbezogene Verhalten kdnnen Fihrungskrafte nutzen, um
Mitarbeitende zu gesundheitsférderlichem Denken und Handeln zu bewegen.

8 vgl. Biallas, B. et al. (2019a), S. 221.

87 vgl. Stilijanow, U. / Richter, G. (2017), S. 233.
88 vgl. Franke, F. et al. (2011), S. 373.

8 vgl. Bauer, G.F./ Jenny, G.J. (2017), S. 101 f.
% Vgl. Wilke, C. et al. (2019), S. 393 f.
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Das Verhalten der Fuhrungskrafte setzt Mal3stédbe: Werden Pausen gemacht,
wird krank gearbeitet, nimmt man sich Zeit fir Sport? Fuhrungskréfte, die der
eigenen Gesundheit Beachtung schenken, achten eher auf die Gesundheit der
Mitarbeitenden.®! Die Auseinandersetzung mit eigenen Stressoren und Ressour-
cen befahigt FUhrungskrafte, entsprechende gesundheitliche Aspekte auch bei
den Mitarbeitenden im Auge zu behalten.®? Ihre Vorbildfunktion kénnen sich Fiih-
rungskrafte im BGM-Kontext aktiv zunutze machen.®® Der Einfluss geht so weit,
dass Mitarbeitende ihre eigene Gesundheit bei einem entsprechenden Fihrungs-
vorbild reflektieren und optimieren.®*

Auch der Verlauf eines BGM kann durch Fiuhrungskrafte mafR3geblich beeinflusst
werden. Die Erkenntnis, dass die Steuerung von Arbeitsunfahigkeit nicht nur in
der Zustandigkeit der Mitarbeitenden liegt, sondern vielmehr zumindest auch Ar-
beitsbedingungen sowie gesellschaftlichen Bedingungen zuzuschreiben ist, ist
ein Anfang.%®

Nicht zuletzt wirkt eine positive Beziehung zwischen Fihrungskraft und Mitarbei-
tenden ebenfalls gesundheitsforderlich. Freundlichkeit und Respekt sowie sozi-
ale Unterstitzung wirken sich positiv auf die psychische und physische Arbeits-
fahigkeit aus.%

4.5 Digitalisierung

Die Arbeitswelt wird neben der Globalisierung und dem demografischen Wandel
massiv durch Technisierung beeinflusst. Dabei kann Automatisierung und Digi-
talisierung insbesondere im Bereich der korperlichen Belastungen Entlastung
verschaffen, gleichzeitig steigen jedoch psychische Belastungen im Bereich der
Verarbeitung von Informationsfliissen.®” Auch im Gesundheitsbereich sind Ein-
flisse der Digitalisierung mittlerweile spirbar, und auch im BGM werden digitale
Instrumente eingesetzt. Kaiser und Matusiewicz definieren digitales BGM als den
,Einsatz von digitalen Methoden und Instrumenten (wie beispielsweise Online-
Coaching, Gesundheitsplattformen, Employee Assistance Programs (EAP),

9 vgl. Stilijanow, U. / Richter, G. (2017), S. 236.
92 vgl. Franke, F. et al. (2011), S. 381.

9 vgl. Stilijanow, U. / Richter, G. (2017), S. 236.
9 vgl. Franke, F. / Felfe, J. (2011), S. 111.

9% vgl. Stilijanow, U. / Richter, G. (2017), S. 237.
% vgl. ebd., S. 236.

97 Vgl. Ternés, A. et al. (2017), S. 24.
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BGM-Komplettsysteme, Gesundheits-Apps und Wearables), die zur Unterstit-
zung des klassischen Betrieblichen Gesundheitsmanagements eingesetzt wer-
den*.%8

Auch wenn die Nutzung eines vollumfanglichen digitalen BGM in Klein- und
Kleinstbetrieben zunachst unwahrscheinlich erscheint, so kdnnen doch Apps so-
wie Wearables niederschwellig im BGF eingesetzt werden. Jingere Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer sowie Mitarbeitende im Aul3endienst kdnnen so bes-
ser erreicht werden. Durch digitale Wettkdmpfe oder Teambuildingprozesse kann
die Steigerung der Attraktivitat des Unternehmens ganz nebenbei positiv beein-
flusst werden. Jedoch gibt es auch Herausforderungen zu beachten: Problema-
tisch kann die Ausgrenzung von spezifischen Gruppen sein, die weniger affin
gegentber digitalen Angeboten sind. Der Datenschutz muss konsequent und fir
die Nutzenden sowohl deutlich erkennbar als auch verstandlich sein. Au3erdem
ist das Angebot gro3 und dementsprechend schwer fir einzelne Unternehmen
zu bewerten. Nicht immer liegen Wirksamkeitsnachweise vor. Haufig vernachlas-
sigt werden die Themen des BEM sowie des Arbeitsschutzes. Zustandige Mitar-
beitende mussen die entsprechenden digitalen Kompetenzen mitbringen oder er-
werben, damit mit den ausgewahlten Tools professionell gearbeitet werden
kann.%®

Idealerweise werden digitale Angebote mit analogen MaRRnahmen verknipft.
Zahlreiche Anbieter geben Unterstitzung in der Praxis. So kann z.B. ein Erndh-
rungstagebuch mit einer Frihsticksaktion im Betrieb oder eine ,Schritte-Chal-
lenge“ mit dem Thema Bewegung verbunden werden. |dealerweise werden auch
die analogen MaRnahmen tiber solche Anwendungen beworben und angeboten.
Durch Befragungen kdnnen die Angebote so nicht nur auf die Betriebe, sondern
auch auf die Beschéftigten, je nach Belastung und Bedarf, individuell zugeschnit-
ten werden. 1%

4.6 MaRnahmenangebot

Die Bandbreite an konkreten MaRnahmen erstreckt sich bei den KMU sowohl auf
arbeitsbezogene wie auch verhaltnispraventive MaRnahmen und verhaltenspra-
ventive Angebote, die meist den Handlungsfeldern Erndhrung, Bewegung oder
Stressmanagement zuzuordnen sind. Gerade in den KMU ist deutlich, dass die
Betriebsinhabenden die Bedarfserhebung in Form von Befragungen, moderierten

9% Kaiser, L. / Matusiewicz, D. (2018), S. 2.
99 vgl. Kafer, A. / Niederberger, M. (2020), S. 155 ff.
100 v/gl. Baxheinrich, A. / Henssler, O. (2018), S. 305 f.
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Gruppendiskussionen etc. nicht als eigenstandigen Schritt wahrnehmen. Dies
kdnnte darauf hinweisen, dass ein ganzheitliches BGM, wie es in der Literatur
definiert ist, in der Praxis von den Akteurinnen und Akteuren nichtimmer auch so
verstanden wird.2%? Je weniger hier ,Malnahmen von der Stange®, sondern indi-
viduell auf Basis einer Bedarfserhebung ermittelte und angepasste Losungen fur
den einzelnen Betrieb kreiert werden, je eher leisten diese einen wertvollen Bei-
trag zur Gesunderhaltung der Mitarbeitenden. Idealerweise werden nicht nur die
betriebsspezifischen Bedirfnisse, sondern auch die kulturelle Herkunft der Mit-
arbeitenden bericksichtigt, da unterschiedliche kulturelle Hintergrinde zu unter-
schiedlichem Verhalten und Lernen fiihrt.102

