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Zusammenfassung 

 
Das betriebliche Gesundheitsmanagement gewinnt weltweit zunehmend an Relevanz. Durch die 

Implementierung und effektive Durchführung kann u.a. dem bestehenden Fachkräftemangel vor-

gebeugt werden. Das Ziel dieser Arbeit ist die Identifizierung von internationalen Unterschieden 

des betrieblichen Gesundheitsmanagements, sowie relevanten Einflussfaktoren. Um dies zu er-

reichen, wird zunächst ein Überblick der betrachteten Länder geschaffen. Innerhalb der Arbeit 

werden vier Länder, namentlich: Deutschland, Spanien, USA und Schweden, betrachtet. Bei der 

Gegenüberstellung dieser Länder zur Analyse von Unterschieden konzentriert sich der Fokus 

möglichst auf die betriebliche Gesundheitsförderung. Für diese Arbeit wird die folgende For-

schungsfrage definiert: Welche Unterschiede ergeben sich im betrieblichen Gesundheitsmanage-

ment innerhalb eines internationalen Kontexts und welche möglichen Einflussfaktoren spielen 

dabei eine Rolle? Die Methodik zur Beantwortung der Forschungsfrage basiert auf einer umfas-

senden Literaturrecherche. Diese umfasst die Themen des 3-Säulen Modells des BGM der vier 

genannten Länder. Dabei wurden anhand von Kennzahlen mögliche Einflussfaktoren zur Begrün-

dung der Unterschiede abgeleitet. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die erheblichsten Unter-

schiede innerhalb der Anreizsysteme der betrieblichen Gesundheitsförderung sowie bei der Defi-

nition des betrieblichen Eingliederungsmanagements in den jeweiligen Ländern, gefunden wer-

den konnten.  

Dabei ist eine weiterführende Forschung der internationalen Recherche der betrieblichen Gesund-

heitsförderung, insbesondere im Bereich der Evaluationsmaßnahmen und Evidenzbasierung emp-

fehlenswert. Innerhalb dieser Arbeit wurde in diesen Themen Forschungslücken festgestellt.  

 

Schlüsselwörter: Betriebliches Gesundheitsmanagement, Arbeits- und Gesundheitsschutz, Be-

triebliches Eingliederungsmanagement, Betriebliche Gesundheitsförderung, International  

 

 

Abstract 

 

Occupational health management is becoming increasingly relevant worldwide. The existing 

shortage of skilled workers can be prevented through implementation and effective execution. 

The aim of this thesis is to identify international differences in occupational health management 

as well as relevant influencing factors. In order to achieve this, an overview of the countries under 

consideration was created. Four countries, namely Germany, Spain, Sweden and the USA, are 

considered within this thesis. When comparing these countries, in order to analyze differences, 

the focus is placed on workplace health promotion as far as possible. The following research 

question is defined for this study: What are the differences in workplace health management 

within an international context and what possible influencing factors play a role? The methodol-

ogy for answering the research question is based on a comprehensive literature review. This co-

vers the topics of the 3-pillar model of OHM in the four countries mentioned. Possible influencing 

factors to explain the differences were derived using key figures. The results indicate that the 

most significant differences were found within the incentive systems of workplace health promo-

tion and in the definition of workplace integration management in the respective countries. Fur-

ther research into international research into workplace health promotion, particularly in the area 

of evaluation measures and evidence-based research, is recommended. Within this work, a re-

search gap was identified in these topics. 

 

 

Key words: Occupational Health Management, Occupational Safety and Health, Occupational, 

Occupational Integration Management, Occupational Health Promotion, International  
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1 Einleitung  

Der Arbeitsmarkt befindet sich in einem ständigen Wandel, der durch technologische In-

novationen, gesellschaftliche Veränderungen und zunehmende Globalisierung geprägt 

ist.  Unternehmen sind dabei nicht nur mit zahlreichen Chancen, sondern auch erhebli-

chen Herausforderungen konfrontiert. Um diesen Entwicklungen erfolgreich zu begegnen 

und sich ihnen anzupassen, muss eine wichtige Voraussetzung erfüllt sein. Die Betriebe 

benötigen ausreichend qualifiziertes und gesundes Personal. Allerdings stellt der demo-

grafische Wandel Unternehmen vor eine zusätzliche Herausforderung. Die Beschäftig-

tenstruktur wird zunehmend älter. Diese Entwicklung sorgt dafür, dass weniger Arbeit-

nehmer auf dem Arbeitsmarkt zur Verfügung stehen. Zusätzlich steigt die Krankheitsan-

fälligkeit des bestehenden Personals mit zunehmendem Deshalb spielt die Gesundheit 

und Sicherheit der Mitarbeiter eine signifikante Rolle in der Erhaltung von Arbeitskräf-

ten. Die Förderung und Sicherung der Gesundheit sowie der Arbeitssicherheit sollten im 

Unternehmen priorisiert sein.  

In diesem Kontext gewinnt das betriebliche Gesundheitsmanagement BGM zunehmend 

an Bedeutung. Das BGM zielt auf den Erhalt von Arbeitsplätzen, die Minimierung von 

Arbeitsrisiken und die Unterstützung der Gesundheit der Beschäftigten ab. Es beinhaltet 

den Arbeits- und Gesundheitsschutz, die betriebliche Eingliederung und die betriebliche 

Gesundheitsförderung. Ein effektives BGM kann sowohl die Produktivität als auch die 

Attraktivität der Unternehmen erhöhen. Damit können sich Betriebe einen Wettbewerbs-

vorteil schaffen.  

Das betriebliche Gesundheitsmanagement wird längst nicht nur in Deutschland genutzt. 

Weltweit wird von der Nutzung des betrieblichen Gesundheitsmanagements profitiert. 

Allerdings ist wenig Forschung zu den Internationalen Unterschieden vorhanden. Jene 

untersucht meist nur eine der drei Säulen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Die 

internationale Perspektive eröffnet einige Fragen, darunter: welche Unterschiede können 

im internationalen Kontext des BGM identifiziert werden? Und welche Einflussfaktoren 

haben diese Unterschiede? Diese Bachelorarbeit widmet sich der Analyse dieser Frage. 

Um diese Forschungslücke zu schließen, werden vier Länder anhand jeder der drei Säulen 

des betrieblichen Gesundheitsmanagements untersucht. Dabei werden Unterschiede so-

wie mögliche Einflussfaktoren identifiziert.  

Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulinum verwendet. 

Damit werden alle Geschlechter gleichermaßen angesprochen. 
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1.1  Gegenstand der Arbeit  

Das erkenntnisleitende Interesse der vorliegenden Arbeit besteht in der Identifizierung 

von Unterschieden im internationalen Vergleich des betrieblichen Gesundheitsmanage-

ments, sowie der Untersuchung von möglichen Einflussfaktoren. Die Unterschiede wer-

den für vier Länder, namentlich: Deutschland, Schweden, Spanien und USA untersucht. 

Dabei wird das BGM im 3-Säulen-Modell betrachtet. Ein bereits vorhandener Vergleich 

des BGM anhand dieser vier Länder konnte nicht ausfindig gemacht, werden, wonach 

sich der Forschungsbedarf gibt. Die Forschungsfrage dieser Arbeit lautet: Welche Unter-

schiede ergeben sich im betrieblichen Gesundheitsmanagement innerhalb eines internati-

onalen Kontexts und welche möglichen Einflussfaktoren spielen dabei eine Rolle? 

1.2 Wissenschaftliche Einordnung 

Die folgenden Wissenschaftsdisziplinen beziehen sich auf die Arbeit: Wirtschaftswissen-

schaften, Gesundheitswissenschaften sowie Rechtswissenschaften. Das Thema wird an-

hand einer Literaturrecherche bearbeitet. Hierbei wurden Studien in Englischer, Deut-

scher und Spanischer Sprache betrachtet. Bei der Recherche wurden neben Büchern zahl-

reiche Datenbanken, sowie Berichte von staatlichen Organisationen und Gesetzestexte 

miteinbezogen. Hierbei wurde darauf geachtet, dass das Datum der Veröffentlichung 

nicht länger als 10 Jahre zurückliegt. In Einzelfällen war dies jedoch unvermeidlich. Für 

die Analyse möglicher Einflussfaktoren werden quantitative Kennzahlen hervorgehoben, 

die sich aus der Literaturrecherche herauskristallisiert haben.  

1.3 Aufbau der Arbeit  

Die Arbeit gliedert sich in acht Kapiteln. Nach der Einleitung folgt die Begriffsbestim-

mung in Kapitel 2. Dabei wird auf die Begriffe betriebliches Gesundheitsmanagement, 

Arbeits- und Gesundheitsschutz, betriebliches Eingliederungsmanagement und betriebli-

che Gesundheitsförderung eingegangen. Danach folgen die Untersuchungen der einzel-

nen Länder bezüglich des betrieblichen Gesundheitsmanagements. Dabei umfasst Kapitel 

3 Deutschland, Kapitel 4 Spanien, Kapitel 5 die USA und Kapitel 6 Schweden. Die Ka-

pitel der Länderuntersuchungen sind allesamt gleich aufgebaut und beinhalten die drei 

Säulen des BGM. Anschließend werden die Erkenntnisse der Kapitel 3-6 in Kapitel 7 

zusammengeführt und die Unterschiede anhand von möglichen Einflussfaktoren analy-

siert. Abschließend folgt in Kapitel 8 die Schlussbetrachtung. 



Kapitel 2  3 

 

2 Begriffsbestimmung  

Das betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM) ist die gezielte und nachhaltige Etab-

lierung sowie Gestaltung von gesundheitsfördernden Strukturen und Prozessen. Dabei 

soll es ein selbstverantwortliches, gesundheitsbewusstes Verhalten der Organisationsmit-

glieder aufbauen und stärken.1 Die Gesundheit und Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten 

werden als betriebliche Ziele betrachtet, deren Erreichung einen ganzheitlichen Manage-

mentprozess erfordert. Dieser Prozess muss auf die spezifischen Gegebenheiten der je-

weiligen Organisation zugeschnitten sein.2 In dieser Arbeit wird das betriebliche Gesund-

heitsmanagement im Drei-Säulen-Modell betrachtet. Dabei wird auf die Säulen Arbeits- 

und Gesundheitsschutz (AGS), betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) und be-

triebliche Gesundheitsförderung (BGF) eingegangen.3 Um das BGM möglichst nachhal-

tig und effektiv zu gestalten, sollten einerseits rechtliche Grundlagen miteinander ver-

knüpft werden, um Synergien zu nutzen. Andererseits sollte die Zusammenarbeit mit Akt-

euren, wie Krankenkassen und anderen Versicherungsträgern angestoßen werden.4  

2.1 Arbeits- und Gesundheitsschutz 

Laut der ILO, der International Labour Organization wird der Arbeits- und Gesundheits-

schutz als Disziplin definiert, die sich mit der Verhütung von arbeitsbedingten Verletzun-

gen und Krankheiten befasst. Des Weiteren spielen der Schutz und die Förderung der 

Gesundheit der Beschäftigten eine Rolle. Der AGS zielt auf die Verbesserung der Ar-

beitsbedingungen und der Arbeitsumgebung ab.5 Der Bedarf eines umfassenden AGS 

wird nach einem Blick auf einige Kennzahlen deutlich: 2021 gaben in allen europäischen 

Ländern durchschnittlich 34% der Beschäftigten an, dass ihre Gesundheit und Sicherheit 

bei der Arbeit gefährdet sei.6 Zudem verstarben nach Schätzungen der Iweltweit im Jahr 

2019 ca. 3 Millionen Beschäftigte infolge eines arbeitsbedingten Faktors. Dies entspricht 

einem Anstieg von mehr als 12% seit dem Jahr 2000.7 Zudem stirbt weltweit jede 15 

Sekunden ein Beschäftigter an einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit. Ein 

 

1  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 30. 

2  Vgl. GKV-Spitzenverband (2023), S. 116. 

3  Vgl. Pfannstiel/ Mehlich (2018), S. 21. 

4  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 30–31. 

5  Vgl. International Labour Organization (1998), S. 22. 

6  Vgl. Eurofound (2022), S. 109. 

7  Vgl. International Labour Organization (2023), S. 2. 
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Arbeitsunfall wird von der ILO als ein Ereignis definiert, das während der Arbeitszeit 

eintritt und zu einer Verletzung führt. Diese Verletzung kann nicht-tödlich, tödlich oder 

mit Arbeitszeitverlust enden.8 Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten zu verhindern ist 

nicht nur ein gesetzliches und ethisches Anliegen. Schätzungsweise machen Kosten, die 

mit Arbeitsunfällen oder Berufskrankheiten assoziiert werden, etwa 4% des Bruttoin-

landsproduktes eines Landes aus. Dies verdeutlicht, dass eine gesunde und möglichst ri-

sikoarme Arbeitsumgebung für Unternehmen sowie Krankenkassen von erheblichem fi-

nanziellem Interesse ist. Insbesondere arbeitsbezogene Krankheiten stellen ein Problem 

dar, welches über lange Zeit hinweg unterschätzt wurde. Allerdings erhält die Thematik 

seit einigen Jahren immer mehr Aufmerksamkeit. Der Erfolg durch Maßnahmen zur Ver-

hütung von Arbeitsunfällen kann relativ schnell im Zuge von rückläufigen Arbeitsunfäl-

len gemessen werden. Berufskrankheiten zu reduzieren ist hingegen meist ein langwieri-

ger Prozess, der sich schwer über einen kurzen Zeitraum ermitteln lässt. Außerdem hän-

gen Berufskrankheiten häufig mit Faktoren wie der Arbeitszeit, Arbeitsmenge oder dem 

Arbeitsumfeld zusammen.9 Diese Thematiken werden oft ungern von Arbeitgebern an-

gesprochen oder bearbeitet, da eine mögliche Lösung eine zusätzliche finanzielle Belas-

tung darstellen könnte.    

Ein Phänomen innerhalb des Arbeitsschutzes ist Präsentismus. Dieser beschreibt das Ver-

halten von Arbeitnehmern, trotz Krankheit oder gesundheitlicher Beschwerden, zu arbei-

ten. Infolgedessen mindert sich meist die Arbeitsproduktivität der Beschäftigten. Zudem 

steigt bei Infektionskrankheiten die Ansteckungsgefahr, was weitere Ausfälle oder Pro-

duktivitätsverluste mit sich führen könnte.10  

2.2 Betriebliches Eingliederungsmanagement  

Durch den demografischen Wandel und der stets älter werdenden Bevölkerung ist der 

Erhalt der Arbeitsfähigkeit ein wichtiges Bestreben für viele Länder. Um die Teilhabe am 

Arbeitsleben absichern zu können, sollte die Rückkehr eines Mitarbeiters an den Arbeits-

platz nach einer längeren Krankheitsperiode geplant und unterstützt werden. Das betrieb-

liche Eingliederungsmanagement setzt sich mit der systematischen Wiedereingliederung 

eines Mitarbeiters an den Arbeitsplatz, nach einer länger anhaltenden 

 

8  Vgl. Fuentes-Bargues et al. (2023), S. 1. 

9  Vgl. Hämäläinen/ Leena Saarela/ Takala (2009), o.S. 

10  Vgl. Schnabel/ Lechmann (2019), S. 6–7. 
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Erwerbsunfähigkeit, auseinander.11 Dabei spielt die Gesundheit der Arbeitnehmer eine 

wesentliche Rolle. Bei erfolgreicher Durchführung des BEMs und resultierender Erhal-

tung der Arbeitsfähigkeit profitieren alle beteiligten Parteien.12  

Obwohl bereits einige länderübergreifende Akteure wie die Organisation for Economic 

Co-operation and Development (OECD) oder die International Social Security Associa-

tion (ISSA) Empfehlungen für die Rehabilitation bzw. die Wiedereingliederung in den 

Arbeitsmarkt veröffentlicht haben, verfügt dennoch nicht jedes Land über eine gesetzli-

che BEM-Regelung. Die Hauptgründe für das Defizit eines BEM-Systems in Ländern 

liegen oft darin, wie das jeweilige Land berufliche Rehabilitation und Wiedereingliede-

rung interpretiert. Liegt der Fokus des BEMs hauptsächlich auf der Erfüllung der Bedürf-

nisse von beeinträchtigten Menschen (bspw. mit Behinderung, anerkannten Berufskrank-

heiten oder -unfällen), ist das BEM relativ eng gefasst. Wird hingegen ein vielseitiges 

Konzept verwendet, kann die Gesundheit und Arbeitsqualität der Beschäftigten nachhal-

tig verbessert werden. Ein vielseitiges Konzept setzt sich zum einen mit krankheitsbe-

dingten Fehlzeiten auseinander. Zum anderen inkludiert es alle Beschäftigten nach einer 

langen Krankheitsphase oder gesundheitlichen Problemen.13  

Um die Notwendigkeit, sowie die Rentabilität des betrieblichen Eingliederungsmanage-

ments aufzuzeigen, werden nachfolgend einige Kennzahlen genannt. Die ISSA schätzt 

die durchschnittliche Rendite der Ausgaben für die berufliche Wiedereingliederung für 

Arbeitgeber auf 3,7. Für jeden investierten Dollar erzielen Arbeitgeber demnach eine 

durchschnittliche Rendite von mehr als dem Dreifachen der ursprünglichen Investition.14 

Diese Zahl könnte besonders als Anreiz für Unternehmen gesehen werden, welche das 

BEM bisher aus finanziellen Gründen ausschließen. Des Weiteren gaben in einer Eurostat 

Studie aus dem Jahr 2018 etwa 36% der Befragten ab dem Alter von 16 Jahren an, von 

einer Langzeiterkrankung oder Gesundheitsproblem betroffen zu sein.15 Hierbei wird 

deutlich, wie wichtig ein BEM ist, um eine mögliche Erwerbsunfähigkeit zu vermeiden. 

