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Annelie Buntenbach
Vorwort

Die Bedeutung der Pravention hat in den letzten Jahren insgesamt zuge-
nommen. Hintergrund dafir ist eine sich stéandig verandernde Arbeits-
welt mitimmer héher werdenden Anforderungen an die Beschéftigten.
Die Arbeitsplatze sollen auf der Grundlage der Arbeitsschutzgesetz-
gebung nicht nur nach ergonomischen Prinzipien gestaltet, sondern
auch nach physischen wie psychischen Belastungen beurteilt werden,
damit Gefahrdungen erfasst, beseitigt bzw. gemindert werden kdénnen.
Gerade dem Anstieg psychischer Belastungen und Erkrankungen dir-
fen wir nicht tatenlos zusehen.

Damit die Beschéftigten gesund und qualitativ gut ihre Arbeit verrich-
ten kdnnen, brauchen wir eine Vielfalt unterstitzender MaRnahmen, die
im Betrieb entwickelt, akzeptiert und kontinuierlich durchgefihrt wer-
den. Der klassische Arbeitsschutz ist dabei unverzichtbar, aber alleine
wird er es nicht schaffen.

Um die Entwicklung innovativer Programme auf betrieblicher Ebene
zu unterstiitzen, werden Erkenntnisse aus der Wissenschaft und erprob-
te Vorgehensweisen aus der betrieblichen Praxis auf dem »12. Work-
shop Betriebliche Gesundheitsforderung« prasentiert und diskutiert.

Pravention und Betriebliche Gesundheitsforderung miissen in einem
Prozess, der moglichst viele Beschéftigte beteiligt, zusammengefiihrt
werden. Dazu gehort auch ein faires Betriebliches Eingliederungsma-
nagement.

Wir sollten aber nicht nur dafiir sorgen, dass gute Betriebe noch bes-
ser werden. Mindestens genauso wichtig ist die Anwendung Betrieb-
licher Gesundheitsférderung in der Breite. Auch insoweit geht vom Work-
shop ein wichtiger Impuls aus. Je effektiver wir bei der Umsetzung sind,
desto eher werden alte und junge Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
sowie auch die Betriebe gemeinsame Gewinner der Zukunft sein.



Marianne Giesert
Pravention: Pflicht & Kiir —
es lohnt sich fiir Sie!
Einfiihrung

Die Belastungen, denen die Beschaftigten bei der Arbeit ausgesetzt
sind, haben sich in den letzten Jahren deutlich verscharft. Die Kom-
bination aus psychischen und kérperlichen Belastungen fuhrt auf die
Dauer zu einem héheren Erkrankungsrisiko. Besonders auffallig ist die
Zunahme von Arbeitsdruck und Arbeitsstress in Folge von Arbeits- und
Leistungsverdichtung, Termin- und Zeitdruck in den Betrieben sowie der
Anstieg der psychischen Erkrankungen. Beriicksichtigt man au3erdem
die demografische Entwicklung der nachsten zehn bis fiinfzehn Jahre,
so ergibt sich ein erheblicher Handlungsbedarf fir die Betriebe!

Gefahrdungen mussen friihzeitig erfasst, beseitigt bzw. gemindert
werden, damit die Beschaftigten eine »Gute Arbeit« verrichten kon-
nen. Dementsprechend sollen gesundheitsgerechte und gesundheits-
fordernde MaflRnahmen im Betrieb entwickelt und kontinuierlich durch-
gefiihrt werden (Gefahrdungsbeurteilung).

Nicht nur im Arbeitsschutz und in der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung ist die Pravention gesetzlich verankert, sondern auch im Betrieb-
lichen Eingliederungsmanagement. Diese drei Handlungsfelder bie-
ten miteinander verknlpft gute Moglichkeiten, Pravention nachhaltig
im Betrieb zu verankern und damit zur Erhaltung der Gesundheit der
Beschaftigten bis zur Rente beizutragen.

Pravention im Betrieb, wie sie auch die Europaische Arbeitsschutz-
strategie fordert, bezieht sich auf die Gesundheit im weitesten Sinne
und zwar
1. auf die Primarpravention, die dauerhafte Sicherung der Arbeitsfa-

higkeit durch menschengerechte Gestaltung der Arbeit, durch For-
derung der individuellen Selbstregulation (Arbeitsbewaltigungsfahig-
keit),
. auf die Sekundarpravention durch Friherkennung und
3. auf die Tertiarpravention durch Verhitung von Rickfallen und Ver-
schlimmerung von Gesundheitsschaden.

N
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Die betrieblichen Interessenvertretungen haben durch ihre Mitbestim-
mungsrechte (Betriebsverfassungsgesetz) gute Méglichkeiten, gesund-
heitsbezogene Prozesse im Betrieb in Gang zu setzen und zu veran-
kern. Dies ist ein wichtiger Schritt, um die Gesundheit der Beschaftigten
zu erhalten und damit gleichzeitig auch die Zukunft eines Unterneh-
mens zu stabilisieren.

Anlass der Verdffentlichung dieses Bandes ist unser 12. Workshop
zur Betrieblichen Gesundheitsférderung, der zum Thema »Pravention:
Pflicht und Kiir — es lohnt sich fiir Sie« vom 15.-18. Juni 2008 im DGB-
Tagungszentrum Starnberger See stattfindet.!

Erstmals liegt der Tagungsband des Workshops zur Veranstaltung
bereits vor und enthélt die Referate sowie einzelne interessante Bei-
trage vom »Markt der Méglichkeiten«. Dies war nur durch die konzent-
rierte und engagierte Arbeit aller Beteiligten méglich.

Dafiir mochte ich mich recht herzlich bedanken. Besonders mdchte
ich mich auch bei unseren Kooperationspartnern der Hans-Bockler-Stif-
tung, Dr. Manuela Maschke, Dr. Jirgen Reusch, dem verantwortlichen
Redakteur »Gute Arbeit. Zeitschrift fir Gesundheitsschutz und Arbeits-
gestaltung« und bei der Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA), Rei-
mund Overhage, Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und Peter
Krauss-Hoffmann, BAUA, Dr. Michael Drupp, Leiter des Instituts fir
betriebliche Gesundheitsférderung, BGF GmbH, bedanken, die uns
bei der Vorbereitung des Workshops sowie bei der Durchfiihrung und
der Publikation unterstutzen.