4.7 Ziele und Zielerreichung

Um ein BGM im Betrieb zu bewerten, kénnen unterschiedliche Aspekte aus dem
Controlling herangezogen werden. Welches diese sind, bleibt dem Unternehmen
Uberlassen. Grundsatzliches Ziel muss jedoch ,nicht der kurz- und mittelfristige
Betrieb von BGM, sondern die langfristige Etablierung und Schaffung von Akzep-
tanz von BGM im Unternehmen“ sein.1%3

Dies kann durch den Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus) unterstitzt und
ermdglicht werden (siehe Abbildung 12).

101 vgl. Lick, P. / Meisel, P. (2020), S. 12f.
102 v/gl. HoR, K. (2020), S. 226.
103 pfannstiel, M. / Mehlich, H. (2018), S. IX.
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Abbildung 12: PDCA-Zyklus im Betrieblichen Gesundheitsmanagement

* Definition Ziele *Umsetzung der
* Analyse des Ist- MaRBnahmen
Zustandes
* Planung von
MafRnahmen

* Planung von
Vorgehensweisen

Plan Do

Act Check

*Bewertung der

MaRnahmen in Bezug
*Anpassung Ziele und auf Wirksamkeit und
Umsetzung Zielerreichung

Quelle: In Anlehnung an Friedrich, M. / Gold, T. (2018), S. 635.

Im Rahmen eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses kann ein BGM auch
im kleinen Betrieb im Rahmen eines PDCA-Zyklus gelebt werden. Anhand des in
der ,Plan“-Phase erhobenen Ist-Zustandes kénnen nach der Umsetzung (,Do“-
Phase) in der ,Check“-Phase Evaluationen vorgenommen und der Prozess im
weiteren Verlauf angepasst werden.'%* Nur eine systematische Vorgehensweise
ermdglicht es dem Betrieb zu tberprifen, ob das BGM gemaf den selbst gesetz-
ten Zielen wirksam ist.

Eine Unterscheidung von Zielen kann nach Struktur-, Prozess- und Outcome-
Zielen vorgenommen werden. Eine klare Zuordnung und Formulierung kann
beim Zielcontrolling behilflich sein.’® Abbildung 13 stellt Beispiele fiur Ziele im
BGM dar.

104 vgl. Friedrich, M. / Gold, T. (2018), S. 635.
105 vql. Pfaff, H. / Zeike, S. (2019), S. 14.
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Abbildung 13: Ziele im Betrieblichen Gesundheitsmanagement

(S}, ==Lz

Struktur Prozess Outcome (Endziel)
« Etablierung Budget * RegelméRigkeit von * Senkung
* Benennung BGM-MafRnahmen Fehlzeitenquote
Verantwortlichkeit fur » Besprechungen zum  Erhéhung
BGM Thema Gesundheit Zufriedenheit

Quelle: In Anlehnung an Pfaff, H. / Zeike, S. (2019), S. 14.

Grundsatzlich empfehlenswert ist eine Zielformulierung nach den SMART-Krite-
rien, damit die Ziele ,spezifisch® (specific), ,messbar‘ (measurable), ,erreichbar*
(achievable), ,realistisch” (realistic) und ,zeitbezogen* (time-bound) sind.1%®

4.8 Controlling

Jedes Ziel, das im vorherigen Teilkapitel behandelt wurde, spiegelt sich idealer-
weise in Kennzahlen wider, die die Situation des Unternehmens in passender
und umfassender Weise beschreiben. Nur mit solchen Kennzahlen kann die Er-
reichung der Ziele wirklich verfolgt werden, im Sinne eines Vergleiches zwischen
Ist und Soll. Die Bildung von Kennzahlen ist die Domane des Controllings. Con-
trolling beschéftigt sich im Unternehmen in der Regel mit einer anderen Art von
Kennzahlen, die eher unmittelbar 6konomischer Natur oder direkt wirtschaftli-
chen Zielen zuzuordnen sind, wie die Produktivitét.

Im BGM hat das Controlling aber meistens keine Rolle: Weder im Handwerksbe-
trieb, in dem es oft gar keine Controlling-Abteilung gibt, noch in gréReren und
groRen Unternehmen. Der Grund dafir ist, dass Controlling selten mit Gesund-
heit in Verbindung gebracht wird, und wenn Uberhaupt, nur in Form von Uber-
simplifizierten Kennzahlen, wie der gesamtbetrieblichen Abwesenheitsquote.

106 vgl. Pfaff, H. / Zeike, S. (2019), S. 15.
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Die Folge ist, dass sehr viele BGM-Programme ohne eine Form von Controlling
arbeiten. Daraus folgt wiederum, dass keine guten Kennzahlen genutzt werden
und damit keine gezielte Prozesssteuerung und Evaluation mdglich sind.

Controlling ist aber auch im Handwerksbetrieb mdglich — auch ohne eigene Ab-
teilung. Im Kern geht es darum, folgende Arbeitsschritte umzusetzen:

Definition weniger Kennzahlen, die die betriebliche Gesundheit in einem
umfassenden Sinn abbilden. Dazu gehdren auf jeden Fall die Abwesen-
heitsquote, die Prasentismusquote, die Unfallrate pro Mitarbeiterin bzw.
Mitarbeiter und eine Kennzahl zur Motivation der Beschéftigten. Diese
und weitere Kennzahlen mussen pro Abteilung erhoben werden, um die
Daten der jeweiligen Fuhrungskraft und dem Abteilungssetting zuordnen
zu kénnen.
Erhebung des Ist-Standes dieser Kennzahlen vor Beginn des BGM-Pro-
gramms als Basis zur Festlegung zielgerichteter MaZnahmen einerseits,
und andererseits als Basis fir die kiinftige Fortschrittsmessung.
Festlegung von Zielen fir jede Kennzahl im Zeitablauf. Idealerweise wird
dabei nicht nur ein einzelner Zielwert festgelegt, sondern auch Meilen-
steine im Ablauf, zum Beispiel im Abstand von Quartalen.
RegelmaRige Uberpriifung des Kennzahlenstands, mindestens einmal
pro Quartal. Anpassung der MalRnahmen und Strukturen je nach Bild,
das sich aus der Auswertung ergibt.
Am Ende des Programms Evaluation aller getroffenen MaRnahmen und
strukturellen Veranderungen, mit folgenden Leitfragen:
- Inwelchem Umfang sind die Ziele des BGM-Programms erreicht
worden?
- Wenn Ziele nicht erreicht wurden, was sind die Grinde?
- Was kann aus dem abgelaufenen Programm fir kiinftige Pro-
gramme gelernt werden?
- Wie kann die Kennzahlensystematik verbessert werden, um Auf-
wand zu senken und gleichzeitig die Aussagekraft zu erhhen?
- Gibt es notwendige Ubergreifende Veranderungen auf der stra-
tegischen Ebene, auf die die Ergebnisse des Programms hinwei-
sen?