Forschungen des Institute for Work and Health haben gezeigt, dass Arbeitgeber, Kran-

kenversicherungen und Arbeitnehmer die Hauptrollen im BEM spielen.16  

 

11  Vgl. EU-OSHA (o.J.), o.S. 

12  Vgl. Esslinger/ Emmert/ Schöffski (2010), S. 159. 

13  Vgl. Sarah Copsey (2022), o.S. 

14  Vgl. IOSH (o. J.), o.S. 

15  Vgl. IOSH (o. J.), o.S. 

16  Vgl. IOSH (o. J.), o.S. 
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Im Englischen wird das betriebliche Eingliederungsmanagement als return-to-work oder 

vocational bzw. occupational rehabilitation bezeichnet. In dieser Arbeit wird für die Ein-

heitlichkeit hauptsächlich der deutsche Begriff genutzt. Wichtig ist hierbei zu erwähnen, 

dass return-to-work noch vor dem eigentlichen BEM greift, denn der Prozess von return-

to-work beginnt bereits in der zweiten Hälfte eines Klinik- oder Rehabilitationsaufenthal-

tes, mit der Kontaktaufnahme des Arbeitgebers.17 Dies wird in dem Fall für das jeweilige 

Land erläutert. 

2.3 Betriebliche Gesundheitsförderung  

Im Sinne des Ottawa Charter der WHO und des Salutogenese-Konzeptes von Antonovsky 

zielt die Gesundheitsförderung primär auf die Unterstützung und Befähigung ab, das ei-

gene Leben selbstbestimmt zu führen und die Bedürfnisse der eigenen Gesundheit zu be-

achten.18 Die betriebliche Gesundheitsförderung soll diese Fähigkeit verbessern, um die 

Gesundheit am Arbeitsplatz zu erhalten und zu stärken, sowie das Wohlbefinden zu ver-

bessern.19 Das übergeordnete Ziel der BGF ist es, Gesundheitskompetenzen und -ressour-

cen der Beschäftigten auf- und auszubauen. Gesundheitskompetenz meint den richtigen 

Umgang und ein Verständnis für gesundheitsbezogene Informationen, beispielsweise die 

Kenntnis von Gesundheitsrisiken. Unter Gesundheitsressourcen werden die Mittel oder 

Bedingungen verstanden, welche entwickelt und gefördert werden, um die Gesundheit zu 

erhalten und das Wohlbefinden zu fördern, beispielsweise die Bereitstellung von Sport-

geräten am Arbeitsplatz. Die Maßnahmen für die BGF haben einen großen Handlungs-

spielraum und können u.a. mit Kursen, Seminaren oder Workshops realisiert werden.20 

Häufig handelt es sich um präventive Maßnahmen in den Bereichen Bewegung, Stress-

bewältigung oder Ernährung. Allerdings kann auch die Gestaltung der Arbeitsbedingun-

gen ein Ansatzpunkt der BGF sein, beispielsweise ein höhenverstellbarer Tisch. Entschei-

dend für den Erfolg einer BGF-Maßnahme ist neben einer hohen Teilnahme und Zufrie-

denheit die Wirksamkeit. Dabei nehmen folgende sieben Aspekte einen Einfluss auf die 

Wirksamkeit: Intensität der Maßnahmen, Komplexität der Maßnahmen, 

 

17  Vgl. Bundesministerium für Arbeit und Soziales (2022), S. 37. 

18  Vgl. Elke et al. (2015), S. 178. 

19  Vgl. Esslinger/ Emmert/ Schöffski (2010), S. 68. 

20  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 242–243. 
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Zielgruppenspezifität, Multikomponentenprogramme, Kombination aus Maßnahmen der 

Verhaltens- und Verhältnisprävention, Durchführungsmodus sowie Form und Inhalt.21  

Die Intensität einer Intervention meint die Häufigkeit und Dauer, beispielsweise wenn 

Interventionen in regelmäßigen Abständen wiederholt stattfinden. Die Komplexität be-

schreibt, wie viele Verhaltensweisen ein Programm anstrebt zu ändern. Oftmals erhalten 

komplexere Gesundheitsprogramme eine höhere Teilnehmeranzahl, da sie eine breitere 

Masse ansprechen. Ein Beispiel für eine komplexe Intervention ist ein Kurs, welcher auf 

Ernährungs-, sowie bewegungsbezogene Verhaltensweisen abzielt. Die Zielgruppenspe-

zifität betont die Wichtigkeit, Programme auf die Teilnehmer anzupassen und diese ge-

zielt anzusprechen.22 Bei Multikomponentenprogrammen setzen verschiedene Maßnah-

men innerhalb eines Programmes an. Eine Kombination aus Maßnahmen der Verhaltens- 

und Verhältnisprävention vereint personenbezogene und bedingungsbezogene Kompo-

nenten. Die Verhaltensprävention setzt durch Stärkung der Handlungskompetenz auf die 

Veränderung des Verhaltens an. Die Verhältnisprävention hingegen zielt auf die Ände-

rung der Rahmenbedingungen bzw. des Umfelds ab.23 Der Durchführungsmodus unter-

scheidet, ob eine Maßnahme innerhalb oder außerhalb der Arbeitszeit sowie des Arbeits-

platzes stattfindet. Dabei schneiden Interventionen innerhalb der Arbeitszeit und des Ar-

beitsplatzes mit deutlich höheren Teilnahmequoten ab. Im letzten Aspekt, Form und In-

halt, hat sich herauskristallisiert, dass besonders Maßnahmen, welche Raum für Feed-

back, offene Kommunikation oder motivierende Gespräche gegeben haben, erfolgreicher 

ausfielen.24 Die Themen der Interventionen sollten relevante oder alltägliche Probleme 

ansprechen. Dies können Themen rund um Ernährung, Sucht, Stressbewältigung oder die 

richtige Körperhaltung sein. Bei einigen Themen ist es sinnvoll, sie Abteilungs- oder Stel-

lenbezogen zu vollziehen. Mitarbeiter in der Produktion, welche die meiste Zeit des Tages 

stehen oder körperlich anstrengende Arbeit vollbringen, benötigen eine andere Form der 

betrieblichen Gesundheitsförderung als Bürokräfte. Im besten Fall sollte die Führungs-

kraft als Vorbild in den jeweiligen Themen agieren oder sich zumindest ihre Rolle be-

wusst sein, um die Motivation und den Erfolg von gesundheitsfördernden Maßnahmen 

zu erhöhen.25 Die BGF kann das Gesundheitsbewusstsein, das Wohlbefinden sowie die 

 

21  Vgl. Elke et al. (2015), S. 249. 

22  Vgl. Elke et al. (2015), S. 50, 54–55, 57. 

23  Vgl. Elke et al. (2015), S. 43, 48. 

24  Vgl. Elke et al. (2015), S. 55–56, 60. 

25  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 255, 258. 
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Arbeitszufriedenheit steigern.26 Zudem fördert das BGF die Entwicklung neuer Fähigkei-

ten.  

Allerdings können BGF-Interventionen für Arbeitgeber hinsichtlich der finanziellen Res-

sourcen, die aufgewendet werden müssen, unattraktiv oder unrentabel wirken. Fast alle 

BGM-Maßnahmen trifft eine Grundregel: sie müssen mehrmals wiederholt oder aufei-

nander aufgebaut werden. Denn eine einmalige Durchführung einer Maßnahme bringt 

meist keinen nachhaltigen Mehrwert.27  

Ein wichtiges Thema innerhalb der BGF ist die Evidenzbasierung und Evaluation der 

Maßnahmen. Bislang gibt es kein einheitliches Konzept für die Evidenzbasierung. Die 

Cochrane Evaluationskriterien, weisen in der Theorie eine detaillierte Möglichkeit der 

Evaluierung und Evidenzbasierung auf. In der Praxis werden die Kriterien jedoch seltener 

angewendet. Dies liegt primär an den nicht kontrollierbaren, kontextualen Einflüssen, 

welche im Arbeitskontext gegeben sind. Diese erschweren es, Cochrane Kriterien anzu-

wenden.28 Im Allgemeinen ist im Rahmen der BGF ein Defizit sowohl an theoriebasierten 

Maßnahmen in der Praxis als auch in der Forschung festzustellen.29 Jedoch ist ein Kon-

zept für die Evidenzbasierung wichtig, um nachzuvollziehen, ob eine Intervention den 

gewünschten Erfolg hat und Änderungen bei den Mitarbeitern bewirkt. Denn nur ein 

wirksames und effektives Verfahren kann langfristig durchgeführt und finanziell begrün-

det werden.

 

26  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 243. 

27  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 254. 

28  Vgl. Elke et al. (2015), S. 168. 

29  Vgl. Elke et al. (2015), S. 180. 
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3 Betriebliches Gesundheitsmanagement in Deutschland  

In folgendem Kapitel wird das BGM in Deutschland erklärt. Dabei werden gesetzliche 

Rahmen aufgezeigt, sowie mögliche Herausforderungen oder best-practices. Des Weite-

ren werden generelle Kennzahlen aufgedeckt. Diese sollen als Basis der Begründung 

möglicher Einflussfaktoren dienen.  

3.1 Arbeits- und Gesundheitsschutz Deutschland  

Der AGS in Deutschland zielt darauf ab, die Sicherheit und Gesundheit von Erwerbstäti-

gen, ehrenamtlich Engagierten sowie Schülern und Studenten zu sichern und zu verbes-

sern. Anders als andere Bereiche des betrieblichen Gesundheitsmanagements ist AGS so-

wohl für den Arbeitgeber als auch den Arbeitnehmer verpflichtend.30 Die Erarbeitung und 

Verabschiedung von Gesetzen und Verordnungen für den Arbeitsschutz geschieht auf 

Bundesebene unter Berücksichtigung internationaler Vorgaben wie Verordnungen und 

Richtlinien der EU, sowie ILO-Übereinkommen. Währenddessen konzentriert sich der 

Zuständigkeitsbereich auf Länderebene auf die Durchsetzung dieser Gesetze und Verord-

nungen. Hierbei verfügt jedes Bundesland über eine eigene zuständige Aufsichtsbehörde. 

Darüber hinaus wird das sogenannte autonome Arbeitsschutzrecht von Unfallversiche-

rungsträgern verwaltet. Die Unfallversicherungsträger sind nach Bedarfsprüfung für die 

Rechtsetzung, Beratung und Überwachung der Unfallverhütungsvorschriften zuständig. 

Dieses duale System ist eine Besonderheit des deutschen AGS.31 

Ursprünglich lag der Fokus im AGS auf der Vermeidung von Arbeitsunfällen. Mit der 

Einführung des Sozialgesetzbuchs VII und des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) im Jahr 

1996 rückte zusätzlich die Erhaltung der Gesundheit in den Vordergrund. Das ArbSchG 

setzte die europäischen Richtlinie 89/391/EWG um, welches die Mindestanforderungen 

an Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit umfasst. Der verstärkte Fokus auf den 

Erhalt der Gesundheit war einerseits eine Reaktion auf die gesunkenen Fallzahlen der 

Arbeitsunfälle und andererseits die zunehmende Relevanz gesundheitlicher Probleme, 

insbesondere psychische Erkrankungen. Die Arbeitsbedingungen sollen so gestaltet wer-

den, dass sie ausführbar, möglichst schädigungslos, zumutbar und persönlichkeitsför-

dernd sind.32  

 

30  Vgl. Cosmar/ Prüße (2022), S. 267-268 

31  Vgl. Velazquez/ Martinez/ Devits (2017), S. 8–10. 

32  Vgl. Cosmar/ Prüße (2022), S. 267-268 
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Nach dem ArbSchG sind Arbeitgeber laut §5 Abs. 1 verpflichtet, die Arbeitsbedingungen 

zu beurteilen und somit Gefährdungen zu ermitteln, zu bewerten und geeignete Maßnah-

men zur Sicherstellung des Schutzes bereitzustellen.33 Arbeitnehmer auf der anderen 

Seite müssen diesen Maßnahmen Folge leisten. Seit 2013 zählen psychische Belastungen 

bei der Arbeit im §5 Abs. 3 S. 6 ArbSchG zu potenziellen Gefährdungen am Arbeits-

platz.34 Der gesetzliche Rahmen für den AGS ist seit einigen Jahren verabschiedet und 

wird stetig überarbeitet. Im Anschluss zu den Regularien folgen im nächsten Abschnitt 

einige Kennzahlen, um einen Einblick in die tatsächliche Situation zu erhalten und die 

Vergleichbarkeit mit anderen Ländern sicherzustellen.  

Im Jahr 2022 lag die Zahl der Erwerbstätigen in Deutschland bei 42,6 Millionen, was 

einen Anstieg von 1,0 Millionen zum Vorjahr verzeichnet. Ausgehend von 83,1 Millionen 

Einwohnern sind somit 51,3% Einwohner erwerbstätig. Deutschlands Arbeitslosenquote 

liegt bei 3,3% und liegt somit unter dem OECD-Durchschnitt von 4,9%.35  

2022 wurden rund 844.000 meldepflichtige Arbeitsunfälle verzeichnet, dies entspricht 

einer Unfallquote von 1.900 je 100.000 Vollzeitarbeitskräfte. Die Zahl der Unfallrenten 

liegt bei 30 je 100.000 Vollzeitarbeitskräfte. Dazu zählend jene Unfälle welche für die 

Zahlung einer Rente an Versicherte, oder einer Rente an Hinterbliebene gesorgt haben. 

Die Zahlen der Arbeitsunfälle und Unfallrenten haben in den letzten Jahren immer weiter 

abgenommen. 2022 verunglückten 533 Menschen tödlich bei einem Arbeitsunfall, was 

1,25 je 100.000 Vollzeitarbeitskräften entspricht.36  

Die Zahlen der Berufskrankheiten sind noch immer durch die COVID-19-Pandemie ge-

prägt und stiegen deshalb 2022 weiterhin an. Die Anzeigen auf Verdacht einer Berufs-

krankheit wurden mit knapp 374.500 Fällen vermerkt, davon sind 79% auf Infektions-

krankheiten zurückzuführen. Weitere Berufskrankheiten die häufig auftreten sind Lärm-

schwerhörigkeit, Hauterkrankungen sowie Hautkrebs durch UV-Strahlungen. Die Anzahl 

der tatsächlich anerkannten Berufskrankheiten bemisst sich 2022 auf 201.723, wobei 90% 

auf Infektionskrankheiten zurückzuführen sind. Die Anzahl der Todesfälle in Folge einer 

Berufserkrankung, sank auf 2.164, wobei Infektionserkrankungen lediglich 2% dieser 

 

33  Vgl. Arbeitsschutzgesetz (2013), o.S. 

34  Vgl. Cosmar/ Prüße (2022), S. 268.. 

35  Vgl. OECD (2024), S. 2. 

36  Vgl. Bundesministerium Für Arbeit Und Soziales (2023), S. 25. 



Kapitel 3  11 

 

Todesfälle verursachen. Der Großteil der Todesfälle sind auf asbest-assoziierte Berufser-

krankungen zurückzuführen.37 

Der häufigste Grund für einen frühzeitigen Renteneintritt aufgrund von verminderter Er-

werbstätigkeit sind sowohl bei Männern als auch bei Frauen psychische Belastungen und 

Verhaltensstörungen.38 Laut Umfrageergebnissen gaben fast 50% der Beschäftigten in 

einer Studie an, mit engen Deadlines zu arbeiten und etwa 55% unter hoher Geschwin-

digkeit zu arbeiten.39 Dies kann langfristig negative Folgen auf die Gesundheit haben und 

sollte demnach gesenkt werden. Vor allem psychische Probleme sind in Deutschland von 

einer Stigmatisierung geprägt. Laut einer Umfrage würden rund 3/5 trotz psychischer 

Probleme in die Arbeit gehen.40 Zudem gaben 40% der Beschäftigten an, sie würden sich 

nicht wohl dabei fühlen, mit ihrem Arbeitgeber über ihre mentale Gesundheit zu spre-

chen. Dabei schneidet Deutschland schlechter ab als der EU-Durchschnitt mit 37%.41 

Dies sollte unbedingt verbessert werden.  

Die durchschnittlichen Krankheitstage in Deutschland lagen 2021 bei 10,9 Tagen. Im 

Vergleich zu den Vorjahren ohne Pandemie hat sich die Zahl von 12,3 Krankheitstagen 

im Jahr 2015 gemindert. Die durchschnittliche Krankheitsdauer betrug 2021 17,4 Tage, 

diese Zahl hat sich hingegen in den vorherigen Jahren erhöht. Die Präsentismustage, also 

Tage an denen Beschäftigte krank gearbeitet haben, liegen 2021 bei 7,3 Tagen. Die Zahl 

wurde 2017 erstmals mit 8,8 Tagen im Bericht für Sicherheit und Gesundheit bei der 

Arbeit angegeben und ist seither rückläufig. Zusätzliche Analysen zeigen, dass Präsentis-

mus mit wachsender Unternehmensgröße zunimmt, während die Anzahl der Krankentage 

von der Betriebsgröße unbeeinflusst bleibt.42 Laut einer Eurofound Studie waren 2021 in 

Deutschland rund 33% der Frauen und rund 27% der Männer von Präsentismus betroffen. 