Expertinnen und Experten aus Politik, Wissenschaft, Medizin und
Praxis stellen ihre Beitrage zur »Pravention« aus unterschiedlichen
Blickwinkeln vor:

Prof. Dr. Packebusch riickt die Bedeutung der Pravention fir die
Beschaftigten wie auch fur die Unternehmen in den Mittelpunkt.

Die gewerkschaftliche Perspektive wird von Dr. Hanns Pauli vom
DGB Bundesvorstand, Bereich Sozialpolitik unter Einbeziehung der
aktuellen Politik vorgestellt.

Wolfgang Rombach vom Bundesministerium fiir Arbeit und Sozi-
ales berichtet Uber die staatlichen Aktionen und Interventionen zum
Thema und steht fiir Fragen und Mdéglichkeiten der Unterstiitzung zur
Verfligung.

1 Siehe dazu auch den ausfiihrlichen Veranstaltungshinweis, Seite 231ff.
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Um Handlungsmadglichkeiten fiir die Praxis aufzuzeigen, untersucht
Prof. Dr. Kohte die rechtlichen Grundlagen der Gesetzgebung und der
Gerichtsurteile fiir den Arbeitsschutz, die betriebliche Gesundheitsfor-
derung und das Betriebliche Eingliederungsmanagement und gibt fur
die Praxis handhabbare Anstol3e.

Dr. Mehrhoff von der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
stellt die fordernden Faktoren der Kooperation unterschiedlicher Akteure
und Experten innerhalb und auRerhalb des Betriebes in den Mittel-
punkt seines Beitrags.

Dr. Anna Paul von den Kliniken Essen Mitte wird uns, wie Dr. Jirgen
Tempel aus medizinischer Sicht, Méglichkeiten der Pravention haupt-
séachlich zur individuellen Lebensfihrung kritisch aufbereiten.

Uber betriebliche gute Beispiele aus der Praxis berichten Horst
Peters, Stabsstelle fur Gesundheitsférderung beim Bundesamt fir Zivil-
dienst in Kéln, und Wilfried Stenz, Betriebsratsvorsitzender der Firma
Rasselstein in Andernach.

Um gute Beispiele der Pravention und Gesundheitsférderung in der
Praxis zu etablieren, gibt Dr. Manuela Maschke von der Hans-Bockler-
Stiftung Tipps und Impulse fur Betriebsvereinbarungen.

Die neuen Netzwerkanséatze zum Betrieblichen Gesundheits- und
Eingliederungsmanagement sollen allen im Betrieb die Mdglichkeit
geben, ihre Erfahrungen auszutauschen und zu erweitern sowie neue
Erkenntnisse zu gewinnen.

Auf dem Markt der Moéglichkeiten werden im Workshop unterschied-
liche Projekte und Beitrdge von verschiedenen Institutionen vorge-
stellt. Eine Auswahl der Beitrage haben wir in diesem Buch zusam-
mengestellt.

Ich wiinsche mir, dass die in diesem Band enthaltenen Beitrage nicht
nur ein gutes Arbeitsmaterial flr unsere Veranstaltung bieten, sondern
auch dartiber hinaus anregende Informationen und Gedanken fir alle
mit Gesundheitspravention befassten Kolleginnen und Kollegen bereit-
stellen, um die weitere Diskussion und Umsetzung im Betrieb anzu-
regen.



Lutz Packebusch
Pravention — human und effizient

Primarpravention ist unverzichtbar, um das Arbeitsvermdgen zu erhal-
ten und zu verbessern. Die Bedeutung der Pravention nimmtim Zusam-
menhang mit der Alterung der Erwerbsbevdlkerung noch zu. Modell-
projekte in Klein- und Handwerksbetrieben haben aul3erdem gezeigt,
dass Pravention nicht nur ein Gebot der Humanisierung der Arbeit, son-
dern auch ein Wettbewerbsvorteil ist. Wirksame betriebliche Praventi-
on setzt die aktive Beteiligung der Beschaftigten voraus.

Unter dem Begriff Pravention wird ein ganzes Biindel von mdglichen
Mafinahmen auf unterschiedlichen Ebenen von verschiedenen Akteuren
fur die unterschiedlichsten Typen von Zielgruppen zu den unterschied-
lichsten Zeitpunkten verstanden. Gemeinsam ist all diesen Malinahmen,
dass sie sich auf die Verhinderung von kérperlichen Erkrankungen oder
Schéaden sowie psychischen Stérungen beziehen.

In wissenschaftlichen Publikationen und bei Praktikern wird der
Begriff Pravention in unterschiedlichen Bedeutungen gebraucht. Das
trégt dazu bei, dass ein wesentliches Element erfolgreicher betrieblicher
Pravention in den Hintergrund tritt: Nachhaltiges Praventionshandeln
im Betrieb und in der Verwaltung setzt eine Orientierung am Vorsorge-
prinzip voraus (siehe auch Bieneck 2005). Der urspriinglich im Kontext
der Forstwirtschaft entstandene und in seiner Geltung zunéachst auf den
Umweltschutz und dann auf den Wirtschaftsprozess als Qualitatsmal3-
stab ausgeweitete Begriff der Nachhaltigkeit gebietet zwingend eine
Konzentration auf das Prinzip der Priméarpréavention und der Gesund-
heitsférderung. Die dauerhafte und Ressourcen schonende Berlick-
sichtigung der Entwicklungschancen zukinftiger Generationen setzt
an der Gestaltung einer gesunden Arbeitsumwelt an. Priméarpréaven-
tion ist Voraussetzung zur Verbesserung der Lebensqualitét im Sinne
der Leitlinien der Nachhaltigkeitsstrategie der Bundesregierung (siehe
auch Packebusch 2005).



12 Lutz Packebusch

Was bedeutet Priavention?

Pravention im Rahmen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes soll der
Erhaltung und im Idealfall der Verbesserung des menschlichen Arbeits-
vermdgens und damit der Forderung der menschlichen Arbeitsfahig-
keit dienen. Das Arbeitsvermdgen setzt sich aus Konstitution, Qualifi-
kation und Motivation zusammen. Arbeitsfahigkeit nur auf Konstitution
zu beschranken, greift zu kurz. Sowohl bei psychischen Beeintrachti-
gungen als auch bei Muskel-Skelett-Erkrankungen scheinen Motivati-
onslage und Qualifikationen von mitentscheidender Bedeutung fur die
Herausbildung und die Schwere der Erkrankung zu sein. Praventions-
anstrengungen lassen sich je nach Zeitpunkt der Intervention in Pri-
mar-, Sekundar- und Tertiarpravention klassifizieren. In Tabelle 1 sind
Beispiele fiir mogliche Praventionsanstrengungen aufgelistet.