Auf diese Weise konnen die Methodiken des Controllings auch in kleinen und
kleinsten Unternehmen angewendet werden, um das BGM zu professionalisieren
und damit die Erfolgswahrscheinlichkeit deutlich zu erhéhen.
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5 Forschungsmethodik

Aufbauend auf den bisher gewonnenen Erkenntnissen aus Theorie und Praxis
des BGM wurden Experteninterviews mit Betrieben durchgefuhrt, um die in Ka-
pitel 1.1 gestellten Forschungsfragen im Rahmen einer qualitativen empirischen
Forschung zu untersuchen. Die Experteninterviews wurden leitfadengestiitzt und
halbstrukturiert gefuhrt.

5.1 Festlegung des Untersuchungsziels und -umfelds

Das Untersuchungsziel der vorliegenden Arbeit war die explorative Ermittlung der
Faktoren, die dazu fuhren, dass Unternehmen auch nach dem Rickzug einer
gesetzlichen Krankenkasse als BGM-Berater das Thema Gesundheit im Unter-
nehmen aufrechterhalten und den implementierten BGM-Prozess weiterfuhren.

Die gewonnenen Erkenntnisse sollen es gesetzlichen Krankenkassen ermdgli-
chen, die verstarkenden Faktoren bei der zukinftigen Implementierung von BGM
in Betrieben zu bertcksichtigen und gezielt zu férdern, um die Ausgabe der Ver-
sichertengelder gezielter und nachhaltiger vornehmen zu kénnen. Gleichzeitig
dienen die Ergebnisse auch den untersuchten Handwerksbetrieben, um den ei-
genen BGM-Prozess nachhaltiger und damit erfolgreicher zu gestalten.

Als Untersuchungsumfeld dienen Unternehmen, die in Zusammenarbeit mit einer
Krankenkasse mittels der Einfiihrung eines BGM gesundheitsférderliche Struktu-
ren im Unternehmen implementiert haben. Dabei wurden zu Beginn der For-
schungsarbeit ausschlie3lich Handwerksbetriebe bis zu einer Grof3e von 249 Be-
schaftigten als konkretes Untersuchungsumfeld definiert und die Untersuchung
damit auf KMU fokussiert.

5.2 Datenerhebung

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit wurden im Februar und Méarz 2021 insge-
samt neun Expertinnen und Experten aus handwerklichen Betrieben des gesam-
ten Bundesgebietes befragt. Die halbstrukturierte Befragung wurde aufgrund der
Covid-19-Pandemie telefonisch oder per Videotelefonie durchgefiihrt, um den
Befragungsaufwand und das Infektionsrisiko einzugrenzen. Tabelle 1 fasst die
befragten Unternehmen in anonymisierter Weise zusammen. Die konkrete Aus-
wahl der Unternehmen blieb damit deutlich unter der gewahlten Grenze von 249
Beschaftigten und erlaubt somit vor allem einen naheren Blick auf Betriebe im
mittleren und unteren KMU Bereich
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Tabelle 1: Ubersicht Interviewpartnerinnen und -partner

Region Anzahl Mitarbeitende BGM seit
Niedersachsen Ca. 40 2012
Niedersachsen Ca. 80 2000
Niedersachsen Ca. 10 2013
Westfalen-Lippe Ca. 40 2009
Westfalen-Lippe Ca. 11 2017
Nordrhein Ca. 24 2013
Nordrhein Ca. 7 2017
Sachsen Ca. 8 2019
Bayern Ca. 42 2019

Die befragten Betriebe beschaftigen durchschnittlich 29 Mitarbeitende. Insge-
samt wurden vier Frauen und finf Manner befragt. Acht von neun Betrieben ga-
ben an, Mitglied in der jeweiligen Innung zu sein. Ein festes Budget fur BGM bzw.
BGF hat keiner der Befragten. Mit der Implementierung eines BGM starteten die
Betriebe zwischen 2009 und 2019. Die Verteilung auf die verschiedenen Ge-
werke ist breit gestreut: Ein Frisor, ein Fahrzeugbauer, eine Tischlerei, ein Me-
tallbauer, zwei Heizungs- und Sanitarbetriebe, eine Gaststatte mit Bistro und
Metzgerei, eine Backerei und ein Raumausstatter wurden befragt.

5.3 Interviewgestaltung

Die Durchflihrung der Interviews wurde in fnf Teilschritten gestaltet, die die fol-
gende Liste zusammenfasst.

e Einstieg/Warmup: Betriebsvorstellung
e Teil I BGM im Betriebsalltag

e Teil Il: Rolle der GKV

o Teil lll: Rolle der Fihrungskraft

e Abschluss

Im ersten Interviewteil (siehe Abbildung 14) erfolgte der Einstieg und die Erhe-
bung von Basisdaten.
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Abbildung 14: Interviewleitfaden Einstieg: Betriebsvorstellung/Warmup

Leitfrage Konkrete Nachfragen
Wirden Sie mir lhren Wie viele Mitarbeitende arbeiten
Betrieb bitte vorstellen? in Ihrem Betrieb?

Wie ist das Durchschnittsalter
Ihrer Mitarbeitenden?

Wie viele mannliche/weibliche
Mitarbeitende haben Sie?

Wie wirden Sie Ihr Betriebsklima
beschreiben?

Wie wiirden Sie die
Kommunikation im Betrieb
beschreiben?

Wie werden Mitarbeitende bei
Entscheidungsprozessen
beteiligt?