Hiermit liegt Deutschland leicht über dem EU-Durchschnitt.43  Ein möglicher Grund für 

Präsentismus könnte die Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen sein. Wie oben 

erwähnt, geben 3/5 Deutschen an, sie würden trotz psychischer Probleme in die Arbeit 

gehen. Deutsche Unternehmen und Führungskräfte sollten im Hinblick auf ansteigende 

 

37  Vgl. Bundesministerium Für Arbeit Und Soziales (2023), S. 32–33. 

38  Vgl. Bundesministerium Für Arbeit Und Soziales (2023), S. 3. 

39  Vgl. Eurofound (2022), S. 36. 

40  Vgl. Schläger et al. (2023), S. 243. 

41  Vgl. European Agency for Safety and Health at Work et al. (2022), S. 27. 

42  Vgl. Bundesministerium Für Arbeit Und Soziales (2023), S. 51–52. 

43  Vgl. Eurofound (2022), S. 112. 
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Zahlen von psychischen Erkrankungen eine offene und vertraute Atmosphäre schaffen, 

in der mentale Gesundheitsprobleme kein Tabuthema sind.   

Um die Wirksamkeit des Arbeitsschutzsystems zu bewerten, fand 2017 die SLIC-

Evaluation des Senior Labour Inspectors‘ Committee statt. Das SLIC ist der Ausschuss 

der leitenden Arbeitsaufsichtsbeamten der Europäischen Union. Innerhalb dieser Evalu-

ation wurde bestätigt, dass die EU-Richtlinie zu Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 

ordnungsgemäß und vollständig umgesetzt worden ist. Darüber hinaus werden Arbeits-

aufsichtsbehörden von Arbeitgebern als gut bewertet. Das duale System aus dem autono-

men und staatlichen Arbeitsschutzsystem wird ebenso für gut befunden.44 In einer Studie 

der EU gaben rund 83% der Beschäftigten in Deutschland an, einen Sicherheitsbeauftrag-

ten oder Ausschuss für Arbeits- und Gesundheitsschutz im Unternehmen zur Verfügung 

stehen zu haben. Damit schneidet Deutschland mit der 4. höchsten Rate in der Studie ab 

und liegt 8% über dem EU-Durschnitt.45 Bezüglich der Einhaltung von Arbeitsrechten 

erhält Deutschland bei der Bewertung des World Economic Forums 2023 die bestmögli-

che Note. 46 Trotz eines generell sehr gut funktionierenden Arbeitsschutzes, beschränkt 

sich der AGS in sogenannten KMU, kleinen und mittleren Unternehmen, oft lediglich auf 

das gesetzlich Vorgeschriebene.47 Hierbei besteht noch Verbesserungspotenzial.  

3.2 Betriebliches Eingliederungsmanagement Deutschland  

Das betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) ist ein seit 2004 gesetzlich vorge-

schriebenes Verfahren, welches sich an alle Beschäftigten richtet, die innerhalb der letz-

ten 12 Monate mehr als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfähig 

waren. Die Verpflichtung ein BEM anzubieten, ergibt sich für Arbeitgeber aus dem So-

zialgesetzbuch IX §167 Abs. 2. Innerhalb des BEM-Verfahrens soll die Arbeitsunfähig-

keit möglichst überwunden werden und einem erneuten Wiederauftreten vorgebeugt wer-

den. Dies soll in einem Rahmen geschehen, in welchem der Arbeitsplatz erhalten bleiben 

kann.48 Innerhalb des BEMs haben Unternehmen einen Handlungs- und 

 

44  Vgl. Velazquez/ Martinez/ Devits (2017), S. 30–32. 

45  Vgl. Eurofound (2022), S. 67. 

46  Vgl. World Economic Forum (2023), S. 122. 

47  Vgl. Treier (2023), S. 33. 

48  Vgl. Sozialgesetzbuch IX (2021), o.S. 
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Entscheidungsspielraum, denn das Gesetz gibt kein genaues BEM-Verfahren im Detail 

vor. Es kann und soll auf die individuelle Situation des Arbeitnehmers eingegangen wer-

den.49  

Im Gegensatz zum AGS ist das BEM lediglich für Arbeitgeber verpflichtend. Die Teil-

nahme am BEM ist für die Mitarbeitenden freiwillig, jedoch können sie selbst die Initia-

tive ergreifen und ein BEM-Verfahren anregen. Diese Initiative können Arbeitnehmer 

ergreifen, wenn beispielsweise gesundheitliche Einschränkungen die Fortführung der Tä-

tigkeit erschweren. Allerdings besteht kein individueller Rechtsanspruch auf die Durch-

führung eines BEM. Dies obliegt den betrieblichen Interessenvertretungen. Im Falle der 

Zustimmung hat das BEM somit bereits einen präventiven Charakter.50 Der BEM-Prozess 

wird nach Zustimmung der betroffenen Person eingeleitet und in der Regel von einem 

BEM-Beauftragten moderiert. Falls erwünscht, können auch betriebliche Interessenver-

tretungen, wie beispielsweise der Betriebsrat, die Schwerbehindertenvertretung oder der 

Betriebsarzt in den Prozess mit einbezogen werden, sofern die betroffene Person ihre Zu-

stimmung erteilt. In kleineren oder mittleren Unternehmen kann auch ein externer Dienst-

leister zur Durchführung des BEM beauftragt werden.51 Im Falle einer Ablehnung des 

BEM-Angebots, dürfen dem Arbeitnehmer daraus keine Nachteile entstehen.52 

Allerdings ist die Durchführung des BEMs für beide Parteien durchaus sinnvoll, für die 

betroffenen Mitarbeiter sowie für Unternehmen. Im Unternehmen können unter anderem 

Fehlzeiten und Krankheitstage reduziert werden, qualifiziertes Personal an das Unterneh-

men gebunden werden, sowie die Arbeitszufriedenheit und Produktivität erhöht werden. 

Dies ist vor allem im Hinblick der Herausforderung des demografischen Wandels und des 

damit zunehmenden Personalmangels von hoher Bedeutung für Arbeitgeber. Für Arbeit-

nehmer bietet das BEM eine Unterstützung bei gesundheitlichen Problemen und mindert 

das Risiko von krankheitsbedingten Rückschlägen. Zudem kann es die Erwerbsfähigkeit 

verlängern. Das BEM gliedert sich in einigen Schritten. Das oberste Ziel des BEM ist die 

Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen, zu erhalten und zu fördern. Das BEM beginnt mit 

der Orientierungsphase und der Feststellung der AU-Zeiten. Sobald dies erfolgt ist, be-

ginnt die Kontaktaufnahme des Betroffenen. Bereits an dieser Stelle kann der Mitarbeiter 

das BEM ablehnen. Falls der Beschäftigte dem BEM zustimmt, wird ein Erstgespräch 

 

49  Vgl. Pfannstiel/ Mehlich (2018), S. 627. 

50  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 95. 

51  Vgl. Bundesministerium Für Arbeit Und Soziales (2023), S. 72–73. 

52  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 95. 
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geführt, nach welchem der Mitarbeiter erneut die Möglichkeit hat, das BEM abzulehnen. 

Tritt dies nicht ein, folgt die Analyse des Arbeitsplatzes. Hier wird die Gefährdungsbeur-

teilung im Rahmen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes mit einbezogen. Anschließend 

werden Fähigkeiten und Anforderungen des Mitarbeiters abgeglichen und entsprechende 

Maßnahmen entwickelt und durchgeführt. Falls festgestellt wird, dass keine Interventio-

nen möglich sind, wird der BEM-Prozess beendet. Abschließend erfolgt die Wirksam-

keitskontrolle und die Evaluation. Falls im Rahmen dieser Evaluation bemerkt wird, dass 

die Maßnahmen nicht erfolgreich waren, setzt das BEM wieder am Schritt der Analyse 

des Arbeitsplatzes an. Falls die Interventionen erfolgreich waren, gilt das BEM als abge-

schlossen.53 

Ein wichtiger Teil des BEM ist die stufenweise Wiedereingliederung, welche einen indi-

viduell gestaltbaren Wiedereinstieg ermöglicht und auf die Bedürfnisse der BEM-

Berechtigten eingeht. Sie ist eine medizinisch-berufliche Rehabilitation, bei welcher Be-

rechtigte langsam, aber kontinuierlich während der Arbeitsunfähigkeit an den Arbeits-

platz herangeführt werden. Dies wird vor allem bei psychischen Erkrankungen empfoh-

len.54  

Die BIBB/BAuA-Erwerbstätigenbefragung aus dem Jahr 2018 zeigt, dass obwohl das 

BEM seit 2004 für Arbeitgeber verpflichtend ist, nur rund 40% der potenziell berechtig-

ten Arbeitnehmer ein Angebot auf die betriebliche Eingliederung erhielten. Gleichzeitig 

wurde in der Befragung ersichtlich, dass fast 70% aller Arbeitnehmer, welche das Ange-

bot erhielten, daran teilnahmen. Von knapp 17.500 befragten Arbeitnehmern waren 8%, 

somit 1.382 Arbeitnehmer berechtigt, ein BEM-Angebot in Anspruch zu nehmen.  

In anderen Bereichen, wie in kleinen Betrieben, im Dienstleistungsbereich sowie im 

Handwerk erhielten weniger als 40% der BEM-Berechtigten ein entsprechendes Angebot. 

Das BEM ist häufiger in Betrieben anzutreffen, in welchen betriebliche Gesundheitsför-

derungsmaßnahmen umgesetzt werden, eine wertschätzende und unterstützende Füh-

rungskultur herrscht und ein ausgeprägtes kollegiales Verhalten vorhanden ist.55 

Trotz der Tatsache, dass das BEM seit 20 Jahren gesetzlich für den Arbeitgeber verpflich-

tend ist, zeichnet sich ein großes Defizit seitens des BEM-Angebots der Unternehmen ab. 

Um den gesetzlichen Anforderungen bundesweit nachzukommen, ist eine flächende-

ckende Nutzung des BEM in Betrieben nötig. Hierbei besteht in allen 

 

53  Vgl. Richter (2022), S. 44. 

54  Vgl. Richter (2022), S. 73. 

55  Vgl. Wrage/ Sikora/ Wegewitz (2020), S. 1–2. 
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Unternehmensgrößen und Bereichen ein Nachholbedarf. Dieser ist allerdings in kleinen 

Unternehmen, im Dienstleistungsbereich und im Handwerk besonders erhöht.56 Hierbei 

scheinen unzureichende Informationen nicht das Problem zu sein, sondern vielmehr eine 

hohe Informationsflut für BEM-Beauftragte. Da das BEM hoch-individuell gestaltet wer-

den muss und sich nach Unternehmensgröße und Branche unterscheidet, scheint es für 

BEM-Beauftragte schwierig, gefundene Informationen auf das Unternehmen zu übertra-

gen.57 Um dem Vorzubeugen hat die Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation den 

BEM-Kompass ins Leben gerufen, welcher für mehr Orientierung in der Umsetzung sor-

gen soll.58  

Eine weitere hochaktuelle Herausforderung sind psychische Erkrankungen, welche für 

steigende Zahlen der Arbeitsunfähigkeitstage sorgen. Laut des BKK-Gesundheitsreports 

machten psychische Erkrankungen fast 30% der Krankengeldtage aus. Die Anzahl der 

Erwerbsminderungsrenten in Deutschland – aufgrund von psychischen Erkrankungen – 

hat sich von 2000 bis 2020 um 16% erhöht und liegt nun bei 40%. Hierbei fehlt den 

Arbeitgebern im Umgang mit Betroffenen oft das nötige Know-how, oder Arbeitnehmer 

sind von Stigmatisierungen betroffen. In einer Studie gaben 62% an, dass sie trotz psy-

chischen Problemen arbeiten gehen und dem Unternehmen nichts über ihrem Gesund-

heitszustand kommunizieren würden. Dabei ist die Kommunikation ein wesentlicher Be-

standteil eines funktionierenden BEMs.59  

3.3 Betriebliche Gesundheitsförderung Deutschland  

2015 hat das Präventionsgesetz die Regelungen für das BGF in den §§20 ff. SGB V aus-

gebaut und ergänzt damit weitere Gesetze rund um das Thema BGF. Dort ist primär vor-

geschrieben, dass die Krankenkassen die Gesundheitsförderung in Betrieben unterstüt-

zen. Dies geschieht durch Beratung, sowie durch die Unterstützung und den Ausbau von 

gesundheitsförderlichen Strukturen. Zudem folgte die Implementierung von gesetzlich 

vorgeschriebenen BGF-Koordinierungsstellen, welche Unternehmen, vor allem KMU, 

berät. Innerhalb der Beratung wird geholfen, passende Maßnahmen für das Unternehmen 

zu finden. Arbeitgeber selbst sind laut dem Gesetz nicht verpflichtet, eine betriebliche 

Gesundheitsförderung im Unternehmen zu implementieren und Arbeitnehmer sind nicht 

 

56  Vgl. Wrage/ Sikora/ Wegewitz (2020), S. 2. 

57  Vgl. Richter (2022), S. 98. 

58  Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (2019), S. o.S. 

59  Vgl. Schläger et al. (2023), S. 243. 
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verpflichtet, BGF-Angebote wahrzunehmen. Allerdings bietet der Staat Vorteile für Un-

ternehmen, welche BGF-Maßnahmen anbieten. So sind Maßnahmen unter gewissen Be-

dingungen bis zu 600 Euro pro Jahr und Beschäftigten steuerfrei.60 Diese finden sich im 

Leitfaden Prävention des GKV-Spitzenverbandes wieder. BGF-Interventionen decken 

meist folgende Bereiche ab: psychische Gesundheit, Ernährung, Sucht und körperliche 

Belastungen.61 Deutschland verfügt über viel Literatur zum Thema betrieblichen Gesund-

heitsmanagement sowie betriebliche Gesundheitsförderung. Demnach fehlt es Unterneh-

men nicht am Zugang zu Informationen. In der Literatur werden zudem häufig direkte 

Maßnahmen als Beispiele erläutert, samt einer Übersicht für welche Unternehmen und 

Branchen die jeweiligen Maßnahmen geeignet sind und wie sie auf Mitarbeitende wir-

ken.62  

Doch trotz der gesetzlichen Anreize sowie genügend Informationsquellen gaben in einer 

Umfrage 2018 lediglich 47% der Beschäftigten an, dass in ihrem Unternehmen innerhalb 

der letzten zwei Jahre BGF-Interventionen angeboten wurden. Dabei wird festgestellt, 

dass die Angebote mit wachsender Betriebsgröße zunehmen.63 Eine Herausforderung der 

BGF in Deutschland stellt neben einem mangelnden Angebot ebenso die Teilnehmerzah-

len dar. 2018 berichteten lediglich 25% der Befragten, ein BGF-Angebot in den letzten 

zwei Jahren angenommen zu haben.64 Eine geringe Teilnehmerzahl wird in vielen Unter-

nehmen berichtet, so beispielsweise auch in einer Fallstudie des mittelständischen Nürn-

berger Unternehmens SEMIKRON. Dort ist auffällig, dass keine Maßnahme mehr als 

50% der Beschäftigten bekannt ist. Zudem wurde ein angebotener Gesundheitstag ledig-

lich von ¼ der Beschäftigten wahrgenommen. Dabei wurde festgestellt, dass unter den 

Teilnehmern Fertigungsarbeiter geringer vertreten sind als Verwaltungskräfte.65 Beschäf-

tigte, die ihren eigenen Gesundheitsstatus für nicht gut befunden haben, nahmen lediglich 

zu 30% an BGF-Maßnahmen teil.66 Dies zeigt, dass nicht nur die Teilnahme im Allge-

meinen erhöht werden sollte, sondern BGF-Maßnahmen besonders auf Mitarbeiter zuge-

schnitten sein sollten, die bereits von einem schlechten Gesundheitszustand berichten. 

 

60  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 97–98. 

61  Vgl. Esslinger/ Emmert/ Schöffski (2010), S. 68. 

62  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 248–253. 

63  Vgl. Hollederer (2023), S. 277. 

64  Vgl. Hollederer (2023), S. 277. 

65  Vgl. Schenk/ Stromberg/ Dauer (2010), S. 186. 

66  Vgl. Hollederer (2023), S. 286. 
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Die Tatsache, dass die BGF nicht nur Vorteile für den Arbeitnehmer, sondern auch für 

den Arbeitgeber bietet, haben einige deutsche Unternehmen erkannt. In Deutschland wird 

die betriebliche Gesundheitsförderung bei 21% der befragten Unternehmen einer welt-

weiten Studie angewendet, um für qualifiziertes Personal attraktiver zu wirken. Deutsch-

land liegt damit über dem weltweiten Durchschnitt von 18%.67 Demnach lässt sich ablei-

ten, dass Unternehmen mit einem höheren Fokus auf die betriebliche Gesundheitsförde-

rung für Arbeitnehmer als attraktiv gelten.  

Laut dem Datensatz Linked Personnel Panel können Führungskräfte einen entscheiden-

den Beitrag in der Verringerung von Fehlzeiten und Präsentismus leisten. Dies ergibt sich 

anhand von zusammengeführten Daten aus Betriebs- und Beschäftigtenbefragungen im 

Rahmen des Forschungsprojekts „Arbeitsqualität und wirtschaftlicher Erfolg“. Dort zeigt 

sich, dass in Unternehmen, in welchen die Führungskraft mit einer hohen Fairness ange-

sehen wird, sowohl die Krankheitstage als auch Präsentismustage stark reduziert werden. 