Tabelle 1: Beispiele fiir PraventionsmaBnahmen

Beeintrachtigungen
Pravention Brand(verletzung) Muskel-Skelett- Psychische
Erkrankung Beeintrachtigung
Primér Verwendung nicht Vermeidung von Vermeidung von
brennbarer Materialien, Zwangshaltungen, Unter- oder Uber-
Feuerl6scheriibungen  Verbesserung der beanspruchung
Lastenhandhabung
Sekundadr Rauchmelder, Feuer- Ausgleichstraining bei  Anti-Stress-Training
|6scher einsetzen Riickenschmerzen durch bei vorliegenden
ungiinstige Lastenhand- psychosomatischen
habung Risikofaktoren
Tertiar Optimierung der Riickenschulen und Rickfallprophylaxe bei
Versorgung von neue Arbeitsplatze zur  Suchterkrankung
Brandverletzungen Vermeidung von Chroni-
fizierung

Priméarpréavention ist am wirkungsvollsten

Vom Zeitpunkt der Intervention héngt die Effektivitat (der Zielerrei-
chungsgrad) der MaRnahme ab. Mit Priméarpravention lasst sich Arbeits-
vermégen am wirkungsvollsten erhalten. Dagegen haben die handeln-
den Akteure bei der Tertiarpravention haufig wegen der Zielgenauigkeit
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der MaRBnahme das Geflihl, dass diese besonders effizient sei (dabei
wird vor allem das Verhéltnis zwischen dem Aufwand und dem Grad
der Zielerreichung in den Blick genommen). Am Beispiel der Brand-
pravention wird aber sehr schnell aufgrund der Hohe der zu erwar-
tenden Personen- und Sachschaden deutlich, dass diese Rechnung
nicht aufgeht.

Gerade im Zusammenhang mit der demografischen Entwicklung
gewinnt die Besinnung auf betriebliche Primarpravention eine beson-
dere Bedeutung. Anhand eines Beispielprojektes lasst sich dies prak-
tisch verdeutlichen. Bei den Dachdeckern wird 2010 (Weber u.a. 2007)
der grofite Teil der Beschatftigten im Bereich der Altersgruppe von 40
bis 49 Jahren sein. Im Jahr 1997 war dies noch die Gruppe der 20- bis
29-Jahrigen.

Abbildung 1: Arbeitsunfihigkeits-Tage bei Dachdeckern 2005
(AU-Tage pro 100 Versichertenjahre)

AU-Tage der Dachdecker
4000

3500 /

Krankheiten des Skeletts
und der Muskeln
3000
2500 /
2000 /
1500 /
1000 /

Verletzungen ung Vergiftungen

500 | Krankneiten der Kreislauferkrankungen Symptome u. abnorme
N

Armungsogane /Xlin. Befunde

AU-Tage/100 VJ

~
Krankheiten der Verdauungsorgane
T T T T T 1

bis 19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 und
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre alter

Quelle: Eigene Grafik mit Werten des IKK Bundesverbands aus dem Jahr 2005.
Basis sind ca. 30.000 versicherte Dachdecker der IKK
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Mit dem Alter nehmen die Muskel-Skelett-Erkrankungen bei Dachde-
ckern und die daraus resultierenden Fehlzeiten drastisch zu, wenn kei-
ne Praventionsmafl3nahmen ergriffen werden. Abbildung 1 zeigt diesen
Zusammenhang. Daneben tragen sowohl Inhaber als auch Fiihrungs-
krafte (Vorarbeiter) von Dachdeckerbetrieben ein erhéhtes Risiko auf-
grund von Uberbeanspruchung aus der Arbeitstatigkeit. Diese schlagt
sich bei den Beschéftigten in wahrgenommener Uberbeanspruchung
aus der Arbeitsorganisation nieder.

An solchen Sachverhalten hat das inzwischen abgeschlossene
Modellprojekt Unternehmensgewinn durch betriebliche Gesundheitsfor-
derung (UbeG) des Bundesarbeitsministeriums angesetzt (Weber u.a.
2007, Weber u.a. 2008), das von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin fachlich begleitet wurde.

Ein Beispiel zur Effektivitdt und Effizienz von Primérpréavention

In dem Projekt »Coachingkonzepte im Dachdeckerhandwerk« werden
Unternehmen bei der Entwicklung und Umsetzung von betrieblichen
Lésungsansatzen und -strategien unterstiitzt. Ziel war die Integration
einer mitarbeiterorientierten Arbeits- und Gesundheitskultur in die vor-
handenen Prozessablaufe und die Unternehmensorganisation, um die
Sicherheit und Gesundheit aller im Unternehmen Beschétftigten zu ver-
bessern. Auf der Basis von psychologischen und arbeitswissenschaft-
lichen Analysen (zum Vorgehen ausfihrlich Weber u.a. 2007) wurden
in betriebsinternen Workshops gemeinsam mit der Fihrungsebene und
den Beschéftigten individuelle und an die betrieblichen Belange ange-
passte Losungsmaoglichkeiten entwickelt und umgesetzt.

Bei der Identifizierung der Probleme und bei deren Lésung wurden
die Beteiligten gecoacht. Aufbauend auf bereits in der Vergangenheit
ergriffenen MaBnahmen im Bereich Technik (z.B. Lastenaufziige, Hebe-
bihnen) wurden praventive Wege zur Starkung der Ressourcen der Mit-
arbeiter, insbesondere in der Reduktion von physischen Belastungen,
ergriffen. Danach wurde die Zunahme von psychischen Belastungen und
Beanspruchungen (Zeitdruck, Kundenanforderungen und -gesprache,
Arbeitsunterbrechung usw.) in den Mittelpunkt der Arbeit gestellt.
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Primarpravention ist auch ein Wetthewerbsvorteil

Die Belastungen und die Arbeitsablaufe bildeten den Ansatzpunkt flr
die Entwicklung von Konzepten zur Verbesserung der Arbeitsorgani-
sation und Arbeitsgestaltung in den einzelnen Betrieben. So wurden
gemeinsam mit den Mitarbeitern vorrangig MaRhahmen zur Vergrofie-
rung des Handlungsspielraums sowie zur Belastungsreduktion ergrif-
fen. Dazu gehérten u.a. Tatigkeitswechsel zwischen physisch belas-
tenden (z.B. Baustelle) und psychisch belastenden Arbeitstatigkeiten
(z.B. Angebotserstellung) und zur Optimierung von Arbeitsablaufen und
zu eigenstandiger Baustellenabwicklung.