Der Hauptteil des Interviews bestand aus drei Teilen. Der erste Teil (siehe Abbil-
dung 15) befasste sich mit dem BGM im Betriebsablauf. Dabei wurden retrospek-
tiv Griinde fur die Einfihrung des BGM erfasst und abgefragt, wie der Betrieb
konkret vorgegangen ist. Daneben wurden Ziele im Rahmen eines BGM und er-
lebte Hirden ermittelt. Ziel der Fragen war die Prifung, inwiefern die Betriebe
strategisch vorgegangen waren und zwischen Verhaltnis- und Verhaltenspraven-
tion unterscheiden konnten.
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Abbildung 15: Interviewleitfaden Teil I: BGM im Betriebsalltag
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Im zweiten Teil des Hauptteils (siehe Abbildung 16) sollte die Rolle der gesetzli-

chen Krankenkasse sowie gegebenenfalls weiterer Akteure naher betrachtet

werden. Die Befragten sollten auch tUber Aspekte sprechen, die ihrer Erfahrung

nach gefehlt haben und berichten, welche Wiinsche offengeblieben sind.
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Abbildung 16: Interviewleitfaden Teil II: Die Rolle der GKV

JuauayyalbowsbuniapioH
2I811IaM 8IS UBUUSY|

Zyasunmab
/MO Jap suaias Yaljziesnz yais ais uaney
uayeyyalbowsBunzimsisiun ayde M\

Juswiyauw ey uaay|
1N} asseyUINURIY Jap W JIagJeuswwesnz
1ap sne uusp aIS UsluuUoY SBM

£1s! Bipuamiou pun [joAuUlS
asseyuauely auld yainp bunia|feg
alp abue| am ‘aIS uagne|b sepn
:Bunnaiiag JaAIe Ul Yyoou S|} ‘Aleulal)y

¢Bunzimsiemun Ja)em £UBUUQY UaJynyysInp YaijLomueIanuabia
Ja1Y S81019 ¢Peiuoy ul Jaupedyosaldsuy INOg ule agaliag siq ‘Bipuamiou
Wa1y| I 9SseyuaYUely Jap Bunnansg assexua eIy aIp Yyainp Bunyis|fiag auie i
18P U9BU yone aIS puIs Uisjaimul 151 9bue| a1 :BunZreydsuIg a1y 1SI SIM HagJeuswiwesnz
1ap UOA Yo0p W 3IS ualyolag
£SS9Z01d WI asseyuayuesy|
18P 3]|0Y 31P 3IS UBYBS 3IM
éuawwoxab

Buniynag Ul (O N IS PuIsS I

40



ifgs Schriftenreihe, Bd. 25, Schafer/Schaff: Gesundheitsmanagement im Handwerk

Im letzten Teil des Hauptteils (siehe Abbildung 17) wurde die Rolle der Fihrungs-
kraft betrachtet. Die Interviewpartnerinnen und -partner wurden aufgefordert, ihre
eigene Rolle aus Sicht der Mitarbeitenden zu betrachten. Untersucht werden
sollte auch, wie die Befragten ihre Rolle und ihren Einfluss auf die Gesundheit
der Mitarbeitenden einschatzen und ob sie Fiihrung und Gesundheit miteinander
verknupfen. Die eigene Vorbildfunktion sowie die eigene Haltung zum Thema Di-
gitalisierung sollten den eigenen Einfluss auf das BGM im Betrieb aufzeigen.
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Abbildung 17: Interviewleitfaden Teil Ill: Rolle der Fihrungskraft
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Abgeschlossen wurde das Interview durch eine offene Frage nach bisher uner-
wahnten wichtigen Aspekten.

5.4 Datenauswertung

Die Auswertung der Interviewergebnisse erfolgte nach der qualitativen Inhaltsan-
alyse gemaR Mayring.'%” Zugrunde lag eine im wesentlichen deduktive Kategori-
enbildung gemaf den vorherigen theoretischen und praktischen Erkenntnissen.

Tabelle 2 bietet einen Uberblick tiber die Kategorienbildung nach Ober- und Un-
terkategorien.

Tabelle 2: Kategorienbildung

1 Eigendarstellung Betrieb
1.1 Anzahl Mitarbeitenden Statistisches Interesse
1.2 Historie Induktiv
1.3 Geschlechterverteilung Deduktiv
14 Altersstruktur Deduktiv
15 Teamgedanke Deduktiv
1.6 Kommunikation Deduktiv
2 Merkmale des BGM
21 Starken im BGM Deduktiv
2.2 Hurden im Alltag Deduktiv
2.3 Arbeitszeit und BGM Deduktiv
2.4 Grunde fir & Ziele im/mit BGM Deduktiv
25 Verstandnis von BGM Deduktiv
Induktiv

107 vgl. Mayring, P. (2015), S. 103 ff.
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3 Umsetzung von BGM

3.1 Analyse Deduktiv

3.2 Verhéltnisse Deduktiv
Induktiv

3.3 Verhalten Deduktiv
Induktiv

4 Digitalisierung

4.1 Apps Deduktiv

4.2 Positive Sicht Induktiv

4.3 Negative Sicht Induktiv

5 Fuhrung im BGM

5.1 Aufgaben im BGM Deduktiv

5.2 Fuhrungsstil Deduktiv

53 Einfluss auf Gesundheit der Beschaf- | Deduktiv

tigten

5.4 Eigene Gesundheit der FK Deduktiv

6 Rolle der Krankenkasse

6.1 Forderer und Kooperationen auf3er- Deduktiv

halb der GKV

6.2 Aufgaben der GKV Deduktiv

6.3 Wiunsche an GKV Deduktiv

6.4 Dauer Deduktiv
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6 Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Befragung dargestellt, geordnet
nach den weiter oben eingefiihrten deduktiven und induktiven Kategorien.

Aus Grinden der den Interviewpartnerinnen und -partnern zugesicherten Ver-
traulichkeit erfolgt die Darstellung ausschlief3lich nach den gebildeten Kategorien
und nicht nach Unternehmen. Auch wenn die Darstellung nach Unternehmen von
zusatzlichem Interesse wére, ist hier die Anonymitat der Teilnehmenden in einer
Expertenbefragung grundsétzlich als wichtiger zu bewerten.

6.1 Oberkategorie 1: ,,Eigendarstellung Betrieb“

Die Betriebe beschéftigen zwischen sieben und 80 Mitarbeitende. Sechs der Be-
fragten berichteten von einer Historie, die zum Teil bis in das 19. Jahrhundert
zurlickreiche oder bezeichneten ihr Unternehmen als ,alteingesessen®. Keiner
der Betriebe ist junger als zehn Jahre. Vier der Betriebe berichteten beim Ge-
schlechterverhdltnis von mehr Frauen als Mannern. Dies betrifft die Branchen,
die gemeinhin als geschlechtstypisch weiblich betrachtet werden: Frisor, Backe-
rei (Verkauf), Gastronomie und Raumausstatter. Das (zum Teil geschéatzte)
durchschnittliche Alter der Beschéftigten der befragten Betriebe liegt zwischen
29 und 45 Jahren. Das Team wurde groR3tenteils als familiar gepragt oder pas-
send beschrieben. Dies kann aus der Betriebsgrof3e resultieren. Bei der Be-
schreibung der Kommunikation wurden Adjektive wie ,offen und direkt* und ,per-
sOnlich® oder aber auch ,verbesserungswirdig“ genutzt.

6.2 Oberkategorie 2: ,,Merkmale des BGM*

Die Betriebe gaben insbesondere die Faktoren der Flexibilitat und schnellen Re-
aktionszeit, die Nahe zu den Mitarbeitenden und die kurzen Wege sowie das gute
Miteinander und die Kommunikation als ihre Starken im BGM an.