So betragen die Krankheitstage dort 9,7 Tage und Präsentismustage 5,8 Tage. Im Ver-

gleich zu Unternehmen in welchen die Fairness der Führungskraft als gering angesehen 

wird, werden 14,2 Krankheitstage und 11,0 Präsentismustage angegeben.68  

Die mentale Gesundheit gewinnt zunehmend an Bedeutung, sowohl im gesellschaftlichen 

als auch im arbeitsbezogenen Kontext. In Umfragewerten schneidet Deutschland im Be-

zug auf Initiativen zur Bekämpfung von Stress und psychischen Problemen am Arbeits-

platz insgesamt gut ab und liegt in allen vier befragten Kategorien weit über dem EU-

Durchschnitt. In einer Kategorie der Umfrage, in welcher untersucht wurde, ob Mitarbei-

ter von ihrem Arbeitgeber zu stressigen oder belastenden Aspekten ihrer Arbeit befragt 

wurden, erzielte Deutschland das beste Ergebnis. 62% der Befragten bestätigten die 

Nachfrage seitens des Unternehmens.69 Obwohl Deutschland diesbezüglich in der Um-

frage europaweit am besten abschneidet, wäre es angesichts der Signifikanz der mentalen 

Gesundheit dennoch wünschenswert, wenn das Ergebnis höher ausfällt.  

Zukünftige Herausforderungen der betrieblichen Gesundheitsförderung stellen vor allem 

die digitale Transformation sowie die psychische Gesundheit der Mitarbeitenden dar. Die 

digitale Transformation ist in den letzten Jahren, jedoch besonders während dem Zeit-

raum der COVID-19 Pandemie durch die vermehrte Nutzung von Homeoffice stark wei-

terentwickelt. Durch diese Änderung entwickeln sich Arbeitsweisen, Kommunikations- 

 

67  Vgl. World Economic Forum (2023), S. 123. 

68  Vgl. Bundesministerium Für Arbeit Und Soziales (2023), S. 49–52. 

69  Vgl. European Agency for Safety and Health at Work et al. (2022), S. 33. 
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und Informationsflüsse weiter. Die psychische Gesundheit gewann zuletzt vermehrt an 

Bedeutung und wird in Diskussionen immer häufiger thematisiert. Dies lässt sich unter 

anderem mit der stetigen Zunahme der Diagnosehäufigkeit von psychischen Erkrankun-

gen erklären.70  

Bei optimaler Umsetzung können diese Herausforderungen jedoch als Chancen genutzt 

werden. So können im Rahmen der digitalen Transformation Gesundheitsapps oder Ge-

sundheitsplattformen für das BGF angewendet werden.71 Ebenso wie in den anderen Be-

reichen des betrieblichen Gesundheitsmanagements ist auch in der BGF ein Mangel an 

Angeboten in KMU in Deutschland ersichtlich. Hierbei besteht vor allem die Schwierig-

keit darin, personelle, finanzielle und zeitliche Ressourcen zu beschaffen.  

Eine bedeutende Schwierigkeit stellen niedrige Teilnehmerzahlen, aber genauso unzu-

reichende Angebote an BGF-Maßnahmen dar. Zudem sollte darauf geachtet werden, in-

dividuell zugeschnittene Interventionen anzubieten. Dies ist zunehmend relevant, da 

Deutschland in einer OECD-Studie, in welcher vier Gesundheitsrisiken international ge-

messen wurden, in jeder der vier Kategorien schlechter als der OECD-Durchschnitt ab-

schneidet. Demzufolge ist die Dringlichkeit von BGF-Angeboten besonders hoch.   

Außerdem ist es von Bedeutung, dass besonders Mitarbeiter mit bereits bestehenden Ge-

sundheitsproblemen oder ungesunder Lebensweisen BGF-Programme besuchen. Ab-

schließend kann gesagt werden, dass Deutschland trotz der bereits gebotenen Maßnah-

men einen großen Handlungsbedarf hat.                                                                                                                                                                                                                                                                                     

 

 

 

70  Vgl. Alsdorf et al. (2017), S. 22. 

71  Vgl. Matusiewicz/ Walle/ Lange (2022), S. 30–31. 
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4 Betriebliches Gesundheitsmanagement in Spanien  

4.1 Arbeits- und Gesundheitsschutz Spanien 

Der Arbeits- und Gesundheitsschutz in Spanien, Salud y seguridad en el trabajo, soll 

durch die Prävention von Verletzungen und Krankheiten, sowie der Förderung der Ge-

sundheit der Beschäftigten wesentlich zur Sicherung eines qualitativ hochwertigen Ar-

beitsmarktes beitragen. Hierfür ist primär das bundesweite Gesetz 31/1995 über Präven-

tion von Arbeitsrisiken maßgebend. Es legt die Rechte und Pflichten von Arbeitgebern 

und Arbeitnehmern im Zusammenhang mit der Prävention von Arbeitsrisiken fest. Ba-

sierend auf der EU-Richtlinie 89/391/EWG wurde es 1995 verabschiedet.72 Das Gesetz 

31/1995 wird von mehreren Verordnungen ergänzt.  Zu den wichtigsten Institutionen 

zählt das Nationale Institut für Sicherheit und Gesundheit, Instituto Nacional de Segu-

ridad y Salud en el Trabajo (INSST), welches bei der Umsetzung der Maßnahmen berät 

und Forschung sowie Wissensverbreitung fördert.73 Innerhalb der 17 autonomen Gemein-

schaften Spaniens können ebenso Vorschriften zum Arbeitsschutz erlassen werden. Die 

Arbeitsinspektion, Inspección de Trabajo y Seguridad Social überwacht die Einhaltung 

der Arbeitsschutzgesetze.74  

Nach dem Überblick der gesetzlichen Lage sowie der Verantwortlichkeiten jeweiliger 

Akteure, folgt nun der Ausblick in die Realität mittels Kennzahlen. Von 43,38 Millionen 

Einwohnern75 sind in Spanien im 2. Quartal 2024 21,684 Millionen Menschen erwerbs-

tätig. Verglichen mit dem Vorjahr ist die Zahl der Erwerbstätigen gestiegen.76 Seit 1980 

hat sich die Anzahl der Beschäftigten von 12,3 Millionen fast verdoppelt.77 Die Erwerbs-

quote liegt bei 52.26%, wobei Einwohner unter 16 Jahren nicht berücksichtigt werden.78 

Die Arbeitslosenquote der Bevölkerung ab 16 Jahren liegt bei 11,27% und sinkt seit 2021 

stetig.79 Allerdings ist die Arbeitslosenquote Spaniens verglichen mit dem OECD-

 

72  Vgl. Juan Carlos I (1995), S. 1. 

73  Vgl. Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (o.J.), S. 1–4. 

74  Vgl. Juan Carlos I (1995), S. 15. 

75  Vgl. Statista Research Department (2025), o.S. 

76  Vgl. Instituto Nacional de Estadística (2024c), o.S. 

77  Vgl. Bruno Urmersbach (2024), o.S. 

78  Vgl. Instituto Nacional de Estadística (2024a), o.S. 

79  Vgl. Instituto Nacional de Estadística (2024b), o.S. 
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Durchschnitt von 4,9% besorgniserregend. Spanien weist die höchste Arbeitslosenquote 

in Europa auf.80  

Ähnlich wie in Deutschland stehen Erwerbstätigen in Spanien bezahlte Krankheitstage 

zu. Im Falle einer nicht-arbeitsbezogenen Erwerbsunfähigkeit wird ab dem vierten 

Krankheitstag 60% des Gehalts vom Arbeitgeber bezahlt. Bei einer arbeitsbezogenen Er-

werbsunfähigkeit wird ab dem zweiten Krankheitstag 75% des Gehalts vom Arbeitgeber 

bezahlt. Hierbei ist allerdings wichtig zu erwähnen, dass einige Unternehmen Zusatzzah-

lungen leisten und beispielsweise die ersten drei Krankheitstage zusätzlich bezahlen.81  

Eine wichtige Ergänzung zu den Regelungen rund um krankheitsbedingte Fehlzeiten ist 

die tatsächliche Zahl der Arbeitsunfälle, die ebenfalls einen erheblichen Einfluss auf die 

Gesundheit der Beschäftigten haben. Im Jahr 2023 wurden rund 525.000 nicht tödliche 

Arbeitsunfälle gemeldet. Dies entspricht einer Inzidenz von etwa 2.800 je 100.000 Be-

schäftigte. Insgesamt wurden 616 tödliche Arbeitsfälle aufgezeichnet, was einer Inzidenz 

von 3,1 je 100.000 Beschäftigte entspricht. Dabei sind Männer häufiger von Arbeitsun-

fällen und vor allem von tödlichen Arbeitsunfällen betroffen als Frauen. Im Vergleich 

zum Vorjahr 2022 ist die Anzahl der nicht-tödlichen als auch tödlichen Arbeitsunfälle 

deutlich gesunken.82 So geschahen 60% aller schweren oder tödlichen Arbeitsunfälle in 

Unternehmen mit 25 oder weniger als 25 Arbeitnehmern.83 Die meisten Arbeitsunfälle 

sind im Zusammenhang mit einem Verkehrsmittel, dem Hantieren mit Gegenständen, 

oder bei der Arbeit mit Handwerkzeugen geschehen. Die häufigsten Auslöser waren kör-

perliche Überanstrengung mit 31,2% und Schläge oder Stöße gegen den Körper oder ei-

nen Gegenstand.84 Fast die Hälfte aller tödlichen Arbeitsunfälle sind mit 43,7% auf 

Schlaganfälle, Herzinfarkte und andere nichttraumatische Erkrankungen zurückzuführen.  

Danach folgen Zusammenstöße und Schläge gegen Gegenstände mit 15,7% sowie Ver-

kehrsunfälle mit 15,1%.85 Hierbei wurden alle Arbeitsbranchen, Unternehmensgrößen 

und Berufsgruppen berücksichtigt. Es ist jedoch wichtig zu erwähnen, dass sich die 

Hauptursachen für Arbeitsunfälle je nach Branche, Unternehmensgröße und 

 

80  Vgl. OECD (2024), S. 1. 

81  Vgl. Alba-Ramirez/ López-Mourelo (2017), S. 4–5. 

82  Vgl. INSST/ Fernández (2024), S. 2–3. 

83  Vgl. Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST), OA, M.P. (2023), S. 17. 

84  Vgl. INSST/ Fernández (2024), S. 14–17. 

85  Vgl. INSST/ Fernández (2024), S. 25. 
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Berufsgruppe ändert. Unternehmen mit weniger als fünf Mitarbeitern, ist die mit am häu-

figsten vertretene Unternehmensgröße.86  

Laut einer Umfrage gaben etwa 65% der Beschäftigten an, einen Sicherheitsbeauftragten 

oder Ausschuss für Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz zu haben. Damit 

liegt Spanien unter dem EU-Durchschnitt von fast 75%.87 Dabei spielen diese Akteure 

eine zentrale Rolle für den Arbeits- und Gesundheitsschutz. 

Neben tatsächlichen Fehltagen spielt auch das Phänomen Präsentismus eine wichtige 

Rolle. Im Jahr 2021 waren laut einer EU-Studie fast 30% aller Frauen und etwa 26% aller 

Männer von Präsentismus betroffen. Damit liegt Spanien leicht unter dem EU-

Durchschnitt.88 Eine mögliche Begründung für den Präsentismus in Spanien könnte sich 

darin finden, dass 32% der Arbeitnehmer von Zeitdruck oder zu hoher Arbeitslast auf der 

Arbeit berichten.89  

Um die Arbeits- und Gesundheitssicherheit am Arbeitsplatz weiterzuentwickeln hat das 

INSST die spanish strategy on occupational safety and health, einen Fahrplan für die Um-

setzung dieser Richtlinien für die Jahre 2023 – 2027 veröffentlicht. Dieser basiert auf dem 

strategischen Rahmenwerk für AGS 2021 – 2027 der Europäischen Union.90Die Maßnah-

men beinhalten unter anderem die Themen Arbeitsunfälle, Veränderungen der Arbeits-

welt und Schulungen im Bereich der betrieblichen Risikoprävention. Ein Kernpunkt der 

Strategie bildet die Unterstützung von KMU bei AGS-Themen.91 Zudem wird dort erst-

mals der mentalen Gesundheit besondere Aufmerksamkeit gewidmet.92 Dies ist von be-

sonderem Interesse, denn in einer europäischen Studie geben 56% der Spanier an, die 

Offenlegung eines psychischen Problems in der Arbeit hätte eine negative Auswirkung 

auf ihre Arbeitsstelle. Der EU-Durschnitt lag bei 50%.93 Damit zeigt sich, dass das INSST 

Lücken des AGS anerkannt hat und diese konkret bekämpfen will. Spanien erhielt im 

Rahmen einer Bewertung des World Economic Forums bezüglich der Einhaltung der Ar-

beitsrechte die Note 1 von 10 möglichen Stufen. Dabei ist 0 die bestmögliche Note.94 

 

86  Vgl. Fuentes-Bargues et al. (2023), S. 13, 22. 

87  Vgl. Eurofound (2022), S. 67. 

88  Vgl. Eurofound (2022), S. 112. 

89  Vgl. INSST (2023), S. 12. 

90  Vgl. INSST (2023), S. 3. 

91  Vgl. INSST (2023), S. 30. 

92  Vgl. Godino Alejandro (2024), S. 15. 

93  Vgl. European Agency for Safety and Health at Work et al. (2022), S. 27. 

94  Vgl. World Economic Forum (2023), S. 164. 
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Folglich zeigt sich, dass Spanien trotz einiger Schwachpunkte, wie der geringen Quote 

an Sicherheitsbeauftragten oder einem AGS-Ausschuss, sowie relativ vieler Fälle von 

Berufsunfällen dennoch ein gutes System des AGS vorzuweisen hat.   

4.2 Betriebliches Eingliederungsmanagement Spanien  

In Spanien zielen Maßnahmen der betrieblichen Eingliederung vorwiegend auf Beschäf-

tigte mit einer anerkannten, permanenten gesundheitlichen Beeinträchtigung oder Behin-

derung ab. Arbeitnehmer mit längerer Krankheitsabwesenheit haben lediglich ein Recht 

auf die medizinische Rehabilitation, die auf Empfehlung des behandelnden Arztes erfolgt. 

Allerdings haben Arbeitnehmer kein Recht auf Rehabilitationsmaßnahmen am Arbeits-

platz, um den Wiedereinstieg in das Berufsleben zu erleichtern.  

Darüber hinaus existieren private Unternehmen, welche Dienstleistungen für Arbeitneh-

mer und Unternehmen nach einer unfall- oder krankheitsbedingten Arbeitsunfähigkeit 

anbieten. Das Ziel dabei ist, sie bei der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt zu un-

terstützen. Eine solche Dienstleistung wird nur auf freiwilliger Basis vom Arbeitgeber 

angeboten.  

Des Weiteren sind Betriebsärzte kein klassischer Teil des betrieblichen Eingliederungs-

managements selbst. Die Hauptaufgabe der Betriebsärzte beinhaltet die Untersuchung der 

Mitarbeiter, der Förderung gesunder Verhaltensweisen mit Rücksichtnahme auf die ge-

sundheitlichen Beeinträchtigungen und Bedürfnisse. Das nationale Institut für soziale Si-

cherheit und die Krankenversicherungen spielen die Hauptrolle in der Rehabilitation und 

der Rückkehr an den Arbeitsplatz. Allerdings wird der Fokus hierbei eher auf die Aner-

kennung eines Grades der Arbeitsunfähigkeit und der Überprüfung dieses Grades gelegt.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in Spanien ein hoher Nachholbedarf an betrieb-

lichen Eingliederungsmaßnahmen besteht, da es keine gesetzliche Grundlage für ein 

BEM-System wie es in Deutschland verstanden wird, gibt.95 Besonders mit Blick auf die 

hohen Arbeitslosenzahlen Spaniens könnte die Einführung eines ganzheitlichen BEM-

Systems einen erheblichen Beitrag zur Minderung der Arbeitslosenquote leisten.  