Das Vorgehen wurde mit verschiedenen Belastungsindikatoren mit
Vorher-Nachher-Messungen evaluiert. Ergebnisse der wissenschaft-
lichen Evaluation finden sich bei Weber u.a. (2007). Ein Ergebnis der
priméar praventiven MaBnahme war, dass nach deren Abschluss alle
beteiligten Betriebe noch am Markt waren. Unter Beriicksichtigung der
normalen Loschungsquoten in der Branche hatte man im Projektzeit-
raum von drei Unternehmen eine Betriebseinstellung erwarten kénnen.
Diese Abweichung von der Grundgesamtheit ist statistisch signifikant
und deckt sich mit ahnlichen Ergebnissen unserer Studie »Erfolg durch
Arbeitsschutz«, in der wir 178 Betriebe, die sich an einem Gesundheits-
forderungswettbewerb beteiligt hatten, zum Teil Uber neun Jahre auf
ihren Unternehmenserfolg untersucht haben (s. Packebusch u.a. 2003).
Auch diese Betriebe unterschieden sich statistisch hochsignifikant von
der Grundgesamtheit. Das lasst die Schlussfolgerung zu, dass Priméar-
pravention im Kleinbetriebsbereich kein Wettbewerbsnachteil ist.

Individuelles Lernen und Beteiligung als Voraussetzung
fiir Pravention

In verschiedenen Projekten des Autors hat sich gezeigt, dass die umfas-
sende Beteiligung der Beschaftigten ein wesentlicher Baustein fur den
Erfolg betrieblicher Primérpravention ist. Beteiligung ist die Grundvor-
aussetzung fur individuelles Lernen, den zweiten Baustein zur Verbes-
serung des individuellen Arbeitsvermogens. Die individuelle Ebene ist
durch das Primat des Handlungslernens gekennzeichnet, das eine
aktive Beteiligung voraussetzt. Unter Beteiligung im Sinne eines Orga-
nisationsentwicklungsprozesses ist Beteiligung am Problemldseprozess
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(eines gemeinsam formulierten Problems) zu verstehen. Die Leitfrage ist
hier, ob direkt betroffene Mitarbeiter einer Organisation an der Lésung
von Problemen verantwortlich mitarbeiten, um sich und die Organisa-
tion produktiv weiterzuentwickeln. Probleme sollen nicht stellvertretend
fur andere, sondern durch die »Problemtrager« geldst werden.

Verbal bekennen sich alle Praventionsakteure gerne zu dieser Vor-
gehensweise, entspricht sie doch unserem gangigen Demokratiever-
standnis und unserem Vertrauen in den miindigen Birger. Wechselt man
jedoch von den Worten zu den wahrnehmbaren Projekthandlungen,
kann anhand eines Kriterienkataloges haufig gezeigt werden, dass eine
Reihe von Projekten diese Anforderungen nicht oder nur ungentigend
erfullen kann. Ganze Gruppen werden von Projekten ausgeschlossen.
Stellvertretendes Lernen fiir andere Beschaftigte ist nicht méglich. Par-
tizipative Projekte sind eine Voraussetzung fir praventives Handeln zur
Verbesserung des Arbeitsvermégens.

Kurz erwéahnt, aber nicht weiter ausgefuhrt sei ein weiterer wichtiger
Aspekt, der fur Beteiligung spricht, wenn es um die Erhaltung oder Ver-
besserung des individuellen Arbeitsvermdgens geht. Dies ist die Moti-
vation der Beschaftigten. Gesundheitsbhewusstes Handeln scheint in
weitaus starkerem MalRe von der Verfligbarkeit entsprechender Hand-
lungsalternativen und deren individueller Motivierung als von Kennt-
nissen abzuhangen.

Ausblick

Gerade vor dem Hintergrund alternder Belegschaften bedarf es ver-
mehrter Anstrengungen im Bereich der Primarpravention bei der Arbeit,
um die Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter zu erhalten und gleichzeitig die
betriebliche Effizienz zu gewahrleisten. Dazu gehéren auf betrieblicher
Ebene eine alter(n)sgerechte Arbeitsgestaltung und eine Verankerung
von OE-Prinzipien zur Projektsteuerung.

Aufindividueller Ebene miissen Handlungsvoraussetzungen (Quali-
fikation, Konstitution, Motivation) im Sinne der Erhdhung der Selbstre-
gulationsfahigkeit unter starkerer Berucksichtigung lern- und motivati-
onspsychologischer Aspekte in den Vordergrund geriickt werden.
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Annelie Buntenbach/Hanns Pauli
Betriebliches Gesundheits-
management aus gewerkschaft-
licher Perspektive

Der Schutz der Gesundheit der Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer
ist fir Arbeitgeber, Betriebs- und Personalrate wie auch Gewerkschaften
eine zentrale Herausforderung. Investitionen in die Gesundheit der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter erhbhen deren Beschaftigungsfahigkeit,
steigern die Produktivitat, sparen Kosten und vermeiden menschliches
Leid. Die Erfahrung zeigt, dass diese wichtigen Ziele nur in Netzwerken
unter Beteiligung moglichst vieler Akteurinnen und Akteure verfolgt wer-
den kénnen. In der Vergangenheit sind viele Anséatze erprobt worden:
angefangen beim klassischen Arbeitsschutz tber die Einfiihrung von
Arbeitsschutzmanagementsystemen und betrieblicher Gesundheitsfor-
derung bis hin zum betrieblichen Gesundheitsmanagement. Die Viel-
falt der Begrifflichkeit sollte nicht zu inhaltlichen Gegenséatzen hochsti-
lisiert werden. Klassischer Arbeitsschutz und ergadnzende MalRnahmen
betrieblicher Gesundheitspolitik dienen dem gleichen Ziel, namlich dem
nachhaltigen Schutz der Gesundheit der Beschéftigten. Die Senkung
von Fehlzeiten ist hierbei ein wichtiger Nebeneffekt.