Die grofiten Hirden sahen die Befragten in der Einbindung der Mitarbeitenden.
Hier wurde mangelndes Interesse oder mangelnde Bereitschaft zur Teilnahme
an den MaRRnahmen und die Notwendigkeit des Abbaus entsprechender Wider-
stdnde beschrieben. Auch empfanden die Betriebe es als zeitweise problema-
tisch, BGM in den Alltag zu integrieren, und sahen den Faktor ,zeitliche Ressour-
cen® als Herausforderung an. Weitere vereinzelte Nennungen bezogen sich auf
das Zurickfallen in alte Gewohnheiten oder die Tatsache, dass das Thema Ge-
sundheit als privat und demnach unantastbar angesehen wird.
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Die Durchfiihrung von verhaltensbezogenen Mafinahmen wurde in Bezug auf die
Anrechnung als Arbeitszeit unterschiedlich gehandhabt. Funf Betriebe teilen die
zu investierende Zeit auf und zahlen den teilnehmenden Mitarbeitenden einen
hélftigen Arbeitslohn, drei Betriebe tibernehmen die Zeit komplett und ein Betrieb
legt entsprechende MalRnahmen komplett in die Freizeit der Mitarbeitenden.

Die haufigsten Nennungen bei Grinden und Zielen waren (H&ufigkeit der Nen-
nungen in Klammern):

e Abgrenzung von der Konkurrenz/Fachkraftemangel (6)

e Gesunderhaltung/Erhaltung der Leistungsfahigkeit (5)

o Krankenstand/Gesundheitliche Probleme (5)

e (Un-)Zufriedenheit der Mitarbeitenden (3)

e Betriebsklima (3)

e Mitarbeitermotivation (2)

e Teambuilding (2)

e Verstandnis von Gesundheit im Betrieb/Bildung zu gesundheitlichen
Themen (3)

e Auftritt nach auRen/Kundenperspektive (2)

Das grundlegende Verstandnis von BGM war bei den Interviewpartnerinnen und
-partnern trotz der strukturierten Auswahl sehr unterschiedlich. In zwei Interviews
wurde seitens der Befragten von Managementansatzen sowie der Verzahnung
mit weiteren Prozessen und Partnern berichtet. In einem Interview wurde das
BGM im Zusammenhang mit einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess ge-
sehen, welcher Teil der Kultur sei. Eine Mischung aus Verhaltnispravention und
Verhaltenspravention wird von einer weiteren Interviewpartnerin beschrieben,
wahrend in zwei Interviews wenig Hintergrundwissen zum strukturierten BGM er-
kennbar ist, wenngleich das Thema Gesundheit im Betrieb prasent sei.

6.3 Oberkategorie 3: ,Umsetzung von Maihahmen*

Bei drei Interviewpartnerinnen bzw. -partnern wurde deutlich, dass diese die Ana-
lyse als Teil des BGM-Prozesses sahen und entsprechend beschrieben. So
sagte beispielsweise eine Interviewpartnerin, dass die Analyse der AnstoR3 fir
Verhaltnisveranderungen gewesen sei und eine Plattform geboten habe, um Gber
Dinge auf3erhalb des Tagesgeschafts zu sprechen. Die anderen Interviewpartner
hatten ein entsprechendes Verfahren zwar, sahen es jedoch nicht als Teil des
Konzepts an oder erwéhnten es wahrend der Interviews nicht.
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Verhaltnisveranderungen beschrieben trotzdem fast alle Betriebe. Am héufigsten
wurden ergonomische Optimierungen, wie die Anpassung von Arbeitsplétzen
und Arbeitsmitteln (6 Nennungen), Veranderungen von Pausen und Arbeitszeiten
(3) und die Umgestaltung von Arbeitsablaufen (3) beschrieben. Zwei Betriebe
erwahnten dabei die Nutzung eines Zeit- oder Malinahmenplans, um entspre-
chende Veranderungen begleitend zu dokumentieren. Auch die Integration der
Mitarbeitenden und die Aufnahme von Verbesserungsvorschlagen nutzten zwei
Betriebe bewusst, um die Verhéltnisse gesundheitsforderlich zu gestalten. Wei-
tere Verhéltnisverdnderungen, die in den Interviews erwahnt wurden, waren die
Optimierung von Lichtverhaltnissen, Einfiihrung von regelméafiigen Teamgespra-
chen oder auch die Anpassung des Personalschlissels.

Verhaltenspraventive MalRnahmen bezogen sich vor allem auf die folgenden
Handlungsfelder/Bereiche (Haufigkeit der Nennungen in Klammern):

e Seminare und Ubungen im Bereich Bewegung (9)
e Seminare im Bereich Ernahrung (5)

e Seminare im Bereich Stress (3)

e Nutzung von Fitnessstudios (2)

e Rauchentwéhnung/Sucht (2)

e Seminare im Bereich Verantwortung (1)

So beschrieb beispielsweise eine Interviewpartnerin, dass im Rahmen von Se-
minaren erlernt wurde, wie beim Stehen, Haareschneiden, Sitzen etc. das eigene
Verhalten optimiert werden kdnne. Das gemeinsame Erleben von Seminaren be-
schrieb ein anderer Interviewpartner als wertvoll, da so ein gemeinsames Wissen
erarbeitet werde, das im spateren Alltag auch in der Zusammenarbeit wieder ab-
gerufen werden kénne.

6.4 Oberkategorie 4: ,Digitalisierung“

Das Thema Digitalisierung spielte in den Interviews eine eher untergeordnete
Rolle. Angesprochen auf das Thema Apps, hat kein einziger Betrieb von der Nut-
zung im betrieblichen Kontext des BGM berichtet. Eine Interviewpartnerin sagte,
dass sie Trackingapps fiir den privaten Sport nutze und sich Ahnliches auch fur
die Mitarbeitenden vorstellen kénne. Auch die Moglichkeit solche Apps zu nut-
zen, um Anreize zu setzen, wurden gesehen. Jedoch gab es auch Beflirchtun-
gen, entsprechende Apps kdnnten unnétig Arbeitszeit kosten. Problematisch er-
schien auch, dass die Befragten nach eigener Aussage zum Teil zu wenige
Kenntnisse Uber das Potenzial solcher Méglichkeiten hatten.
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Als Chancen der Digitalisierung wurden Méglichkeiten zur Stressreduktion sowie
die Erleichterung koérperlicher Arbeitsprozesse gesehen. Ein Gesprachspartner
konnte sich vorstellen, dass die Datenlage verbessert werden kdnnte, um dann
schneller bei Fehlentwicklungen gegenzusteuern. Jedoch wird deutlich, dass
auch bei grundsatzlich aufgeschlossener Haltung das fehlende Wissen um die
Maoglichkeiten und Kenntnisse im Allgemeinen ein Problem sein kann; in den In-
terviews wurde zum Teil sogar von Uberforderung gesprochen. Ein Inter-
viewpartner bezog die Digitalisierung im Bereich BGM komplett auf verhaltens-
verdndernde Trainings vor Ort und zog hier den personlichen Kontakt grundsétz-
lich vor.