4.3 Betriebliche Gesundheitsförderung Spanien 

Während Spanien weltweit eine der höchsten Lebenserwartungen nachweisen kann, ist 

die Erwartung der Lebensjahre in Gesundheit im internationalen Vergleich niedriger. Ef-

fektive betriebliche Gesundheitsförderung könnte für eine höhere Erwartung an gesunden 

 

95  Vgl. Anaya/ Ayuso/ Fries-Tersch (2015), S. 26–33. 
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Lebensjahren sorgen. Eine Maßnahme, um dies zu gewährleisten war die Gründung des 

spanischen Netzwerkes an „gesunden Unternehmen“, das Red Española de Empresas 

Saludables (REES). Diese entstand aus dem Projekt „Gesunde Unternehmen“, welches 

im Jahre 2013 in Anlehnung an die Arbeit des European Network for Workplace Health 

Promotion (ENWHP) ins Leben gerufen wurde. Unternehmen, die sich dem spanischen 

Netzwerk anschließen wollen, müssen einige Voraussetzungen und Qualitätskriterien er-

füllen. Eine dieser Voraussetzungen ist die Zustimmung der Einhaltung der Luxemburger 

Deklaration welche 1997 vom ENWHP veröffentlicht wurde. Diese legt grundlegende 

Handlungsprinzipien und Rahmenbedingungen für ein gutes BGF-System fest.96 Zudem 

müssen Unternehmen die Gesundheit der Arbeitnehmer in allen Bereichen der Unterneh-

menspolitik berücksichtigen. Jährlich finden im Rahmen des REES Veranstaltungen statt, 

in welchem Unternehmen für best-practice BGF-Systeme ausgezeichnet werden. Im Jahr 

2022 waren 860 Unternehmen Mitglied des REES. BGF-Maßnahmen die von Mitglieds-

unternehmen durchgeführt werden, reichen von physischen Aktivitäten zu psychologi-

scher Unterstützung bis hin zur Prävention von chronischen Krankheiten.97  

Des Weiteren haben sechs von siebzehn autonomen Staaten ein BGF-Programm festge-

legt. In fünf der sechs Staaten wurden dabei Verordnungen bezüglich der betrieblichen 

Gesundheitsförderung erlassen. In der Evaluation dieser Programme hat sich gezeigt, dass 

die Teilnahmerate einen übergreifenden Schwachpunkt darstellt.98 Allerdings erfolgte 

keine Angabe genauer Teilnahmeraten. Dennoch ist eine ausreichende Teilnahme an 

BGF-Programmen essenziell. Zusätzlich ist es wichtig, dass sich weitere autonome Staa-

ten dem Thema betriebliche Gesundheitsförderung widmen.99 

 

Wie bereits erwähnt sollten Maßnahmen der BGF an die Bedürfnisse der Mitarbeiter ab-

gestimmt sein. So können sich möglichst viele Vorteile der BGF entfalten. Die Bedürf-

nisse der Mitarbeiter leiten sich beispielsweise aus Gesundheitsrisiken oder Gesundheits-

problemen ab. In Betracht auf Gesundheitsprobleme in Spanien ergibt sich nach einer 

OECD-Studie, dass fast 1/5 der Bevölkerung von einer Nikotinsucht betroffen sind. Da-

mit zählt Spanien zu dem obersten Drittel der OECD-Länder, mit der höchsten Raucher-

quote. Spanien liegt dabei 2,3% über dem OECD-Durchschnitt von 16,5%. Laut der 

 

96  Vgl. Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST), OA, M.P. (o.J.a), o.S. 

97  Vgl. Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST), OA, M.P. (o.J.b), o.S. 

98  Vgl. Ramos Montserrat et al. (2021), S. 10. 

99  Vgl. Ramos Montserrat et al. (2021), S. 8–10. 
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Studie sind 46% der Arbeitnehmer von Stress betroffen, was ausgehend von dem Durch-

schnitt von 41,5%, ein erhöhtes Ergebnis ist. Bei den restlichen Ergebnissen der insge-

samt vier untersuchten Gesundheitsrisiken liegt Spanien jeweils unter dem OECD-

Durchschnitt und weist somit ein geringeres Risiko für übergewichtige und adipöse sowie 

alkoholsüchtige Menschen auf.100 Dennoch sollten alle Faktoren, insbesondere der hohe 

Anteil an Rauchern sowie gestresste Arbeitnehmer beobachtet werden. Es ist ratsam, dass 

Unternehmen Angebote beispielsweise zur Suchtbekämpfung anbieten.  

In Umfragewerten schneidet Spanien im Bezug auf Initiativen zur Bekämpfung von 

Stress und psychischen Problemen am Arbeitsplatz in allen vier befragten Kategorien, 

verglichen mit dem EU-Durchschnitt, unterdurchschnittlich ab. Vor allem bei der Frage, 

ob Zugang zu Beratungsstellen oder psychologische Unterstützung im Unternehmen vor-

handen ist, gaben lediglich 18% der Beschäftigten an, dass dies der Fall sei.101 Hinsicht-

lich der Bekämpfung und Reduzierung von Stress sollten dringend Initiativen zur Besse-

rung ergriffen werden. Wie im vorherigen Abschnitt erwähnt, lässt sich in Spanien ein 

erhöhtes Stresslevel der Arbeitnehmer nachweisen. Deshalb ist es umso wichtiger, dahin-

gehend Maßnahmen zu implementieren und auszubauen. Besonders im Hinblick der zu-

nehmenden Fälle von psychischen Problemen und Stress weltweit sollten mehr Angebote 

zur Vorbeugung und Reduzierung geschaffen werden.  

 

In Spanien nutzen laut einer weltweiten Studie 27% der befragten Unternehmen BGF als 

Maßnahme um die Verfügbarkeit von Fachkräften zu verbessern. Der weltweite Durch-

schnitt liegt bei 18%.102  

Das INSST unterstützt Unternehmen bei der Implementierung eines erfolgreichen BGF-

Systems anhand von Tools oder Informationsblätter. Um die Qualität von BGF-

Maßnahmen zu messen, hat das spanische Arbeitsministerium zusammen mit dem 

ENWHP beispielsweise einen Fragebogen für Unternehmen entworfen.103 Dieser soll Un-

ternehmen dabei helfen herauszufinden, wie attraktiv und effektiv angebotene Pro-

gramme sind. Darüber hinaus kann es Aufschluss geben, welche Interventionen Unter-

nehmen bevorzugen sollten und auf welche sie verzichten können.104 Ein weiteres Tool, 

 

100  Vgl. OECD Health Policy Studies (2022), S. 50. 

101  Vgl. European Agency for Safety and Health at Work et al. (2022), S. 33. 

102  Vgl. World Economic Forum (2023), S. 165. 

103  Vgl. European Network for Workplace Health Promotion (2003), S. 1–2. 

104  Vgl. European Network for Workplace Health Promotion (2003), S. 1–2. 
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dass Arbeitgebern vom INSST zur Verfügung gestellt wird, ist die Investitionsberech-

nung von BGF-Maßnahmen. Dabei kann ein Unternehmen die Kosten ermitteln, die sich 

durch eine fehlende Investition im BGF ergeben haben. Auf der anderen Seite lassen sich 

Einsparungen im Falle einer Durchführung von BGF-Maßnahmen berechnen.105 Es lässt 

sich sagen, dass das INSST einige Maßnahmen unternimmt, um die Implementierung von 

BGF-Interventionen zu fördern.  

Allerdings konnten keine repräsentativen Daten zur Teilnahmequote von Arbeitnehmern, 

der Angebotsquote von Unternehmen, getätigten Investitionen oder Maßnahmen der Eva-

luation im Bereich der BGF ausfindig gemacht werden. Dabei wurden Plattformen sämt-

licher relevanter Organisationen (INSST, ENWHP, PEROSH, Eurostat, OECD, EU-

OSHA) sowie Datenbanken (u.a. Pubmed, Statista, SpringerLink) nach den oben genann-

ten Kennzahlen sowohl auf Deutsch, Englisch als auch auf Spanisch durchsucht. Folglich 

lässt sich darauf schließen, dass in Spanien mehr Forschung zur betrieblichen Gesund-

heitsförderung nötig ist. Deshalb kann über den aktuellen Stand nur gemutmaßt werden.  

Ausgehend auf den Bemühungen des INSST, der Gründung des REES und der Tatsache, 

dass zwei von acht Vorstandsmitglieder des ENWHP spanische Staatsbürger106 sind, 

kann gesagt werden, dass die Relevanz der BGF in Spanien bekannt ist.  

 

 

 

 

105  Vgl. Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (2023), S. 5. 

106  Vgl. ENWHP (2018), o.S. 
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5 Betriebliches Gesundheitsmanagement in den USA  

5.1 Arbeits- und Gesundheitsschutz USA  

1970 wurde der Occupational Safety and Health Act durch den US-Kongress verabschie-

det. Dieses Gesetz gewährleistet sichere und gesunde Arbeitsbedingungen für Beschäf-

tigte.107 Daraufhin wurde die Occupational Safety and Health Administration (OSHA) 

gegründet, um die Sicherheits- und Gesundheitsvorschriften des Occupational Safety and 

Health Acts durchzusetzen. Die Aufgaben der OSHA reichen von der Schulung und In-

formationsgabe an Arbeitgeber und Arbeitnehmer, zu Inspektionen von Unternehmen bis 

hin zur Erhebung von Geldstrafen bei Verstößen des AGS. Die durchgeführten Inspekti-

onen dienen der Aufdeckung von Gefahren am Arbeitsplatz. Dabei wird zwischen „Pro-

grammed“ und „Unprogrammed“ Inspektionen unterschieden. Unprogrammed Inspekti-

onen finden nach Hinweisen über potenziell gefährliche Arbeitsbedingungen oder Ar-

beitsunfälle in einem Unternehmen sein.108 Im Jahr 2023 wurden von der OSHA 34.221 

Unternehmen inspiziert, davon fanden rund 15.800 planmäßig und knapp 18.400 außer-

planmäßig statt.109 Die OSHA inspiziert demnach eine Vielzahl an Unternehmen jährlich. 

Eine weitere wichtige Instanz im AGS spielen Sicherheitsbeauftragte in Unternehmen. In 

einer Studie gaben 83,5% der Befragten an, dass ihr Unternehmen einen Sicherheitsbe-

auftragen vorweisen kann.110  

In nachfolgendem Text werden Kennzahlen zur Einschätzung des AGS-Systems sowie 

dem generellen Gesundheitszustand der Arbeitnehmer in den USA, genannt. Im Jahr 

2024 sind 161.434 Millionen Einwohner erwerbstätig. Dies entspricht einer Beschäfti-

gungsquote von 60%, ausgehend von einer zivilen nichtinstitutionellen Bevölkerung von 

268.856 Millionen Menschen. Hierbei werden Personen unter16 Jahren, sowie Personen, 

die sich in Institutionen wie Gefängnissen, Pflegeheimen oder anderen Langzeiteinrich-

tungen befinden, nicht mit eingerechnet.111 Die Arbeitslosenquote liegt bei 4,1%.112  

 

107 Vgl. U.S. Department of Labor (1970), o.S. 

108 Vgl. Li/ Singleton (2019), S. 2. 

109 Vgl. Occupational Safety and Health Administration (o.J.), o.S. 

110 Vgl. Linnan et al. (2019), S. 1. 

111 Vgl. Bureau of Labor Statistics (2024), S. 4. 

112 Vgl. OECD (2024), S. 1. 
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Im Jahr 2022 verzeichnete das Bureau of Labor Statistics rund 2.804.200 Arbeitsunfälle, 

hiervon geschahen rund ein Fünftel der Fälle bei Arbeitnehmern im Gesundheitswese.113 

Von den 2,8 Millionen Arbeitsunfällen endeten 5.486 tödlich. Die Todesfälle sind im 

Vergleich zu 2021 um 5,7% gestiegen. Die Inzidenz der tödlichen Arbeitsfälle liegt bei 

3,7.  Rund 2.000 tödliche Arbeitsunfälle entfallen auf den Transport, der damit weitaus 

den größten Anteil an tödlichen Arbeitsunfällen ausmacht. Hierbei ist jedoch nicht er-

sichtlich, ob der Arbeitsweg bereits als Berufsunfall gezählt wird. Danach folgen Stürze, 

Gewalteinflüsse von Menschen oder Tieren und der Einfluss schädlicher Substanzen oder 

Umgebungen mit jeweils knapp 800 Fällen.114 Mit der Erkenntnis, welche Arbeitsunfälle 

vermehrt auftreten, können und sollten Präventionsmaßnahmen abgeleitet werden.  

Neben den Arbeitsunfällen ist die Betrachtung der Krankheitstage ebenso interessant für 

einen Einblick in das Arbeits- und Gesundheitssystems. Um die Krankheitstage, sowie 

die Krankheitsdauer der Beschäftigten in den USA mit anderen Ländern vergleichen zu 

können, sollte primär das System für bezahlte Krankheitstage in den USA erläutert wer-

den. Anders als in Deutschland gibt es hierzu keine bundesweite Vorschrift, allerdings 

gilt laut dem Family and Medical Leave Act, dass der Arbeitgeber bis zu zwölf Wochen 

unbezahlten Urlaub aus bestimmten medizinischen Gründen gewähren muss.115 15 Bun-

desstaaten – darunter Kalifornien und New York - haben Gesetze für bezahlten Kranken-

urlaub verabschiedet. Darin wird die Anzahl der bezahlten Krankheitstage meist über die 

Anzahl der geleisteten Arbeitsstunden verdient. Folglich verdienen Beschäftigte meist für 

30 Arbeitsstunden eine Krankheitsstunde. Derzeit hat allerdings fast ein Viertel der Be-

schäftigten keine bezahlten Krankheitstage.116 Eine Studie aus dem Jahr 2023 ergab, dass 

rund 23% keine Fehltage hatten und 18% nicht mehr als drei Tage krank waren. Lediglich 

4% gaben an, zwischen 11-20 Tagen krankheitsbedingt gefehlt zu haben. Im Vergleich 

zu 2022 sind die Krankheitstage 2023 leicht angestiegen117   

Vor diesem Hintergrund berichtete mehr als ein Drittel der Arbeitgeber, ein Problem mit 

Präsentismus im Unternehmen festgestellt zu haben.118 Fast 70% der Beschäftigten gaben 

in einer Befragung an, in den letzten 12 Monaten von Präsentismus betroffen gewesen zu 

 

113 Vgl. Statista Research Department (2023), o.S. 

114 Vgl. Bureau of Labor Statistics (2023), S. 1. 

115 Vgl. U.S. Department of Labor (o.J.), o.S. 

116 Vgl. Weston (2024), o.S. 

117 Vgl. John Elflein (2024), o.S. 

118 Vgl. Corley/ Frothingham/ Bahn (2017), S. 12. 
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sein.119 Die Gründe für Präsentismus in den USA sind neben finanziellen Sorgen auch die 

Angst, gekündigt zu werden, oder mit den Tätigkeiten in Rückstand zu geraten, zurück-

zuführen.120 Die Auswirkung von Präsentismus auf den Arbeitnehmer wird unter ande-

rem in einer U.S. Studie deutlich. Aus dieser geht hervor, dass Beschäftigte, welche krank 

zur Arbeit gehen, eine deutlich höhere Wahrscheinlichkeit haben, psychische Belastun-

gen zu erleiden als jene, die sich bei Krankheit ausruhen und zuhause bleiben.121 Zudem 

sind die Kosten von Präsentismus oft höher als die Kosten des Absentismus für das Un-

ternehmen.122 In einer US-Studie wurden die häufigsten Beeinträchtigungen im Zusam-

menhang mit Präsentismus erhoben. Dabei ergab sich, dass Beschäftigte die über Aller-

gien, Bluthochdruck, chronische Rückenschmerzen und psychische Erkrankungen klag-

ten, meist trotz ihrer Beeinträchtigung arbeiteten.123 Um die Produktivität in Unterneh-

men zu erhöhen und die Gesundheit der Mitarbeiter zu sichern, sollten Maßnahmen ge-

troffen werden, um das Präsentismus-Verhalten zu reduzieren.  

Für eine realistische Betrachtung des AGS, sollte auch auf den tatsächlichen Ist-Zustand 

der Gesetzeseinhaltung eingegangen werden. Das World Economic Forum hat im Zuge 

eines umfangreichen internationalen Berichts Länderprofile erstellt. Innerhalb dieser Pro-

file wird angegeben, inwiefern das jeweilige Land ihre Arbeitsrechte einhält. Dabei 

konnte allerdings für die USA keine Angabe gemacht werden. Der Grund hierfür ist nicht 

ersichtlich. Allerdings wurde der Index für Arbeitnehmerrechte auf einer Skala von 1-5 

bei 4 angegeben. Dabei sagt 1 aus, dass Rechte sporadisch verletzt werden und 5 bedeutet, 

dass keine Garantie für die Einhaltung von Rechten aufgrund des Zusammenbruchs der 

Rechtsstaatlichkeit gegeben ist.124 Da der Grund für die schlechte Bewertung in dem Län-

derbericht nicht nachzuvollziehen ist, sollte diese Angabe kritisch hinterfragt werden. In 

Anbetracht der regelmäßig durchgeführten Inspektionen für den Arbeits- und Gesund-

heitsschutz sowie der hohen Quote an Arbeitnehmern mit einem Sicherheitsbeauftragten, 

lässt sich darauf schließen, dass der AGS im Allgemeinen in den USA stabil ist. Aller-

dings könnte die Quote auf die recht hohen Inzidenzen der tödlichen Arbeitsunfälle, die 

 

119 Vgl. Maestas/ Mullen/ Rennane (2021), S. 11. 

120 Vgl. Burke/ Clarke/ Cooper (2016), S. 21. 

121 Vgl. Mykyta (2023), S. 1–4. 

122 Vgl. Corley/ Frothingham/ Bahn (2017), S. 12. 

123 Vgl. Allen et al. (2018), S. 4–5. 

124 Vgl. World Economic Forum (2023), S. 180. 
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hohen Präsentismusraten oder die Regelungen für nicht-bezahlte Krankheitstage begrün-

det sein.  

5.2 Betriebliches Eingliederungsmanagement USA  

Bereits 1999 hat das General Accounting Office der USA Empfehlungen ausgesprochen, 

BEM-Strategien zu implementieren und zu verbessern, um Menschen mit Gesundheits-

beeinträchtigungen wieder zurück in das Berufsleben zu bringen. Dabei wurde bereits auf 

erfolgreiche Systeme in Deutschland und Schweden verwiesen. Damals wurde ein BEM 

vor allem im Blick auf die steigend hohen Zahlungen an Erwerbsunfähigen empfohlen.125 

Die Stay-at-Work/Return-to-Work (SAW/RTW) Policy Collaborative wurde vom U.S. 

Department of Labor’s Office of Disability Employment Policy ins Leben gerufen. Ziel 

dieser Initiative ist es, Arbeitnehmer die aufgrund von Verletzungen, schweren Erkran-

kungen oder Behinderungen ihre Arbeit unterbrechen mussten, wieder in den Arbeitsall-

tag zu integrieren oder weiterhin beschäftigen zu können. Um dieses Ziel zu erreichen, 

werden Strategien und Programme entwickelt und gefördert.  