Das Sinken der Anzahl der Krankmeldungen auf einen historischen
Tiefstand ist allerdings kein Anlass fir Jubelgesange. Sicherlich sind
die Ursachen hierfur nicht ausschlieRlich in einer verbesserten Praven-
tion zu sehen. Vielmehr gehen viele Menschen zur Arbeit, obwohl sie
sich krank flhlen oder krank sind. Besorgniserregend ist aul3erdem die
Haufung bestimmter Krankheitsarten. So hat sich die Quote der psy-
chischen Erkrankungen bei einer sonst zu beobachtenden Halbierung
von Krankheitstagen verdoppelt. Der niedrige Krankenstand muss daher
auch als Alarmzeichen interpretiert werden. Angst vor dem Verlust des
Arbeitsplatzes oder ahnliche Phanomene sind nachweislich Ursachen
fur viele psychische und psychosomatische Erkrankungen. Hiervon sind
vielfach Frauen Giberproportional betroffen. So sind psychische Erkran-
kungen bei Frauen die haufigste Ursache fiir ein vorzeitiges Ausschei-
den aus dem Arbeitsleben.
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Wechselnde Anforderungen

Eine betriebliche Gesundheitspolitik, die den klassischen Arbeitsschutz,
das Gesundheitsmanagement und die Gesundheitsférderung einbe-
zieht, muss berucksichtigen, dass sich die Arbeitswelt permanent und
in schneller Geschwindigkeit veréndert. Kérperliche Belastungen spie-
len bei vielen Berufsgruppen nach wie vor eine grofRe Rolle. Es sind
jedoch neue Belastungsfaktoren in den Vordergrund gerlickt. Die in
den 1980er Jahren einsetzende Tendenz zur »Uberflexibilisierung« von
Arbeitszeiten ist hierfir ein gravierendes Beispiel. Empirische Untersu-
chungen zeigen, dass der Zeit- und Leistungsdruck nach Auffassung
der Beschaftigten gravierend zugenommen hat. So gaben bei der WSI-
Betriebsratebefragung 2004 91% der Betriebsrate an, dass die psy-
chischen Belastungen im Betrieb zugenommen hétten. Diese Aussage
korrespondiert auffallig mit dem Absinken der Fehlzeiten wegen ande-
rer Erkrankungen in der gleichen Dekade.

Wechselnde Schwerpunkte

Aus diesen Entwicklungen ergeben sich neue Tatigkeitsschwerpunkte,
die arbeitsbedingte Erkrankungen und das Abbrechen von Erwerbs-
biographien verhindern. Psychische Belastungen kénnen durch klas-
sischen Arbeitsschutz wie etwa durch Larmminimierung am Arbeitsplatz
reduziert werden. Die Gewerkschaften fordern in diesem Zusammen-
hang, dass die Larm- und Vibrationsarbeitsschutzverordnung in den
Betrieben konsequent umgesetzt wird. Das bedeutet nicht nur Maf3-
nahmen oberhalb der Auslésewerte von 80 bzw. 85 Dezibel (A). Umzu-
setzen ist vielmehr auch das allgemeine Minimierungsgebot, welches
unabhéngig von einem Grenzwert einsetzt und damit auch fiir den
Angestelltenbereich Bedeutung hat. Arbeitswissenschaftliche Erkennt-
nisse geben uns Anhaltspunkte, wie eine gesundheitsférderliche Aus-
stattung von Arbeitsplatzen aussehen kann. Kampagnen zur Senkung
des Larmpegels in Schulen, Kindergarten und anderen Bildungsein-
richtungen lassen Uber verbesserten Gesundheitsschutz hinaus einen
zuséatzlichen Beitrag in der Bildungsqualitéat erwarten. Vergleichbare
Effekte und Ertrage sind auch in der Privatwirtschaft méglich.

Neben belastungsreduzierenden Ansatzen missen aber andere
MaRnahmen der betrieblichen Pravention treten. Systematische Ansat-
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ze des Arbeitsschutzes und der Gesundheitsférderung sind hierbei ein
zentraler Faktor. Eine Gefahrdungsbeurteilung nach dem Arbeitsschutz-
gesetz, die diesen Namen auch verdient, sollte selbstverstandlich sein.
Von den Beschaftigten werden aber auch Beitrage zur Verbesserung
der Unternehmungskultur gefordert. Dies gilt insbesondere fiir das Fuh-
rungsverhalten von Vorgesetzten. Nach dem DGB Index Gute Arbeit
wird auf einer Skala, die bis 100 reicht, beim »Fuhrungsstil« nur ein
durchschnittlicher Wert von 63 und bei der »Betriebskultur« sogar nur
ein Wert von 60 erreicht. Dies liegt im Bereich mittelmafiger Arbeits-
qualitat, und zwar ziemlich weit unten — zum Vergleich wird die »Kolle-
gialitat« mit 76 weitaus besser beurteilt.

Weitere aktuelle Befragungen belegen, dass die Unternehmenskul-
tur einen hohen bzw. sehr hohen Einfluss auf die Mitarbeitergesund-
heit hat. Fast 90% der befragten Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer
sahen diesen Zusammenhang. An der Tatsache, dass Verbesserungen
des Unternehmensklimas einen entscheidenden Beitrag flr Gesund-
heit und Wohlbefinden der Beschaftigten leisten miissen und leisten
kdnnen, sollte daher kein Zweifel bestehen.

Schwieriger ist die Suche nach Instrumenten, mit denen eine so
flichtige GrolRe wie das Unternehmensklima beeinflusst und verbes-
sert werden kann. Bei der Fortsetzung dieser Suche wollen die Gewerk-
schaften mithelfen, und es ist klar, dass es an dieser Stelle mehr um
ein Miteinander als ein Gegeneinander geht.

Instrumentarium des betrieblichen Gesundheitsmanagements

Dies lenkt die Aufmerksamkeit auf das Instrumentarium des Gesund-
heitsmanagements und seine Verknipfung mit dem Arbeitsschutz und
betrieblicher Gesundheitsférderung.