6.5 Oberkategorie 5: ,,Fihrung im BGM*

Gefragt nach der eigenen Rolle, beschrieben die Befragten verschiedene Aufga-
ben im BGM, die von der Ressourcenbereitstellung, Leitung und Lenkung der
Malnahmen Uber das Vorantreiben von MaRhahmen, Aufzeigen von Mdglichkei-
ten sowie Miteinbindung und Motivation reichten. Den eigenen Fuhrungsstil be-
schrieben die Befragten Uberwiegend mit positiven Worten wie empathisch, of-
fen, verstandnisvoll, zuverlassig und klar, bedurfnisorientiert, unterstiitzend, tole-
rant, locker und zuganglich. In einem Interview wurde die Vermutung geauf3ert,
dass durch das BGM auch Vertrauen in die FUhrungskraft aufgebaut wurde. Der
eigene Einfluss auf die Gesundheit der Beschéaftigten wurde trotz dhnlicher Flh-
rungsstilbeschreibungen unterschiedlich betrachtet. Die Vorbildrolle wird von vie-
len als wichtig wahrgenommen (4 Nennungen), jedoch war sich eine Befragte
nach eigener Aussage nicht dariiber im Klaren, ob sie als Flhrungskraft tatsach-
lichen Einfluss habe. Die Einschatzungen reichten weiterhin von ,begrenzter oder
maximal begleitender” Einfluss (3 Nennungen) bis hin zu ,ein wenig Einfluss® (1).
Zum Teil wird das Thema Gesundheit auch als Privatsache angesehen, in die
man sich nicht drangen mdchte. Der Giberwiegende Teil der Befragten beschrieb
die eigene Gesundheit oder Haltung zur Gesundheit als wichtig, mit eigenem In-
teresse fur Themen im Bereich Gesundheit allgemein oder zu Themen der Er-
nahrung. Drei Teilnehmende berichteten von dem Bemihen, sich selbst viel zu
bewegen und zwei Befragte hatten bereits Erfahrungen mit Krankheit gemacht.
Lediglich ein Befragter gestand sich ein, dass er diesbeziiglich gerne Optimie-
rungen vornehmen wirde, jedoch nicht die Motivation dazu fande, obwohl er be-
reits eine Phase im Leben hatte, in der er sich aktiv fit gehalten hat.
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6.6 Oberkategorie 6: ,,Rolle der Krankenkasse*

Fordermdglichkeiten oder Kooperationen auf3erhalb der Zusammenarbeit mit der
gesetzlichen Krankenkasse waren rund der Halfte der Befragten nicht bekannt
oder nie in Erwagung gezogen worden. Ein Interviewpartner beméngelte diesbe-
zuglich das Fehlen von Informationen: Er hétte von der Innung, Handwerkskam-
mer oder Berufsgenossenschaft nie etwas zum Thema BGM gehdort. Zwei der
Befragten berichteten von einer Zusammenarbeit mit der zustandigen Berufsge-
nossenschaft oder erwdhnten weitere Partner wie externe Berater oder Betriebs-
netzwerke. Ein Interviewpartner betonte, dass er den Austausch fir unerlasslich
erachte, um neue Impulse von auf3en zu erhalten und Betriebsblindheit zu ver-
meiden.

Die Aufgaben der GKV wurden von dem grof3ten Teil der Befragten vor allem
darin gesehen, dass die Krankenkasse das gesamte Thema BGM in den Betrieb
getragen habe (6 Nennungen). Es wurde deutlich, dass zumindest zunéchst die
Projektleitung bei der Krankenkasse lag (4) und die Betriebe vom Wissen sowie
der Erfahrung profitieren wollten (2). Auch die Bereitstellung von Vortragen sowie
Seminaren und die Motivation sahen die Befragten als wichtig an (2). Die Kran-
kenkassen scheinen somit Uberaus wichtig zu sein, um BGM Uberhaupt Zugang
zu den Betrieben zu verschaffen.

Wenn Betriebe Wiinsche an die GKV in Bezug auf die Zusammenarbeit aul3er-
ten, so wurde vor allem deutlich, dass auch im Nachgang Angebote zu Semina-
ren oder zur Koordination von externen Angeboten gewiinscht werden. Auch
wurde erwahnt, dass die Vielzahl der Krankenkassen durch die Freiheit der Kran-
kenkassenwahl als unglnstig erachtet wird und hier eine Zusammenarbeit aller
Krankenkassen sinnvoll erscheint. Zwei Befragte wiinschten sich auch im Nach-
gang zur Zusammenarbeit Treffen und Kontrollen, um das Thema am Leben zu
erhalten.

Nach der Einschatzung der Befragten sollte die Dauer der Begleitung durch eine
Krankenkasse eine Mindestzeit nicht unterschreiten, um das Thema nachhaltig
im Betrieb zu verankern. Dabei reichten konkrete Angaben von einem halben
Jahr, Uber zwei Jahre bis hin zu ,mehrere“ Jahre. AnschlieRender regelmafiger,
wenngleich nicht mehr ganz so intensiver Kontakt wurde ebenfalls mehrfach
empfohlen. Zwei Betriebe berichteten, dass sie die Programme der Kranken-
kasse bereits regelmaRig wiederholen oder wiederholen méchten. Dies wirde
einer DauermalRnahme entsprechen.
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7 Hypothesen zu hindernden und begtlinstigenden Faktoren

Auf den Erkenntnissen des letzten Kapitels aufbauend werden nachfolgend in
Bezug auf die Forschungsfrage, ob es hindernde oder begiinstigende Faktoren
fr ein nachhaltiges BGM in Handwerksbetrieben gibt, Hypothesen gebildet.

Aus den Interviews lasst sich ableiten, dass die familiare, mittelstandisch ge-
pragte Struktur der Unternehmen positiv zum BGM beizutragen scheint.

Hypothese 1

Die vorhandenen Stéarken der Flexibilitdt, Nahe zu den Mitarbeiten-
den und der kurzen Wege sowie das gute Miteinander und die gute
Kommunikation sind auch im BGM verstarkende Faktoren fir eine
nachhaltige Fortfihrung von geschaffenen gesundheitlichen Struk-
turen.

Um langfristig erfolgreich zu sein, missen die Mitarbeitenden auch Uber einen
langeren Zeitraum hinweg motiviert bleiben. In den Interviews werden die Hebel
des BGM-Verstandnisses und der Arbeitszeitanrechnung erwahnt.

Hypothese 2

Die Faktoren ,Verstandnis von BGM® und ,Arbeitszeitanrechnung®
sind Mittel, um die Mitarbeitenden auch langfristig zu motivieren,
sich im BGM zu beteiligen und mitzuwirken.