Dabei hat die SAW/RTW Policy Collaborative einige Handlungsempfehlungen für den 

Staat sowie Arbeitgeber veröffentlicht. Diese sollen Arbeitgebern aufzeigen, wie Arbeit-

nehmer bei der Wiedereingliederung und bei dem Erhalt des Arbeitsplatzes unterstützt 

werden können.126 Zudem haben viele Bundesstaaten eigene Empfehlungen veröffent-

licht. Seit 1990 gibt es den Americans with Disabilities Act (ADA), welcher Menschen 

mit Behinderung den Zugang und die Teilhabe an der Gesellschaft erleichtern soll. 2008 

wurde dieser Act um einige Änderungen erweitert, so beispielsweise auch die Definition 

von Menschen mit Behinderung bzw. Beeinträchtigung. Diese wird im ADA als eine Per-

son definiert, welche aufgrund von physischer oder psychischer Beeinträchtigung, in ei-

ner oder mehreren wichtigen Lebensaktivitäten erheblich eingeschränkt ist. Arbeit zählt 

im ADA als wichtige Lebensaktivität. Unter der Beeinträchtigung werden unter anderem 

Krebs, Diabetes, Autismus, HIV oder Blindheit aufgelistet. ADA ist für Unternehmen ab 

15 Mitarbeitern verpflichtend. Das Gesetz schreibt vor, dass Menschen mit Beeinträchti-

gung nicht diskriminiert werden dürfen, angemessene Einrichtungen für sie im Unterneh-

men verfügbar sein müssen und ggf. der Arbeitsplatz an die Beeinträchtigung angepasst 

werden muss. Dies kann durch veränderte Arbeitszeiten, einer Versetzung auf eine andere 

 

125 Vgl. Sim (1999), S. 41. 

126 Vgl. Ashley et al. (2017), S. 22–24. 
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Stelle oder ähnlichem geschehen. 127 Während der Americans with Disabilities Act Men-

schen mit Beeinträchtigungen hilft, leichter an eine Arbeitsstelle zu gelangen und das 

Arbeitsleben dort zu verbessern, gibt es keine Regelungen, wie sich ein Arbeitgeber im 

Falle einer betrieblichen Wiedereingliederung verhalten soll, geschweige denn dass eine 

Wiedereingliederung nach einer längeren Krankheitsphase stattfinden muss. Der ADA 

setzt erst nach dem eigentlichen BEM ein, nachdem der Betroffene bereits längere Zeit 

infolge seiner Erwerbsunfähigkeit arbeitslos ist.128   

Ein betriebliches Eingliederungsmanagement wie es beispielsweise in Deutschland exis-

tiert, wäre auch in den USA sinnvoll. Dies ergibt sich nach einem Blick auf aktuelle Ar-

beitslosenquoten von Menschen mit Beeinträchtigungen. Demnach sind 8,3% aller Men-

schen mit Beeinträchtigung ab 16 Jahren arbeitslos. Verglichen mit dem Vorjahr ist diese 

Rate um 1,1% angestiegen. Diese Arbeitslosenquote ist fast doppelt so hoch wie die Ar-

beitslosenquote von Menschen ohne Beeinträchtigung, welche aktuell bei 4,2% liegt. In 

die Arbeitslosenquote zählen alle Menschen, welche arbeitslos, arbeitssuchend und er-

werbsfähig sind.129 Um die Arbeitslosenquote von Menschen mit Beeinträchtigungen zu 

senken und präventiv einem weiteren Anstieg entgegenzuwirken, wäre die Entwicklung 

und Einführung eines verpflichtenden BEM-Verfahrens von Vorteil. Wie bereits im Ar-

beits- und Gesundheitsschutz der USA erwähnt, sind Arbeitgeber nicht gesetzlich ver-

pflichtet, Arbeitnehmern Krankheitstage zu bezahlen. Deshalb ist es naheliegend, dass es 

für Arbeitgeber nicht allzu attraktiv ist, finanzielle Ressourcen für ein BEM-Verfahren 

aufzuwenden. Vielen Arbeitgebern in den USA fehlt eine Kosten-Nutzen-Bewertung ei-

nes BEM, weshalb sie die Ein- oder Durchführung eines BEM-Angebotes aus finanziel-

len Gründen vermeiden.130  

Um gegen die Arbeitslosenquote der beeinträchtigten Menschen vorzugehen, gibt es ei-

nige Initiativen. Diese helfen Betroffenen und ermöglichen unter anderem eine Wieder-

eingliederung in den Arbeitsmarkt. Die Office of Workers‘ Compensation Programs des 

U.S. Department of Labor bieten vier solcher Programme für Bundesbedienstete, Be-

schäftigte im Energiesektor, Beschäftigte im Seefahr-Bereich und Beschäftigte im Berg-

bau. Hierbei wird den Betroffenen geholfen, einen Plan zur Wiedereingliederung in den 

Arbeitsmarkt zu entwickeln, der auf Arbeitseinschränkungen, Fähigkeiten, beruflichen 

 

127 Vgl. ADA.gov (o.J.), o.S. 

128 Vgl. Ashley et al. (2017), S. 4. 

129 Vgl. Office of Disability Employment Policy (2024),  o.S. 

130 Vgl. Ashley et al. (2017), S. 5. 
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Interessen und der aktuellen Situation auf dem Arbeitsmarkt basiert. Ebenso wird Be-

troffenen bei der Suche eines Arbeitsplatzes geholfen.131 Zudem gibt es in allen Staaten 

staatlich geförderte Agenturen für berufliche Rehabilitation, welche Serviceleistungen für 

die Vorbereitung auf eine Tätigkeit anbieten, welche den Möglichkeiten und Anliegen 

der Betroffenen entsprechen.132 Diese Initiativen entsprechen jedoch ebenso wenig dem 

eigentlichen Sinne des betrieblichen Eingliederungssystems, das darauf abzielt, den Ar-

beitnehmer nach einer längeren Krankheitsphase angemessen in die Arbeit wiedereinzu-

gliedern. Damit wird einem Austritt aus dem Unternehmen zu vorgebeugt. Aufgrund feh-

lender gesetzlicher Vorgaben, die den Arbeitgeber dazu verpflichten eine betriebliche 

Wiedereingliederung durchzuführen, verzichten viele Betriebe darauf. Allerdings werden 

BEM-Angebote öfter in großen Unternehmen oder globale Konzerne freiwillig zur Ver-

fügung gestellt.133 Falls Arbeitgeber sich für eine betriebliche Wiedereingliederung ein-

setzen, erhalten sie in manchen Staaten Förderungen.134 Zusammenfassend lässt sich sa-

gen, dass im Bereich des betrieblichen Eingliederungsmanagements großes mögliches 

Handlungspotenzial offenbleibt. Wie zuvor erwähnt wäre ein effektives BEM-System 

insbesondere von Vorteil, da es Beeinträchtigungen zu mindern könnte.    

5.3 Betriebliche Gesundheitsförderung USA  

Um ein möglichst erfolgreiches System der betrieblichen Gesundheitsförderung im Un-

ternehmen zu implementieren, ist es unter anderem notwendig, genügend Maßnahmen 

für Arbeitnehmer zur Verfügung zu stellen und dabei eine hohe Teilnehmerzahl zu errei-

chen. Eine US-Studie zeigte auf, dass lediglich 47% der Beschäftigten Zugang zu BGF-

Programmen haben. Die Teilnahmequote der Programme liegt bei 58%.135 Eine höhere 

Teilnahmerate lässt sich bei Interventionen für Muskel-Skelett-Verletzungen, Rücken-

schmerzen und Arthritis vermerken. Wobei dies darin zu begründen ist, dass manche Ar-

beitgeber diese präventiven Veranstaltungen als Pflichtveranstaltungen anbieten. Die 

Programme zur Prävention und Bekämpfung von Adipositas bis hin zum Übergewicht 

haben in der Vergangenheit stark zugenommen. Etwa 60% der Arbeitgeber bieten solche 

 

131 Vgl. Office of Workers’ Compensation Programs (o.J.), o.S. 

132 Vgl. Rehabiliation Services Administration (o.J.), o.S. 

133 Vgl. Ashley et al. (2017), S. 5. 

134 Vgl. Ashley et al. (2017), S. 14. 

135 Vgl. Tsai et al. (2019), S. 1–2. 
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Programme an.136 Um sowohl die Teilnehmerquote als auch den Zugang zu Angeboten 

der betrieblichen Gesundheitsförderung zu verbessern, sollten Maßnahmen ergriffen wer-

den. Eine erhöhte Verfügbarkeit an Angeboten sowie eine gesteigerte Teilnahme können 

langfristig die Gesundheit der Beschäftigten fördern. Dabei ist die BGF als Intervention 

auch für den Arbeitgeber hilfreich. In den USA nutzen laut einer weltweiten Studie 19% 

der befragten Unternehmen die betriebliche Gesundheitsförderung als Maßnahme um 

mehr qualifiziertes Fachpersonal für das Unternehmen zu erwerben und zu binden. Der 

weltweite Durchschnitt liegt bei 18%.137 Es zeigt sich also, dass BGF-Maßnahmen eine 

positive Wirkung auf potenzielle Bewerber haben.  

Die Planung von BGF-Maßnahmen erfolgt meist von zuständigen Arbeitnehmern eines 

Unternehmens. In etwa 1/5 der Fälle werden externe Firmen für die Planung beauftragt. 

Ein wichtiger Faktor, welcher oftmals ein Hindernis für ein effektives BGF-System birgt, 

sind finanzielle Mittel, die für BGF-Interventionen zur Verfügung stehen. Das jährliche 

Budget, welches Unternehmen für die betriebliche Gesundheitsförderung ausgeben, va-

riiert stark: 22,5% der Unternehmen haben bis zu 5.000€, 13,5% zwischen 5.001€ – 

20.000€ und 28,4% mehr als 20.000€ für BGF-Investitionen zur Verfügung. 35,6% gaben 

an, kein festes Budget zu haben. Neben den klassischen Kosten der Maßnahmen für das 

Unternehmen, wie beispielsweise Kursgebühren oder Kosten einer Investition im Sinne 

der betrieblichen Gesundheitsförderung, bieten Arbeitgeber oft zusätzliche Anreize an. 

Rund die Hälfte aller Arbeitgeber, welche BGF-Programme anbieten, werben mit Beloh-

nungen für die Teilnahme oder die Erreichung eines Ziels in Form von Geld, Rabatten, 

Preisen oder Geschenken. Fast die Hälfte dieser Arbeitgeber geben an, die Anreize seien 

effektiv oder sogar sehr effektiv.138 Allerdings ist fraglich, ob diese Belohnungen lang-

fristig zum Erfolg einer BGF-Maßnahme führen. Wie in der Begriffsbestimmung erläu-

tert, sollte das Ziel der Interventionen die Schaffung und Stärkung von Gesundheitskom-

petenz und Gesundheitsressourcen sein. Ob mit einer Teilnahmebelohnung eine Gesund-

heitskompetenz aufgebaut werden kann, ist kritisch zu hinterfragen.   

Neben der Teilnahme und dem Angebot spielt die Art des Angebots eine weitere wichtige 

Rolle. BGF-Interventionen sollten nicht nur vorhanden sein, sondern möglichst vielseitig, 

um verschiedene Themenfelder umfänglich zu thematisieren. Insbesondere große Unter-

nehmen bieten Arbeitnehmern eine weite Bandbreite an BGF-Maßnahmen. In großen 

 

136 Vgl. Linnan et al. (2019), S. 11–14. 

137 Vgl. World Economic Forum (2023), S. 181. 

138 Vgl. Linnan et al. (2019), S. 5–7. 
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Unternehmen werden 16% der Arbeitnehmer in sportlicher Aktivität unterstützt durch 

Fahrradständer, Duschen oder Umkleiden. Für die sportliche Betätigung in ihrer Freizeit 

wurden 8,2% der Arbeitnehmer entgeltlich belohnt. Lediglich etwas mehr als 40% der 

Unternehmen bieten Beschäftigten eine Küchenzeile oder einen Kühlschrank an. Den Zu-

gang zu einer betrieblichen Cafeteria oder Snack Bar bieten 16,2% der Unternehmen. 

Während Meetings oder Veranstaltungen, in welchen Speisen serviert werden, besitzen 

10,1% der Unternehmen eine Regelung, dass zusätzlich eine Auswahl an gesünderen Ge-

richten angeboten werden muss.139 Sportliche Konzepte sowie Ernährungsprogramme 

werden am häufigsten als BGF-Maßnahme von Unternehmen angeboten. Dabei setzen 

58% der Betriebe bei Sportprogrammen auf eine Kombination aus informierenden und 

fähigkeitsbildenden Maßnahmen. Bei den Ernährungsprogrammen sind ebenso über 50% 

darauf ausgelegt, sowohl theoretische als auch praktische Aspekte umzusetzen. Innerhalb 

des Angebots an Gesundheitstests oder -screenings werden meist Blutdruckmessungen, 

Messungen des Cholesterinspiegels, Tests auf Diabeteserkrankungen und Übergewicht, 

durchgeführt. Oft werden in diesem Rahmen bei Bedarf zusätzliche Konzepte für die 

Krankheitsbewältigung angeboten.140 Die Reduzierung der Arbeitszeiten kann als BGF-

Maßnahme in der Verhältnisprävention angesehen werden, um die Work-Life-Balance 

der Mitarbeiter zu verbessern. Im EU-Vergleich hatten die USA 2016 einen relativ gerin-

gen Anteil von Arbeitnehmern, die 30-39 Stunden pro Woche arbeiten und andererseits 

einen hohen Anteil von Arbeitnehmern, die 40 oder mehr Wochenstunden tätig sind.141 

Ein primärer Erfolgsfaktor für die BGF sind ganzheitliche Maßnahmen, die darauf abzie-

len umfassend und nachhaltig die Gesundheit der Mitarbeiter zu verbessern. Lediglich in 

11,8% der Unternehmen die BGF-Maßnahmen anbieten, werden umfassende Kurse an-

geboten. Ein ganzheitliches Programm wird in den USA anhand folgender fünf Elemente 

definiert: ein unterstützendes Umfeld bezogen auf soziale und physische Faktoren, Ver-

knüpfungen zu anderen Angeboten, Programme zur Stärkung des Wissens zur Gesund-

heit, Integration eines Programms in die Unternehmensstruktur sowie Gesundheitsunter-

suchungen gefolgt von Aufklärungsgesprächen und Nachbesprechungen. Etwa die Hälfte 

der Unternehmen bieten Maßnahmen an, die mindestens einem Kriterium entsprechen.142 

Folglich sollten mehr Unternehmen ganzheitliche betriebliche 

 

139 Vgl. Linnan et al. (2019), S. 9. 

140 Vgl. Linnan et al. (2019), S. 8–9. 

141 Vgl. Buffie/ Merling (2016), o.S. 

142 Vgl. Linnan et al. (2019), S. 10. 
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Gesundheitsförderungsprogramme anbieten. Um Interventionen der BGF möglichst ziel-

gerichtet anzubieten, sollte der Betrieb zudem ein Bewusstsein für gesundheitliche Prob-

leme der Arbeitnehmer aufbauen. Im Blick auf Krankheitsrisiken, melden in einer Studie 

31% der Arbeitnehmer Risiken bezogen auf die Körperhaltung bei der Arbeit. Darauf 

folgen umweltbedingte Risiken mit 22% und biologische oder chemische Risiken mit 

13%.143  

Um festzustellen, wie erfolgreich oder attraktiv ein Programm zur betrieblichen Gesund-

heitsförderung ist, wird eine Evaluierung empfohlen. Etwa die Hälfte der Arbeitgeber, 

die BGF-Maßnahmen anbieten, evaluieren diese. Die häufigsten Arten, BGF-

Maßnahmen zu beurteilen, geschehen über die Teilnahmerate und über die Einholung von 

Feedback der Teilnehmer. Komplexere Evaluationsmethoden wie beispielsweise den re-

turn on investment zu berechnen, treten seltener auf. Etwa die Hälfte der Unternehmen 

die BGF-Maßnahmen evaluieren, messen zusätzlich den Einfluss des Programms bezüg-

lich der Gesundheit der Teilnehmer. Etwa 30% messen Veränderungen der Produktivität. 

Folglich haben Führungskräfte Schwierigkeiten, die BGF-Maßnahmen zu begründen 

bzw. einen positiven Effekt der Maßnahme aufzuzeigen. Dies führt dazu, dass neue Maß-

nahmen nicht genehmigt werden und selbst bestehende Maßnahmen nicht weitergeführt 

werden können.144 Demnach wäre es förderlich, die Evaluation als festen Bestandteil der 

BGF-Maßnahmen zu inkludieren.  

Bei der Implementierung und Durchführung von BGF-Maßnahmen können sich einige 

Herausforderungen ergeben. Mehr als die Hälfte der Arbeitgeber sieht die hohen Kosten 

verbunden mit der betrieblichen Gesundheitsförderung als Herausforderung an. Eine wei-

tere Schwierigkeit ist fehlendes Interesse von Arbeitnehmern und ein Mangel an BGF-

geschulten Mitarbeitern.145 Besonders KMU haben Probleme bei der Implementierung 

eines BGF-Systems. Meist bieten KMU keinerlei BGF-Maßnahmen für Arbeitnehmer an. 

Dabei arbeiten 59 Millionen Einwohner in KMU. Obwohl sich der Stand der betriebli-

chen Gesundheitsförderung in den letzten Jahren stark gebessert hat, geben immer noch 

weniger als die Hälfte dieser Unternehmen an, BGF-Maßnahmen durchzuführen. Es zeigt 

sich, dass in den USA Verbesserungspotenzial besonders in der Anzahl angebotener Pro-

gramme von Unternehmen besteht.  