Betriebliches Gesundheitsmanagement umfasst samtliche betrieb-
lichen Prozesse mit dem Ziel, Gesundheit und Wohlbefinden des
Beschaftigten zu erhalten und zu férdern. Hierzu gehért, dass im Diens-
te dieser Ziele die Prozesse integriert und im Sinne einer bewussten
Steuerung zusammengefiihrt werden. Hierflr ist die Bereitstellung
geeigneter personeller Ressourcen sowie die Einbeziehung der nach
dem Arbeitssicherheitsgesetz vorgegebenen Arbeitsschutzorganisation
erforderlich. Die Gewerkschaften legen Wert darauf, dass sich Gesund-
heitsmanagement in dem durch die Mitbestimmung vorgegebenen Rah-
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men halt und von ihr mit beeinflusst wird. Was bedeutet aber zeitge-
mafes betriebliches Gesundheitsmanagement in der Praxis?

Es bedeutet mehr Kommunikation Gber den Faktor Gesundheit im
Betrieb. Informationen miissen gesammelt und in partizipative Prozesse
eingespeist werden. Hierzu gehort das Wissen um die Motivation der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und deren Sicht auf das Betriebsklima.
Dieses Wissen kann nur im wechselseitigen Vertrauen ermittelt werden
—und dieses Vertrauen darf nicht enttauscht werden, hierzu méchten wir
uns spater noch genauer auf3ern. Gesundheitsmanagement muss fer-
ner Ansatze des Arbeitsschutzes, die auf die Verbesserung der Arbeits-
bedingungen abzielen, aufgreifen und nutzen. Zu Recht ist die Huma-
nisierung der Arbeitswelt nicht nur ein Programm der 1970er Jahre,
sondern auch ein Programm fir das startende 21. Jahrhundert.

Wir brauchen hierbei beides: zum einen MaRRnahmen, die die
Beschaftigten zu gesundheitsgerechterem Verhalten anleiten, also Ver-
halten steuern. Wir brauchen aber auch Anséatze, die die Verhéltnisse
am Arbeitsplatz andern. Hierzu gehort eine Arbeitsstatte, die nach
arbeitswissenschatftlichen Erkenntnissen ausgestattet wird. Ergono-
mische Anforderungen, wie etwa geniigend Platz, geniigend Licht, der
Einsatz von Tragehilfen und eine zureichende Gestaltung von Arbeits-
organisation, Arbeitsaufgabe und Arbeitsablauf sind hierbei nach wie
vor wichtig.

Betriebliches Gesundheitsmanagement muss sowohl physische
Belastungen als auch psychische Fehlbeanspruchungen und Gege-
benheiten erfassen. Betriebliches Gesundheitsmanagement setzt Koo-
perationsbeziehungen zwischen den Bereichen Personal, Arbeitsme-
dizinern sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern voraus. Betriebs- und
Personalrate kdnnen eine wichtige Rolle im Gesundheitsschutz spie-
len und missen diese Chance nutzen.

Betriebliches Gesundheitsmanagement sollte mit Angeboten an die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und die Fihrungskrafte kombiniert wer-
den. Wichtig ist, dass durch die Angebote dokumentiert wird, dass der
Arbeitgeber eine gesundheitsorientierte Lebensweise unterstiitzt und
sie auch am Arbeitsplatz mit Worten und Taten fordert.

Diese grundsétzliche Ausrichtung muss durch eine geschickte Wer-
bung fur gesundheitsgerechtes Verhalten vervollstandigt werden. Aus
Arbeitnehmersicht ist hierbei insbesondere eine gesundheitsgerechte
Mitarbeiterfihrung anzustreben. Der Chef oder die Chefin beeinflus-
sen in hohem Maf3e die Arbeitszufriedenheit, Motivation, Befinden und
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Gesundheit ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Dies wird, wie oben
schon angesprochen, durch eine Vielzahl von Mitarbeiterbefragungen
bestatigt. Entsprechende Programme sind in den Handlungsfeldern
nach 8 20 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V einbezogen, wenngleich nicht oder
noch nicht in jedem Betrieb umgesetzt.

Der Arbeitgeber kann bereits durch einfache MalRnahmen — wie
etwa Initiativen im Hinblick auf die Betriebsverpflegung — dokumentie-
ren, dass er den Betrieb gesundheitsgerecht gestalten méchte. Selbst
kleinere Beitrage konnen der Belegschaft verdeutlichen, dass traditio-
nell eher rein betriebswirtschaftlich gepragte Entscheidungsvorgange
durch gesundheitsorientierte Aspekte, die in den Entscheidungs- und
Gestaltungsprozess eingebunden sind, erganzt werden. Die bisher
vorliegenden Ergebnisse aus der Begleitforschung ergeben, dass sich
betriebliches Gesundheitsmanagement letztlich auch positiv auf die
Bilanz auswirkt. So wird ein Return of Investment von 3 zu 1 prognos-
tiziert.

Es lohnt sich also mehr zu tun. Dies gilt vor allem langfristig. Hier-
bei geht es nicht nur ums Sparen, sondern auch um die betriebliche
Gesamtleistung. Unternehmen, die eine langfristig angelegte Politik
der Gesundheitsférderung betreiben, zeichnen sich — so die Studie der
Hans Bockler Stiftung »Gesundheitsforderung und Gesundheitsma-
nagement in Banken und Versicherungen« — dadurch aus, dass anste-
hende Aufgaben schneller bearbeitet werden (vgl. Pfaff u.a. 2007: 5,
129f.). Zudem steigt die Zahl der Innovationen signifikant.

Bewertung der Instrumente

Angesichts der erwiesenen Wirkungen betrieblicher Gesundheitspoli-
tik sollte man annehmen, dass kein Unternehmen auf die Einfiihrung
derartiger MaRnahmen verzichtet. Vor allem amerikanische Studi-
en belegen einen spurbaren Riickgang von Fehlzeiten bei systemati-
schen Aktivitaten des Arbeitgebers auf gesundheitlichem Gebiet (vgl.
Pfaff u.a. 2007: 57).