Analysen wurden quantitativ betrachtet nur sehr selten in den Interviews er-
wahnt, jedoch ist ein Zusammenhang mit dem Verstandnis von BGM zu erken-
nen.

Hypothese 3

Die Betrachtung und das Verstandnis der Analysephase als Teil der
Durchfuhrung eines strukturieten BGM-Prozesses flihrt in Hand-
werksbetrieben zu einer nachhaltigen Implementierung der Struktu-
ren.

Die Digitalisierung im BGM ist fur die meisten befragten Betriebe Neuland.
Gleichzeitig bestehen bereits gute Erfahrungen mit digitalem BGM in gréRReren
Betrieben, so dass an dieser Stelle Potenzial verschenkt zu werden scheint. Man-
gelnde Kenntnisse und Uberforderung diesbeziiglich miissten zeitnah ausgegli-
chen werden, um die Vorteile zu realisieren.
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Hypothese 4

Die gezielte Beriicksichtigung von gesundheitlichen Aspekten in den
Digitalisierungsstrategien der Handwerksbetriebe kann das BGM er-
folgreicher und nachhaltiger machen.

Fahrung ist auch nach den Erkenntnissen der vorliegenden Befragung ein we-
sentlicher Ansatzpunkt im BGM der Handwerksbetriebe.

Hypothese 5

Fur ein nachhaltiges BGM muss die verantwortliche Person sich
Uber ihre Rolle und ihre Aufgaben im Prozess im Klaren sein. Neben
zharten“ Fakten, wie der Bereitstellung von Ressourcen und Frei-
heitsgraden, gehdrt auch die aktive Beeinflussung der Mitarbeiten-
denmotivation dazu.

Insbesondere die Krankenkassen scheinen nach den Aussagen der Inter-
viewpartner das BGM in den Betrieben ganz mafigeblich beeinflusst zu haben.
Es ist zu vermuten, dass auch andere externe Partner hier einen grundsatzlich
wertvollen Beitrag liefern kénnen.

Hypothese 6

Die gezielte Einbindung von Krankenkassen, Berufsgenossenschaf-
ten, Handwerkskammern sowie die Bildung von Betriebsnetzwerken
mit dem Zweck des Austausches foérdern die Einfihrung, Umset-
zung und Nachhaltigkeit eines BGM im Handwerksbetrieb.

Nicht zuletzt beklagen die Unternehmen eine fehlende oder zu kurze Betreuung
durch die Krankenkassen, und wiinschen sich hier eine bessere Nachbereitung
der erreichten Optimierungen.

Hypothese 7

Eine mehrjahrige Betreuung durch eine Krankenkasse oder einen
anderen langfristigen Partner verhilft zur Nachhaltigkeit im BGM.
Dazu gehort eine strukturierte Nachbetreuung, die sich inhaltlich von
der aktiven Begleitung abgrenzt.
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8 Handlungsempfehlungen

Basierend auf den Ergebnissen dieser Forschungsarbeit sollen nun abschlie-
Rend Handlungsempfehlungen fiir gesetzliche Krankenkassen und die Hand-
werksbetriebe abgeleitet werden.

Handwerksbetriebe zeichnen sich durch Flexibilitat, rAumliche Néhe und ein gu-
tes, personliches Miteinander aus. Neu mit BGM startenden Betrieben muss
deutlich gemacht werden, dass diese Attribute nicht nur im normalen Betriebsall-
tag von Vorteil sind, sondern im Vergleich zu grof3en Betrieben oder Konzernen
einen deutlichen Vorsprung im BGM-Prozess bieten.

Die handelnden Akteure in KMU sind haufig zu Beginn unsicher, ob die Manage-
mentstrukturen eines BGM fir kleine Betriebe tberhaupt sinnvoll oder machbar
sind. Diese kénnen dem handwerklichen Betriebsalltag jedoch flexibel angepasst
werden, wenn sie verstanden und als Teil der Ablaufe akzeptiert werden. Diese
vermeintliche burokratische Hirde besteht in der Realitat also gar nicht, weil es
nicht um die Umsetzung eines starren Korsetts geht, sondern letztlich um eine
Haltung, die sich den Gegebenheiten anpasst.

Alle Betriebe beschreiben Hemmnisse bei der Umsetzung eines BGM. Insbeson-
dere die Mitarbeitereinbindung sowie die zeitlichen Ressourcen im Betriebsalltag
sind fur die Uberwiegend kleinen Handwerksbetriebe eine Herausforderung. Um
diesen Hemmnissen zu begegnen, sollten noch vor der Analysephase gemein-
sam mit den handelnden Akteurinnen und Akteuren mogliche Hurden erértert und
offengelegt werden. Dann kann es gelingen, im Vorhinein Umgangsformen mit
diesen Hirden zu finden, anstatt den Prozess dadurch zu beschadigen, ihn durch
mangelnde Planung in einen Engpass laufen zu lassen.

Die gemeinsame Uberpriifung des Prozessablaufs und auftretender Probleme
sollte regelmaRig wiederholt werden. Hier bietet sich eine standardisierte Check-
liste an, die den unerfahreneren Betrieben die wichtigen und zu erwartenden The-
men und Probleme an die Hand gibt. Diese Checkliste kann bei besonders klei-
nen Betrieben von jedem Mitarbeitenden oder von Fokusgruppen in grof3eren
Betrieben genutzt werden. GroRere und erfahrene Betriebe kénnen und sollten
ihre eigene Checkliste entwickeln, die noch besser die Spezifika des Unterneh-
mens abdeckt.

Um mangelndem Interesse oder Skepsis bei Mitarbeitenden entgegenzutreten,
sollten samtliche MaRnahmen, die durch die Arbeitgeber angeboten werden,
konsequent als Arbeitszeit angerechnet werden oder wahrend der Arbeitszeit
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stattfinden. Diese Investition durch die Arbeitgeber fordert die nachhaltige Imple-
mentierung. MaRnahmen des BGM dienen letztlich der Steigerung der Unterneh-
mensproduktivitat und der Ergebnisse, so wie auch Personalentwicklungsmaf3-
nahmen.

Fuhrungskréafte haben eine Schliisselrolle im gesamten Prozess. Dieser grund-
séatzlichen Verantwortung sind sich alle befragten Fihrungskréfte bewusst. Im
Gegensatz zu grof3en Unternehmen sind bei kleinen Handwerksbetrieben nicht
die Ressourcen vorhanden, um Personal zu finanzieren, das sich ausschlie3lich
mit BGM im Betrieb beschéftigt. Die Fihrung des BGM-Prozesses liegt also al-
leine bei den vorhandenen Fihrungskréaften. Die Betriebsinhaber und verantwort-
lichen Fuhrungskrafte missen deshalb gesondert begleitet und geférdert wer-
den, um eine Nachhaltigkeit herzustellen. Das Fachgebiet Gesundheit ist vom
Arbeitsgebiet der allermeisten Fuhrungskrafte weit entfernt, so dass die Kranken-
kassen oder anderen externen Partner hier durch Basisschulungen echten Mehr-
wert schaffen kdnnen. Nur eine unterrichtete Fuhrungskraft kann einen BGM-
Prozess wirkungsvoll und als Vorbild steuern.