 

143 Vgl. Eurofound and International Labour Organization (2019), S. 105. 

144 Vgl. Linnan et al. (2019), S. 11–14. 

145 Vgl. Linnan et al. (2019), S. 7. 
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146 Vgl. Linnan et al. (2019), S. 7. 
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6 Betriebliches Gesundheitsmanagement Schweden 

6.1 Arbeits- und Gesundheitsschutz Schweden  

Die Basis des AGS in Schweden bildet der Work Environment Act, Arbetsmilijölagen, 

welcher 1978 verabschiedet wurde. Das Ziel dieses Acts ist primär arbeitsbedingte Un-

fälle und Krankheiten zu verhindern und ein gutes Arbeitsumfeld zu schaffen. Die Ver-

antwortung dafür wird in erster Linie beim Arbeitgeber gesehen, wobei laut Gesetz Ar-

beitgeber und Arbeitnehmer zusammenarbeiten müssen, um ein gutes Arbeitsumfeld si-

cherzustellen. In Unternehmen besteht die Pflicht, einen Sicherheitsbeauftragten zu er-

nennen, außer das Unternehmen hat weniger als fünf Mitarbeiter.147 Darüber hinaus gibt 

es weitere Verordnungen zum Thema AGS. Die schwedische Arbeitsumweltbehörde, Ar-

betsmilijö Verket, ist befugt, weitere Richtlinien zu erlassen und durchzusetzen. Zudem 

ist sie für die Inspizierung von Unternehmen zuständig.148   

Im nachfolgenden Text werden, wie in den vorherigen Kapiteln zum Arbeits- und Ge-

sundheitsschutz relevante Kennzahlen erläutert.  

Mit 10,55 Millionen Einwohnern weist Schweden die geringste Einwohnerzahl der be-

trachteten Länder auf.149 Schwedens Arbeitsmarkt wird oft mit einer hohen Quote an Er-

werbstätigen und einer gesunden Work-Life-Balance beschrieben. 2024 glänzte Schwe-

den auf Platz drei in Europa mit einer Beschäftigungsquote von 80,3% aller Einwohner 

im erwerbsfähigen Alter.150 Allerdings ist Schwedens Arbeitslosenquote mit 8,2% im 

OECD-Durchschnitt von 4,9% ziemlich hoch.151  Beide Kennzahlen, sowohl die Beschäf-

tigungs- als auch die Arbeitslosenquote stiegen in den letzten Jahren an.  

Die Krankheitsfälle liegen in Schweden über dem OECD-Durchschnitt, obwohl diese seit 

2005 kontinuierlich sinken.152 Im Falle eines nicht-arbeitsbedingten Krankheitsausfalls 

werden ab dem zweiten Tag 80% des Einkommens vom Arbeitgeber bezahlt. Der Arbeit-

geber ist verpflichtet das Einkommen bis zum 14. Krankheitstag zu bezahlen. Danach 

zahlt die schwedische Krankenkasse 80% des Einkommens bis zu einem Jahr. Die Be-

handlungskosten von arbeitsbedingten Unfällen und Krankheitsausfällen werden von der 

 

147 Vgl. Ministry of Employment (1977), S. 1, 4, 13. 

148 Vgl. Arbetsmilijö Verket (2021), S. o.S. 

149 Vgl. O’Neill (2024), S. o.S. 

150 Vgl. Eurostat (2024b), S. o.S. 

151 Vgl. Eurostat (2024a), S. o.S. 

152 Vgl. OECD (2013), S. 39. 
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schwedischen Arbeitsunfallversicherung übernommen.153 In einer Befragung aus dem 

Jahr 2013 wurden Stress und psychische Belastungen als die zweithäufigste Ursache von 

arbeitsbedingten Erkrankungen genannt. Die häufigste Ursache war eine anstrengende 

bzw. auf Dauer ungesunde Arbeitshaltung.154  

Die nichttödlichen Arbeitsunfälle in Schweden sind seit 2018 stark gestiegen. Die Inzi-

denzrate liegt 2020 bei etwa 1.865 Unfällen je 100.000 Erwerbstätige. Damals lag die 

Inzidenz über dem EU-Durchschnitt von ca. 1.440 Unfällen.155 Die Inzidenz der tödlichen 

Arbeitsunfälle lag in den Jahren 2015-2020 bei 0,8. Die Inzidenz ist im Vergleich zur 

vorher ausgewerteten Periode 2010-2014 um 0,2 gesunken. Damit liegt Schweden unter 

dem OECD-Durchschnitt von 1,8.156 Zudem weist die Quote im Vergleich mit den ande-

ren betrachteten Ländern die geringste Rate auf. 

Im Gegenzug liegt Schweden bezüglich des Präsentismus leicht über dem EU-

Durchschnitt. Die Präsentismus-Quote in Schweden liegt 2021 bei rund 32% bei Männern 

und Frauen. Im Vergleich zu den meisten anderen EU-Länder ist in Schweden die Prä-

sentismus-Quote bei beiden Geschlechtern beinahe identisch.157 Trotz der wie eingangs 

beschriebenen Work-Life-Balance, welche Schweden oft zugeschrieben wird, geben in 

einer EU-weiten Befragung rund 55% der Befragten an, mit hoher Geschwindigkeit zu 

arbeiten und etwa 43% der Befragten waren von engen Deadlines betroffen. Damit liegt 

Schweden auf Platz 5 der höchsten angegebenen Arbeitsgeschwindigkeit im EU-

Vergleich.158 Dies könnte jedoch auch auf die durchschnittlich kürzeren Wochenarbeits-

zeiten zurückzuführen sein.  

Mentale Gesundheit ist ein Thema, das auch in Schweden zunehmend an Aufmerksam-

keit gewinnt. Nach einer europäischen Befragung haben rund 75% der Erwerbstätigen 

kein Problem damit, mit ihrem Vorgesetzten über ihre mentale Gesundheit zu sprechen. 

Damit liegt Schweden weit über dem EU-Durchschnitt von 58%. Allerdings geben den-

noch 31% der Befragten an, dass die Bekanntmachung eines mentalen Problems einen 

negativen Einfluss auf deren Arbeit hätte.159 Diese Rate sollte bestmöglich reduziert 

 

153 Vgl. Ritta Sauni/ Kirsi Koskela/ Peter Westerholm (2019), S. o.S. 

154 Vgl. OECD (2013), S. 68–69. 

155 Vgl. Eurostat, European Statistics for Accidents at Work (ESAW) (2023), S. o.S. 

156 Vgl. Eurostat (2023), S. o.S. 

157 Vgl. Eurofound (2022), S. 112. 

158 Vgl. Eurofound (2022), S. 36. 

159 Vgl. European Agency for Safety and Health at Work et al. (2022), S. 27. 
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werden. Generell lässt sich Schwedens Arbeits- und Gesundheitssystem als gut bewerten. 

Rund 81% aller Beschäftigten in Schweden gaben an, dass deren Unternehmen über einen 

Sicherheitsbeauftragten oder Ausschuss für Arbeits- und Gesundheitsschutz verfügt.160 

Zudem erhält Schweden bei der Bewertung des World Economic Forums bezüglich der 

Einhaltung der Arbeitsrechte die bestmögliche Note.161 

6.2 Betriebliches Eingliederungsmanagement Schweden  

In Schweden ist wie in Deutschland der Arbeitgeber für die berufliche Rehabilitation und 

damit das betriebliche Eingliederungsmanagement der Beschäftigten rechtlich zuständig, 

unabhängig davon, ob die Erwerbsunfähigkeit berufsbedingt entstanden ist oder nicht. 

Bereits 2012 war Schweden der Europäische Vorreiter im Bezug auf Recherche zum 

Thema betriebliche Wiedereingliederung.162 

Das betriebliche Eingliederungsmanagement ist gesetzlich vorgeschrieben und verpflich-

tend. Dabei ist der Arbeitgeber für mehrere Aufgaben verantwortlich. Er soll unter ande-

rem bereits während der Arbeitsunfähigkeit kontinuierlichen Kontakt zum Beschäftigten 

halten, die Arbeitssituation anpassen damit der Mitarbeiter weiter seiner Tätigkeit nach-

gehen kann und einen Plan für die Rückkehr an den Arbeitsplatz entwickeln. Dieser ist 

spätestens am 30. Krankheitstag zu erstellen, wenn davon ausgegangen wird, dass der 

Arbeitnehmer mindestens 60 Tage lang nur eingeschränkt arbeitsfähig ist. Der Plan ist 

nur in Ausnahmefällen nicht zu erstellen, grundlegend muss allerdings ein Bericht wie 

im zuvor genannten Fall der 60 Tage erstellt werden. Teil des Plans sollten Maßnahmen 

sein, die den Wiedereinstieg in den Berufsalltag erleichtern. Darunter wird beispielsweise 

die Anpassung der Arbeitsaufgaben oder des Arbeitsplatzes, sowie Gesprächsführung mit 

dem Mitarbeiter zur Stressbewältigung verstanden. Gegebenenfalls kann auch nach einer 

anderen passenden Arbeit im Unternehmen gesucht werden, die für den gesundheitlichen 

Zustand des Mitarbeiters besser geeignet ist.163 Nach einer Krankheitsdauer von vier Wo-

chen, also 20 Arbeitstagen, muss der Arbeitgeber bereits eine Untersuchung in Zusam-

menarbeit mit dem Sozialversicherungsträger und dem Arbeitnehmer veranlassen.164 Für 

die Maßnahmen des Arbeitgebers kann dieser gegebenenfalls Zuschüsse beantragen.  

 

160 Vgl. Eurofound (2022), S. 67. 

161 Vgl. World Economic Forum (2023), S. 166. 

162 Vgl. Rollin/ Gehanno (2012), S. 1. 

163 Vgl. Försäkringskassan (2024a), S. o.S. 

164 Vgl. Agnes Said/ Elena Fries-Tersch (2016), S. 24. 
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Anders als in Deutschland sollte sich der Mitarbeiter an den BEM-Maßnahmen aktiv be-

teiligen. Andererseits könnte ihm drohen, Anspruch auf Entschädigungen zu verlieren. 

Die schwedische Sozialversicherung untersucht die Beschäftigten, beurteilt über deren 

Arbeitsfähigkeit und deren Anspruch auf Entschädigung. Bei Bedarf berufen sie verschie-

dene Maßnahmen ein, die benötigt werden, um die Arbeitsfähigkeit wiederherzustellen. 

Außerdem zahlt die schwedische Sozialversicherung bei Bedarf Zuschüsse an die Be-

troffenen oder Arbeitgeber für Arbeitshilfen.165  

Eine Besonderheit sind sogenannte return-to-work coordinators (RTWC), welche als 

Fallmanager Betroffene im Wiedereingliederungsprozess unterstützen sollen. Diese wur-

den primär eingeführt, um den hohen Krankenstand zu bekämpfen und den Prozess der 

betrieblichen Wiedereingliederung zu verbessern. Seit 2020 ist das schwedische Gesund-

heitswesen dazu verpflichtet, betroffenen Arbeitnehmern den Zugang zu einem RTWC 

zu ermöglichen. Allerdings besteht hier noch Unklarheit, welche Voraussetzungen dieser 

RTWC erfüllen muss und in welcher Art und Weise er Beschäftigte unterstützen soll. 

Beispielsweise haben einige RTWC zuvor als Krankenpfleger, Physiotherapeut oder So-

zialarbeiter gearbeitet. Je nach vorherigem Beruf erhalten Berechtigte eine abgewandelte 

Unterstützung des RTWC.166 Hierbei wäre ein einheitlicher Prozess, beispielsweise eine 

Weiterbildung als RTWC sinnvoll.  

Insgesamt ist der BEM-Prozess in Schweden seit einigen Jahren ein gut funktionierendes 

System. Folglich hat Schweden beispielsweise die höchste Beschäftigtenrate an Men-

schen mit Beeinträchtigungen unter allen OECD-Ländern.167 

6.3 Betriebliche Gesundheitsförderung Schweden  

Seit den 1970er Jahren werden in schwedischen Unternehmen Programme zur betriebli-

chen Gesundheitsförderung angeboten. Diese sollen gesunde Lebensweisen der Arbeit-

nehmer anregen und unterstützen.168 Zusätzlich zu den klassisch betrieblich geförderten 

Angeboten setzt der schwedische Staat Anreize zur BGF durch „Wellness-Pauschalen“. 

Dies sind Programme, welche ein Unternehmen seinen Beschäftigten steuerfrei anbieten 

kann. Die Wellness-Pauschalen umfassen laut dem schwedischen Finanzamt Skatteverket 

Maßnahmen von geringem Wert, die sich an die gesamte Belegschaft richten und nicht 

 

165 Vgl. Försäkringskassan (2024b), S. o.S. 

166 Vgl. Azad/ Svärd (2024), S. 939–940. 

167 Vgl. Agnes Said/ Elena Fries-Tersch (2016), S. 29. 

168 Vgl. Halling Ullberg et al. (2023), S. 2. 
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in Bargeld eingetauscht werden können. Beispiele hierfür sind eine Mitgliedschaft in ei-

nem Fitnessstudio oder Ausflüge für Arbeitnehmer.169 Besonders beliebt ist dabei die 

„Wellness Stunde“. Hierbei können sich Arbeitnehmer eine Stunde wöchentlich freineh-

men, um sportlichen oder anderen gesundheitsfördernden Maßnahmen nachzugehen.170 

Etwa 50% der Arbeitgeber bieten Angebote über die Wellness-Pauschale an. Diese wer-

den von etwa 60-70% der Arbeitnehmer angenommen. Gründe für die nicht-Inanspruch-

nahme liegen meist daran, dass Beschäftigte bereits einen anderen Sport ausüben und 

deshalb beispielsweise eine Fitnessstudio-Mitgliedschaft nicht wahrnahmen. Weitere 

Gründe könnten ein Mangel an Zeit zur Nutzung der Angebote oder das Verpassen der 

Anmeldefrist sein171 Eine schwedische Studie konnte feststellen, dass an diesen Angebo-

ten primär Arbeitnehmer teilnahmen, die bereits vor den Interventionen einen aktiven und 

gesunden Lebensstil aufwiesen.172 Folglich lässt sich sagen, dass mit Wellness-Pauscha-

len vermehrt bereits aktive Beschäftigte angesprochen werden. Dabei ist insbesondere die 

Teilnahme von Beschäftigten mit einem ungesunden und inaktiven Lebensstil wichtig. 

Ein möglicher Ansatz, sportlich inaktiveren Arbeitnehmern zur Teilnahme an Angeboten 

der Wellness-Pauschale zu bewegen, ist die Steigerung der Gesundheitskompetenz durch 

zusätzliche BGF-Maßnahmen. Eine weitere Möglichkeit wäre der Einsatz von Teilnah-

meanreizen. Im Hinblick auf das Budget für Wellness-Programme variieren die Ausga-

ben der Unternehmen stark. Im Jahr 2020 lagen die Kosten insgesamt zwischen 3.500 

und 1,4 Millionen Euro.173  

Neben den steuerfreien Wellness-Pauschalen bieten Arbeitgeber auch BGF-Maßnahmen 

an, die zu versteuern sind. Das Spektrum dieser Angebote ist wie in den anderen Ländern 

breit aufgestellt. Viele Unternehmen bevorzugen allerdings sportliche Aktivitäten für die 

BGF. Dies ist darin begründet, dass sportliche Aktivitäten mit der allgemeinen Verbesse-

rung des Gesundheitszustandes, des Lebensstils, verminderten Fehlzeiten und höherer 

Produktivität in Verbindung gebracht werden.174 Beispielsweise werden Förderungen für 

sportliche Aktivitäten außerhalb der Arbeitszeit von 85% der Unternehmen angeboten. 

 

169 Vgl. Skatteverket (o.J.), S. o.S. 

170 Vgl. Sigblad/ Savela/ Okenwa Emegwa (2020), S. 2. 

171 Vgl. Halling Ullberg et al. (2023), S. 2. 

172 Vgl. Gånedahl et al. (2015), S. 1–2. 

173 Vgl. Halling Ullberg et al. (2023), S. 7. 

174 Vgl. Sigblad/ Savela/ Okenwa Emegwa (2020), S. 2. 
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Damit erzielt Schweden innerhalb der EU die höchst gemessene Rate.175 Bei der Förde-

rung von körperlichen Aktivitäten am Arbeitsplatz wie Rückengymnastik oder Dehn-

übungen liegt Schweden ebenso über dem EU-Durchschnitt.176 Die Bevorzugung von 

sportlichen Aktivitäten als Maßnahme der BGF kann mit einer generell gesunden Lebens-

weise der Schweden in Verbindung gebracht werden. Der allgemeine Gesundheitszustand 

der Arbeitnehmer wurde in einer OECD-Studie anhand von vier Risikofaktoren gemes-

sen. Diese bezogen sich auf Übergewicht, Rauchverhalten, Alkoholkonsum und Stress. 

Dabei schneidet Schweden in allen Bereichen besser ab als der OECD-Durchschnitt. 177 

Außerdem liegt Schweden auch in Bezug auf Initiativen zur Bekämpfung von Stress und 

psychischen Problemen am Arbeitsplatz in drei von vier Kategorien leicht über dem EU-

Durchschnitt. Demnach kann gesagt werden, dass der Bedarf an anderen Gesundheitsthe-

men geringer als in anderen Ländern ist.  