In Deutschland fehlt es demgegentiber an einer umfassenden Umset-
zung von Gesundheitszielen auf Unternehmensebene. Kleinere und
mittlere Unternehmen bleiben von MaRnahmen betrieblicher Gesund-
heitspolitik typischerweise ausgenommen. Dies bestatigt sich auch
in der deutschen Versicherungswirtschaft. Soweit derartige Versiche-
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rungen sich in kleineren Einheiten unterhalb von 49 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern organisieren, finden sich in 97,6% der Betriebe weder frei-
willige MaRnahmen der Gesundheitspolitik noch die bewusste Anwen-
dung von Arbeitsschutzinstrumentarien wie der Gefahrdungsbeurteilung
(vgl. Pfaff u.a. 2007: 73). Bei grof3eren Betrieben mit mehr als 50 Mitar-
beitern kehrt sich dieses Verhaltnis um. Allerdings ist auch in der Gruppe
der Unternehmen, denen man ein betriebliches Gesundheitsmanage-
ment zurechnet, ein weites Spektrum von Maflinahmen festzustellen.
Insbesondere ergibt sich nur dann ein realistisches Bild, wenn man sich
vor Augen fihrt, dass viele Unternehmen sich auf wenige verhaltens-
praventive MalRnahmen beschranken (vgl. Pfaff u.a. 2007: 90). Hinsicht-
lich der Qualitat der angewandten Instrumente und ihrer Wirkungstiefe
im Unternehmen wird man ein ebenfalls sehr unterschiedliches Niveau
vermuten dirfen. So wurde etwa festgestellt, dass Gesundheitszirkel
als partizipative Grundstruktur betrieblicher Gesundheitsférderung nur
in 10% der Banken und in 15% der Versicherungen eingesetzt werden.
Unternehmen, die Giberhaupt keine betriebliche Gesundheitsférderung
durchfiihren, sind hierbei noch nicht mitgerechnet.

Im Ergebnis zeigt sich damit im Hinblick auf die Verbreitung und Qua-
litat gesundheitsférderlicher Arbeitsbedingungen eine Insellage. Es gibt
wenige verstreute Inseln, auf denen betriebliche Gesundheitspolitik
einen hohen Stellenwert hat und eine Vielzahl von MaBnhahmen sys-
tematisch zur Forderung und zum Erhalt der Gesundheit der Beschaf-
tigten eingesetzt werden. Viele Unternehmen beschréanken sich auf den
gesetzlich abverlangten Arbeitsschutz oder auf wenige Mafnahmen der
Verhaltenspravention. Die Giberwiegende Mehrzahl der Betriebe kennt
gesundheitsorientierte Ansatze und deren Nutzen (berhaupt nicht
oder kommt diesen Aufgaben aus anderen Griinden nicht nach. Auch
Betriebsrate und Betriebsarztinnen und -arzte sind anscheinend ihrer
gesetzlich propagierten Rolle nicht umfassend nachgekommen.

Aktueller Handlungsbhedarf

Aus der aktuell schwachen Auspragung betrieblicher Strukturen ergibt
sich ein erheblicher Handlungsbedarf. Festzustellen ist ein Defizit sys-
tematischer Steuerung, welches gerade den gesetzlich geforderten
Bereich nach SGB V, also die Pravention nach § 20 und die betrieb-
liche Gesundheitsférderung nach § 20a SGB V, betrifft. Insoweit sind
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die gesetzlich zur Verfigung gestellten Ressourcen sowohl in organi-
satorischer als auch in finanzieller Hinsicht nicht in der Art und Weise
gestaltet, dass eine flachendeckende oder wenigstens in sich konsis-
tente Landschaft der betrieblichen Gesundheitsférderung und Praven-
tion entstiinde. Wer derzeit von betrieblicher Gesundheitsférderung im
weiteren Sinne profitiert, hdngt noch vom Zufall und nicht von objek-
tiven Faktoren wie etwa einem besonderen Bedarf ab.

Betriebliche Gesundheitspolitik erreicht damit nicht immer diejenigen,
die sie besonders dringend bendtigen. Berufsgruppen, die in beson-
ders hohem Mal3e von schlechter Arbeit betroffen sind, wie etwa Hilfs-
und Leiharbeiter oder auch Maler und Lackierer, werden selten in ein
betriebliches Gesundheitsmanagement einbezogen. Auch insoweit
besteht die Tendenz, dass Personen, die ohnehin schon gute Arbeits-
bedingungen haben, besser versorgt werden, wahrend andere, weniger
privilegierte Gruppen ganz ausgespart bleiben. In diesem Zusammen-
hang missen ebenso die Konzepte fur kleine und mittlere Unterneh-
men weiterentwickelt werden; dies auch dann, wenn auch in Zukunft
wohl nur wenige kleinere Unternehmen ein wirkliches »Gesundheits-
management« haben werden.

Die gewerkschaftlichen Vorstellungen zielen ferner auf eine Integrati-
on von klassischem Arbeitsschutz und betrieblicher Gesundheitsférde-
rung ab. Die im Arbeitssicherheitsgesetz angelegten Strukturen kénnen
und sollen auch fiir erweiterte Aktivitaten bei der Gesundheitsvorsorge
eingesetzt werden. Gerade fiir den Bereich der vormaligen »Angestell-
ten« ist dies auch ein gewerkschaftliches Zukunftsthema.

Bei der Umsetzung konkreter MalRnahmen im Betrieb ist Fairness
und verantwortungsbewusster Umgang mit Informationen unverzicht-
bar. Ein Beispiel ist die Einfiihrung des betrieblichen Eingliederungs-
managements nach § 84 Abs. 2 SGB IX. Nach dieser Vorschrift miissen
bekanntlich samtliche Beschéftigte, also nicht nur Schwerbehinderte,
die langer als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeits-
unféhig waren, unter Einbeziehung der betrieblichen Interessenver-
tretung und des betroffenen Beschéftigten in die betrieblichen Ablaufe
eingegliedert werden. Diese gesetzlich vorgeschriebene Festschrei-
bung eines Weges, der in das Unternehmen zurtckfiihrt, ist hilfreich
und angesichts der Vergangenheit, in der die Erwerbsbiografie vielfach
zu friih abbrach, auch tberfallig gewesen.