Es ist erkennbar, dass nicht allen Beteiligten klar ist, was ein vollumfangliches
BGM bedeutet oder wie dieses ohne konkrete Unterstiitzung der Krankenkassen
weitergefihrt werden kann. Daraus folgt, dass eine Rollenklarung und Ausbil-
dung der verantwortlichen Personen notwendig erscheinen. Insbesondere die
Entscheiderinnen und Entscheider brauchen ein grundsatzliches Verstandnis
von BGM; zum Beispiel dazu, wie und wann Analysen im Rahmen von BGM pas-
send sind, wie diese durchzufihren sind und auf welche Art und Weise Verhalt-
nisveranderungen vorgenommen werden kdnnen. Die Rolle der Krankenkassen
beschrankt sich also nicht nur auf die Projektleitung, sondern auch auf die struk-
turierte Befahigung der Fuhrungskrafte, um die Nachhaltigkeit sicherzustellen.

Der Faktor Digitalisierung wurde bei den befragten Betrieben mit Ausnahme von
zwei Unternehmen bisher nicht oder nur zuriickhaltend im Zusammenhang mit
BGM gesehen. Die Betriebe geben hier unter anderem an, dass ihnen Wissen
fehlt. Viele kdnnen sich nicht vorstellen, inwiefern die Digitalisierung unterstit-
zend wirken kann. Denkbar ist hier, dass die Krankenkassen entsprechende
Tools zusatzlich zu den bislang vorhandenen analogen Angeboten mitin ihr Leis-
tungsportfolio aufnehmen und Schulungen oder Selbstlernprogramme zur An-
wendung anbieten. Der positive Nutzwert von digitalen Hilfsmitteln bei gesund-
heitlichen Problemen oder zum Ressourcenaufbau kann durch Schulungen ver-
mittelt werden, um so Vorbehalte oder Angste abzubauen.
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Auch sollte friihzeitig im Betrieb geklart werden, auf welche Weise Mittel fur kon-
krete Mal3nahmen auch nach Riickzug der Krankenkassen (oder anderen Part-
nern) fir das BGM bereitgestellt werden kann, um ein Erliegen des BGMs man-
gels Ressourcen zu vermeiden. Das betrifft sowohl finanzielle als auch perso-
nelle Ressourcen. In dem Zusammenhang ist wichtig, dass kaum einem Betrieb
in der Befragung klar war, welche zusétzlichen und konkreten Férdermdglichkei-
ten Uberhaupt vorhanden sind. Es ist also notwendig, hier seitens der externen
Partner zu informieren.

Ziel der Krankenkassen muss sein, bei der Kooperation mit Berufsgenossen-
schaften den Fokus auf Nachhaltigkeit zu legen und gemeinschaftlich entspre-
chende Angebote aufeinander abzustimmen. Denkbar ist auch die Bildung von
individuellen Betriebs-Netzwerken, die durch Krankenkassen begleitet werden.
Im Sinne des Praventionsgesetzes ist nicht zuletzt eine verstarkte Zusammenar-
beit der Krankenkassen untereinander notwendig, um Synergieeffekte zu schaf-
fen und so eine breitere Plattform fir die Betriebe zu ermdglichen. Der Wettbe-
werb zueinander macht dieses Vorhaben kompliziert, gegebenenfalls sollten sol-
che Vorhaben durch die Landesrahmenvereinbarungen der Bundeslander in An-
griff genommen werden.
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9 Limitationen

In dieser Arbeit wurden im Rahmen einer qualitativen empirischen Untersuchung
neun Handwerksbetriebe befragt. Wie in jeder qualitativen Untersuchung erga-
ben sich auch hier wichtige Hinweise, die im Rahmen spéaterer quantitativer For-
schung bestétigt werden missen. Die hier vorliegenden Ergebnisse stellen also
keine abschlieRenden Erkenntnisse dar, sondern wollen vielmehr den Anstol3 fur
konkrete Veranderungen in der handwerklichen BGM-Landschaft geben, als
auch Basis fur kunftige Forschungen sein.

Die Interviews wurden alle wéahrend der zweiten Welle der Covid-19-Pandemie
durchgefiihrt. Somit war Corona ein Thema, das die betroffenen Betriebe zum
Teil sogar mit BetriebsschlieBungen betraf, jedoch wurde das Thema Pandemie
in der vorliegenden Arbeit nicht thematisiert. Denkbar ist, dass die herrschenden
Umsténde Einfluss auf das Ergebnis der Befragung gehabt haben. Zuséatzlich
koénnte sich die betriebliche Realitdt durch die Pandemie strukturell verandern
und so andere Anforderungen an das BGM erzeugen — oder auch hilfreich wir-
ken. In diesem Zusammenhang ist besonders die Digitalisierung zu erwahnen.

Wahrend der Auswertung der Interviews wurde keine Gewichtung der Aussagen
vorgenommen. Auch wurde nicht nach jeweiliger Branche oder exakter Be-
triebsgrol3e unterschieden. Somit werden die vorhandenen Unterschiede der ein-
zelnen Branchen nicht beriicksichtigt. Gegebenenfalls sind hier jedoch Unter-
schiede zu machen. Inwieweit dies die Ergebnisse verandert, bleibt offen.
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10 Fazit

Im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit war es das Ziel, Faktoren zur
Starkung der Nachhaltigkeit im BGM in Handwerksbetrieben zu ermitteln. Be-
zugspunkt waren dabei Betriebe, die ihr BGM gemeinsam mit einer gesetzlichen
Krankenkasse implementiert haben.

Durch die Befragung von neun Handwerksbetrieben konnte eine Reihe von star-
kenden Faktoren und hinderlichen Aspekten ermittelt werden, die zu Hypothesen
und Handlungsempfehlungen fir Handwerksbetriebe und externe Partner, wie
den Krankenkassen, zusammengefasst wurden.

Das Forschungsziel wurde damit erfillt, und gleichzeitig ein praxisnaher Katalog
an Hinweisen flr die Betriebe, aber auch die externen Partner entwickelt. Die
Autoren dieses Papiers haben die Hoffnung, dass diese Hinweise nicht nur zu
weiterer Forschung fihren, sondern auch das BGM in einem Wirtschaftssegment
starken wird, in dem BGM bisher eher unterreprasentiert oder gar nicht vorhan-
den ist. So kann es im Handwerk gelingen, personelle Engpasse im Rahmen des
demografischen Wandels zumindest zum Teil abzufedern, indem die Mitarbei-
tenden gesund und motiviert bleiben.
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