Um die Teilnahmerate der Angebote sowie die Effektivität der betrieblichen Gesundheits-

förderung zu verbessern, wird Führungskräften eine besondere Rolle zugesagt. Sie agie-

ren als Schnittstelle zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber. In einer Studie wurden 19 

Führungskräfte aus verschiedenen Unternehmensgrößen zur Teilnahme der Arbeitneh-

mer an BGF-Angeboten interviewt. Das Ziel der Studie lag primär darauf, niedrigen Teil-

nahmeraten auf den Grund zu gehen. Einige der Führungskräfte berichteten, dass geringe 

Teilnahmeraten teilweise durch mangelnde Kenntnis des Angebots bei den Beschäftigten 

zu verantworten seien. Ein weiterer Grund sind negative Einstellungen von Beschäftigten 

auf die Gesundheitsförderung, wie beispielsweise fehlende Motivation, Desinteresse oder 

die fehlende Priorisierung der eigenen Gesundheit. Besonders sportlich aktive Mitarbeiter 

sahen teilweise keinen Bedarf daran, an weiteren sportlichen Tätigkeiten über das Unter-

nehmen teilzunehmen.178 Resultierend aus diesen Angaben sollten Unternehmen einer-

seits ausreichend über vorhandene BGF-Maßnahmen informieren. Andererseits sollten 

die Angebote besser auf die Arbeitnehmer zugeschnitten sein. Bei beiden Ansätzen kön-

nen Führungskräfte eine wichtige Position einnehmen. Die direkte Kommunikation mit 

den Beschäftigten kann zur Aufklärung über Angebote sowie der Ermittlung von Bedürf-

nissen für weitere Angebote verhelfen.   

 

175 Vgl. Luisa Cantonnet/ Carlos Aldasoro/ Rodriguez Oyarbide (2022), S. 4. 

176 Vgl. Howard/ Antczak/ Albertsen (2022), S. 33. 

177 Vgl. OECD Health Policy Studies (2022), S. 50. 

178 Vgl. Sigblad/ Savela/ Okenwa Emegwa (2020), S. 3–4. 
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Dass die Evaluation der BGF-Maßnahmen eine entscheidende Rolle spielt, ist bereits be-

kannt. Allerdings zeigen auch Unternehmen in Schweden Lücken bei der Evaluierung 

von Interventionen auf. In der zuvor genannten Studie, in welcher Führungskräfte zu 

BGF-Angeboten befragt wurden, gaben einige Führungskräfte an, dass keine Evaluatio-

nen der Maßnahmen stattfinden.179 Dies ist kritisch zu sehen, denn ohne vorhandene Eva-

luierung kann keine konkrete Aussage zur Zufriedenheit oder Effektivität gemacht wer-

den.   

In Schweden nutzen laut einer weltweiten Studie 21% der befragten Unternehmen BGF 

als Maßnahme um die Verfügbarkeit von qualifizierten Fachkräften im Unternehmen zu 

verbessern. Der weltweite Durchschnitt liegt bei 18%.180  

Um die betriebliche Gesundheitsförderung Schwedens weiter auszubauen, ist in der Stra-

tegie der zukünftigen Arbeitsumwelt 2021 – 2025 einer der Schwerpunkte, gesunde Ar-

beitsplätze zu schaffen, die nicht nur darauf abzielen Risiken zu minimieren. Stattdessen 

soll aktiv die Gesundheit der Arbeitnehmer gefördert werden.181   

Um einen umfangreichen und repräsentativen Überblick der Interventionen, Teilnahme-

raten sowie Evaluationsmaßnahmen zu erhalten, sollte mehr Forschung zur betrieblichen 

Gesundheitsförderung in schwedischen Unternehmen betrieben werden. Denn nur mit 

fundiertem Wissen können möglichst effektive Interventionen angeboten werden und 

Verbesserungspotenzial realisiert werden.  

 

179  Vgl. Sigblad/ Savela/ Okenwa Emegwa (2020), S. 5. 

180 Vgl. World Economic Forum (2023), S. 167. 

181 Vgl. Regeringskansliet (2021), S. 16–17. 
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7 Internationaler Vergleich und Analyse möglicher Einflussfaktoren 

Um die erhobenen Informationen und Daten der betrachteten Länder zu vergleichen, wird 

auf jede Säule des BGM einzeln eingegangen. Die Reihenfolge der einzelnen Säulen ist 

nach demselben Prinzip aufgebaut wie in den Kapiteln der Länderprofile, beginnend mit 

AGS, BEM und schlussendlich BGF. Dabei liegt das Hauptaugenmerk auf der betriebli-

chen Gesundheitsförderung.  

Der Arbeits- und Gesundheitsschutz ist in allen Ländern für Arbeitgeber sowie Arbeit-

nehmer gesetzlich vorgeschrieben. Der bedeutendste Unterschied innerhalb der Arbeits- 

und Gesundheitssicherheit liegt in den Präsentismus-Quoten. Demnach ist die Quote in 

den USA mit 70% mehr als doppelt so hoch als in den anderen Ländern. In den USA 

haben kranke Arbeitnehmer, die zur Arbeit erscheinen, Angst, den Arbeitsplatz zu verlie-

ren oder mit den Tätigkeiten in den Rückstand zu geraten. Der finanzielle Aspekt spielt 

hierbei auch eine Rolle. In den meisten Bundestaaten der USA müssen Arbeitgeber keine 

Lohnfortzahlung im Krankheitsfall leisten. Demnach ergeben sich finanzielle Einbußen 

für den Arbeitnehmer. Wie bereits im vorangegangenen Text erwähnt, sollte Präsentis-

mus weitestgehend reduziert werden.  

Ein weiterer Unterschied ergibt sich in der Verfügbarkeit von Sicherheitsbeauftragten 

oder einem AGS-Ausschuss im Unternehmen. In Spanien liegt die Quote der Verfügbar-

keit dieser Akteure bei 65% und liegt damit deutlich unter den verglichenen Ländern. 

Zum Vergleich: USA 83,5%, Deutschland 83% und Schweden 81%. Eine mögliche Er-

klärung für das hohe Aufkommen an Arbeitsunfällen in Spanien könnte zum Teil in dieser 

Quote liegen, denn Sicherheitsbeauftragte spielen eine essenzielle Rolle im AGS. Ein 

wesentlicher Einflussfaktor könnte der gesetzliche Rahmen sein. In Schweden ist bei-

spielsweise ein Sicherheitsbeauftragter ab fünf Mitarbeitern gesetzlich vorgeschrieben. 

In Anbetracht dessen, dass die durchschnittliche Mitarbeiterzahl in spanischen Unterneh-

men unter fünf Mitarbeitern liegt, trägt dies sicherlich auch zu Unfällen bei, die durch 

einen Sicherheitsbeauftragten verhindert werden könnten. Vor allem sollte in dieser 

Quote ein Handlungsbedarf gesehen werden, um die Sicherheit und Gesundheit der Ar-

beitnehmer in Spanien nachhaltig zu schützen und zu fördern.  

 

Während der AGS in allen Ländern implementiert ist, werden bei dem Vergleich des be-

trieblichen Eingliederungsmanagements größere Unterschiede ersichtlich. Diese ergeben 

sich hauptsächlich innerhalb der Definierung des BEMs. In Spanien wird beispielsweise 
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kein gesetzlich vorgeschriebenes BEM-Verfahren für Beschäftigte ohne erwiesene ar-

beitsbedingte Krankheitsabwesenheit angeboten. Dies geschieht lediglich freiwillig. In 

den USA fängt das BEM erst bei der bereits bestehenden Arbeitslosigkeit an. Demnach 

wird darunter nicht wie im eigentlichen Sinne die berufliche Wiedereingliederung ver-

standen. Lediglich das schwedische BEM gleicht dem Deutschen Ansatz. Dieses ist zu-

dem umfangreicher als das deutsche BEM. Denn zum einen verpflichtet es sowohl den 

Arbeitgeber als auch den Arbeitnehmer, und zum anderen setzt der schwedische Ansatz 

bereits früher an. Im deutschen betrieblichen Eingliederungsmanagement wird lediglich 

der Arbeitgeber verpflichtet, einem Arbeitnehmer ein BEM anzubieten. Der Arbeitneh-

mer muss dies jedoch nicht annehmen. Der größte Einflussfaktor auf die teils völlig un-

terschiedlichen Ansätze des BEM stellt hierbei die Gesetzgebung dar. Das schwedische 

BEM kann in diesem Ländervergleich als Best-Practice betrachtet werden.  

 

Innerhalb der betrieblichen Gesundheitsförderung lassen sich Unterschiede bei den An-

reizsystemen erkennen. Während in Schweden, Spanien und Deutschland staatliche An-

reize mittels steuerfreier Interventionen zur Förderung der BGF angeboten werden, gibt 

es in den USA kein solches System. Stattdessen werden in den USA Anreize von den 

Betrieben gegeben, um an der Teilnahme oder an der Erreichung eines Ziels zu motivie-

ren. Daraus lässt sich schließen, dass sich die USA der Signifikanz einer hohen Teilnah-

mequote bei BGF-Maßnahmen bewusst ist. Allerdings weist eine hohe Teilnahmequote 

noch keinen Aufschluss darauf, wie erfolgreich eine Intervention ist. Ebenso ist kritisch 

zu betrachten, inwiefern dies die Gesundheitskompetenz der Mitarbeiter stärkt. Ein mög-

licher Einflussfaktor dieser verschiedenen Anreize kann über kulturelle Unterschiede be-

gründet werden. Während es in Europa typischer ist, steuerliche Anreize zu setzen, ist es 

womöglich in den USA typischer, monetäre oder sachliche Anreize für die Mitarbeiter zu 

setzen. Ein weiterer Einflussfaktor könnte die Evaluation der Maßnahmen sein. Für eine 

repräsentative Evaluation wird eine ausreichende Teilnehmeranzahl benötigt. Die Evalu-

ation von Interventionen ist laut den Ergebnissen der Literaturrecherche in den USA weit-

aus üblicher als in Schweden, Deutschland und Spanien.  

 

Ein weiterer erheblicher Unterschied der BGF lässt sich anhand des Forschungsstandes 

ableiten. Während für den AGS und das BEM ausreichend Studien und Forschung vor-

handen sind, ist die Forschungslage bei der betrieblichen Gesundheitsförderung länder-

übergreifend etwas dünner. Besonders in Spanien kann eine erkennbare Forschungslücke 
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ausgemacht werden. Davon lässt sich jedoch nicht automatisch ableiten, dass eine For-

schungslücke auf einen Mangel an BGF-Maßnahmen in Unternehmen hinweist. Denn die 

spanische Behörde INSST bemüht sich sichtlich um die Förderung und Aufklärung von 

BGF-Interventionen. Allerdings könnte hier eine Parallele zur hohen Arbeitslosenrate 

Spaniens gezogen werden. Unternehmen haben deswegen möglicherweise weniger Inte-

resse daran, BGF-Maßnahmen zur Steigerung ihrer Attraktivität für potenzielle Arbeit-

nehmer anzubieten. Denn die Arbeitslosenrate könnte daraufhin weisen, dass es weniger 

Konkurrenz um Arbeitskräfte gibt. Dieser mögliche Einflussfaktor ist allerdings sehr 

oberflächlich und allgemein gehalten. Denn um eine basierte Aussage darüber zu geben, 

müsste die Struktur der Arbeitslosen sowie die Gründe der Arbeitslosigkeit näher betrach-

tet werden.  

Weitere Unterschiede stellen die verschiedenen Gesundheitsrisiken der Länder dar. Wäh-

rend in Spanien überdurchschnittlich viele Menschen rauchen, kämpft die Bevölkerung 

der USA gegen die hohen Zahlen an übergewichtigen und adipösen Menschen. Deutsch-

land hingegen weist ebenso erhöhte Raten an übergewichtigen und adipösen Menschen, 

sowie Stress auf. Lediglich Schweden schnitt in Bezug auf Gesundheitsrisiken in allen 

vier betrachteten Bereichen einer Studie überdurchschnittlich gut ab. Dies wird erwähnt, 

um zu verdeutlichen, dass ein Vergleich der BGF-Angebote nur bis zu einem gewissen 

Grad möglich ist. BGF-Interventionen sind hoch-individuell an die Beschäftigten und das 

Unternehmen anzupassen. Deshalb ist ein Vergleich einzelner Programme wenig zielfüh-

rend. Spannend zu betrachten wären beispielsweise die Unterschiede der Teilnahmequo-

ten, die durchschnittliche Investitionen für das BGF oder die Evaluierungsmaßnahmen. 

Allerdings konnte hierzu aufgrund von Forschungslücken nicht ausreichend vergleich-

bare Daten gefunden werden, um eine Auswertung vorzunehmen. Die Forschungslücken 

könnten auf die Komplexität der Evidenzbasierung der BGF-Maßnahmen oder an einem 

zu geringen finanziellen Interesse der Unternehmen gepaart mit fehlenden gesetzlichen 

Vorschriften, zurückzuführen sein. 

 

Allerdings können nicht nur Unterschiede festgemacht werden, sondern auch einige Ge-

meinsamkeiten. Eine Auffälligkeit hat sich länder- sowie themenunabhängig herauskris-

tallisiert: besonders kleine und mittlere Unternehmen weisen hohes Verbesserungspoten-

zial in allen Säulen des betrieblichen Gesundheitsmanagements auf. Problematisch hier-

bei ist, dass verhältnismäßig viele Arbeitnehmer in KMU tätig sind. Allein in Europa 

arbeiten mehr als zwei Drittel der Beschäftigten in KMU. Die jeweiligen Einflussfaktoren 
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hierfür sind primär knappe finanzielle Ressourcen, fehlendes Know-how und zu geringe 

Teilnehmerzahlen. Ebenso lässt sich sagen, dass BGF-Maßnahmen in allen Ländern nicht 

die gewünscht Teilnahmequote erreichen. Dabei ist, wie bereits erwähnt, eine ausrei-

chende Teilnahmequote ein wichtiger Faktor der Effektivität der Interventionen. 

 

Schlussendlich ist wichtig zu erwähnen, dass ein Ländervergleich nicht nur zur Identifi-

zierung von Lücken dient, sondern ebenso als Handlungschance gesehen werden kann. 

Durch den Vergleich können Best-Practice Beispiele auf andere Länder übertragen wer-

den und somit nachhaltig die Gesundheit der Mitarbeiter geschützt und gefördert werden. 

Dazu muss allerdings beachtet werden, dass ein BGM hoch individuell auf ein Land bzw. 

Unternehmen zugeschnitten werden muss. Die Aussagen über mögliche Einflussfaktoren 

innerhalb dieser Analyse basieren auf der Interpretation des Autors nach Betrachtung von 

quantitativen Kennzahlen. Für eine repräsentative Aussage sollten umfassende Forschun-

gen getätigt werden. Vor allem hinsichtlich der Evaluierung und Evidenzbasierung in der 

BGF lassen sich Forschungslücken feststellen. 

 



Kapitel 8  47 

8 Schlussbetrachtung 

Es konnten im Rahmen dieser Abschlussarbeit Unterschiede des betrieblichen Gesund-

heitsmanagements in den betrachteten Ländern identifiziert und analysiert werden. An-

hand von quantitativen Kennzahlen, die sich aus der Literaturrecherche ergaben, wurden 

mögliche Einflussfaktoren genannt. Hierbei wurde beispielsweise eine hohe Arbeitslo-

senquote, knappe finanzielle Mittel oder kulturelle Unterschiede benannt.  

Um stichhaltige Einflussfaktoren zu ermitteln, ist jedoch eine tiefgreifendere Forschung 

notwendig. Aus den definierten Unterschieden des BGM-Systems im internationalen 

Kontext konnten Handlungspotenziale aufgewiesen werden. Der bedeutendste Unter-

schied findet sich im betrieblichen Eingliederungsmanagement wieder. Dort verwendet 

jedes Land eine etwas abgeänderte Version des BEM. Dabei lässt sich primär Schweden 

als good-practice Beispiel hervorheben. Außerdem ist ein unterschiedlicher Ansatz be-

züglich des Einsatzes von Anreizen erkennbar. Während die USA auf betriebliche An-

reize für die Teilnahme oder Erreichung eines Ziels setzt, werden in den restlichen Län-

dern Anreize des Staates über steuerfreie Interventionen angeboten.  

Es ließen sich allerdings nicht nur Unterschiede, sondern auch einige Gemeinsamkeiten 

feststellen. Die Relevanz des betrieblichen Gesundheitsmanagements im Allgemeinen 

wurde in allen betrachteten Ländern erkannt. Alle Länder konnten Systeme des Arbeits- 

und Gesundheitsschutzes, des betrieblichen Eingliederungsmanagements und der betrieb-

lichen Gesundheitsförderung aufweisen. Eine gemeinsame Herausforderung stellt das 

BGM in KMU dar. Hierbei ist das BGM Länder- sowie Säulenübergreifend ausbaufähig. 

Wie bereits erwähnt, sollte insbesondere aufgrund hoher Mitarbeiterzahlen in kleinen und 

mittleren Unternehmen gezielt Maßnahmen zur Verbesserung der Situation identifiziert 

und durchgeführt werden.  Eine weitere Herausforderung stellen niedrige Teilnahme- und 

Angebotsraten in der betrieblichen Gesundheitsförderung dar. Um Schwierigkeiten des 

BGMs erfolgreich zu meistern, wäre es ratsam, vor allem in der betrieblichen Gesund-

heitsförderung mehr Forschung bezüglich der Evaluierung und Evidenzbasierung von an-

gebotenen Maßnahmen zu betreiben. Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass Unter-

nehmen dem betrieblichen Gesundheitsmanagement, einschließlich seiner drei betrachte-

ten Säulen mehr Aufmerksamkeit schenken müssen. Dies lässt sich auf alle betrachteten 

Länder übertragen. Die Etablierung eines effektiven BGM-Systems kann in Unternehmen 

den Erhalt und die Bindung von gesundem Personal sichern und somit langfristig die 

Wettbewerbsfähigkeit wahren. Abschließend lässt sich sagen, dass mehr Forschung zum 
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Thema betriebliche Gesundheitsförderung vorgenommen werden sollte, sowie die Imple-

mentierung eines ganzheitlichen BEM-Systems in den Ländern vorangetrieben wird
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