Die im Zusammenhang mit dem Eingliederungsmanagement gefuhr-
ten Gesprache missen aber tatsachlich darauf gerichtet sein, die
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Gesundheit des Arbeithnehmers bzw. der Arbeitnehmerin zu férdern.
Es muss ein ernsthaftes Interesse an der Gesundheit des Mitarbeiters
bestehen und artikuliert werden. Ein Klima des Misstrauens eignet sich
nicht, um Gesundheitsgesprache oder betriebliches Eingliederungsma-
nagement durchzufiihren. Dann kann vermieden werden, dass das Ein-
gliederungsmanagement von einzelnen Beschéftigten als Bedrohung
empfunden wird. Auf die Belange von besonderen Beschéftigtengruppen
ist Ricksicht zu nehmen. Dies gilt beispielsweise fiir chronisch erkrank-
te oder auslandische Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter: Beide Gruppen
interpretieren die Eingliederungsgesprache erwiesenermafen haufig
als Belastung. Einzelheiten der Umsetzung des betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements missen wegen der Ambivalenz solcher Mal3nah-
men und auch wegen des Datenschutzes in Betriebs- und Dienstver-
einbarungen festgelegt werden. Dies entspricht auch den Intentionen
des Gesetzes, das die Zusammenarbeit von Arbeitgeber und betrieb-
licher Interessenvertretung ausdriicklich vorschreibt.

Bei der Ausrichtung betrieblicher und tberbetrieblicher Programme
missen Defizite bekampft und Handlungschancen genutzt werden.
Unternehmen miissen branchenabhéangig, unternehmensbezogen und
unter Beteiligung der Beschaftigten und ihrer Vertretungen ermitteln,
welche Malnahmen fir ihre Situation vorteilhaft und passend sind. Die-
se Schwerpunktsetzung kann nicht generell und von oben vorgegeben
werden. Klar ist aber, dass es um eine Ausweitung der Angebote und
um eine weitere Verbesserung bzw. den Aufbau von Strukturen geht.

Zwei Gruppen sollten hierbei aus meiner Sicht besonders beriick-
sichtigt werden. Dies sind zum einen die Fuhrungskréfte selbst, die fur
die betriebliche Gesundheitspolitik geschult werden missen. Es sind
noch zu wenige Unternehmen, die die oben angesprochene Schliissel-
funktion erkannt haben. Flihrungskrafteseminare zu Themen, die auf die
Gesundheitsorientierung hinleiten, sind nach wie vor selten (vgl. Pfaff
u.a. 2007: 91, 95). Angesichts des eingangs geschilderten rasanten
Anstiegs psychischer Fehlbeanspruchungen besteht hierflr auch ein
aktueller, aus meiner Sicht aufzugreifender Anlass.

Neben den Fihrungskréaften verdienen éltere Beschaftigte besondere
Aufmerksamkeit. Wer vorzeitig und mit gesundheitlichen Defiziten aus
dem Betrieb ausscheidet, hat es nach wie vor schwer, Arbeit zu finden.
Gutes Gesundheitsmanagement, gute Pravention und betriebliches Ein-
gliederungsmanagement kdnnen dazu beitragen, dass Beschéftigte ihr
Erwerbsleben leichter fortfihren kénnen und nicht auf staatliche Hilfe
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angewiesen sind. Vorzeitig ausscheidende Beschaftigte erleiden viel-
fach massive Einbuf3en. Nicht jede arbeitsbedingte oder zuféllig erlittene
Krankheit flhrt zu einem Rentenanspruch. Ausreichende Anwartschafts-
zeiten werden dann nicht mehr generiert. Fehlende Pravention und Rein-
tegration muss spater mit bitterer Altersarmut bezahlt werden.

Fazit

In vielen besonders erfolgreichen Unternehmen hat die Aufgabe der
Gesundheitspolitik aus guten Griinden Resonanz gefunden und wird
von den Fihrungskréften und den Betriebsraten mitgetragen. Dass
sich Gesundheitsmanagement auch rechnet, ist hierbei ein wichtiger
zusatzlicher Nutzen.

Betriebliche Gesundheitsférderung und Gesundheitsmanagement
missen in einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess eingebunden
werden. Organisations- und Personalentwicklung, die Gestaltung von
Arbeitszeiten sowie Ansatze zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf
sollten miteinbezogen werden. Die zur Erflllung dieser Ziele existie-
renden Ansatze miissen ausgebaut und bei einer wachsenden Zahl von
Betrieben implementiert werden. Hierzu gehért auch eine verbesserte
betriebliche Gesundheitsstatistik. Sensible persénliche Daten missen
hierbei durch geeignete Verfahren geschiitzt bleiben.

Wenn all dies effektiv geschieht, wird es viele Gewinner geben: Alte,
Junge, Arbeitnehmer und Arbeitgeber. Das gemeinsame Ziel einer
geslinderen Arbeitswelt mit einem besseren Arbeitsklima kdnnen alle
mitverfolgen.
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Wolfgang Rombach
Betriebliche Pravention —
eine Einheit

Fragen der betrieblichen Pravention stehen in engem Zusammenhang
mit der demografischen Entwicklung, die sich auf den einfachen Nen-
ner bringen lasst: Unsere Gesellschatft altert. Jedes Jahrzehnt kommen
gut zwei Jahre in der Lebenserwartung hinzu. Bis 2030 wird daher die
Zahl der Uber 65-Jahrigen um 6,4 Millionen zunehmen. Auf der ande-
ren Seite sinkt die Zahl der 14- bis 64-Jahrigen um 5,3 Millionen. Aus
der Perspektive der Betriebe heil3t das, Belegschaften mit hohen Antei-
len &lterer Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen werden Realitét.

Die Alterung der Belegschaften muss dabei kein Nachteil sein. Im
Gegenteil wissen viele Firmen inzwischen den Vorteil eines vernunf-
tigen Miteinanders von Jung und Alt sehr zu schatzen. 1998 waren weni-
ger als 38% der 55- bis 64-Jahrigen erwerbstatig. Heute sind es bereits
rund 52%. Es tut sich also etwas, und das ist nicht berraschend. Denn
schlieRlich sind die Alteren kein altes Eisen. Sie haben Erfahrung, Kén-
nen und Wissen.

Die weit verbreitete pauschale Annahme, dass mit zunehmendem
Alter die Leistungsfahigkeit abnehmen misse, wurde von der Wis-
senschaft langst als Mythos entlarvt. Es ist sicher nicht zu bestreiten,
dass sich mit zunehmendem Alter physische und psychische Fahig-
keiten verandern.

Neuere Untersuchungen zeigen aber, dass diese Verénderungen
durchaus positiv sein kdnnen und typischerweise neben Erfahrungs-
wissen und Qualitdtsbewusstsein auch Teamféahigkeit und Flexibili-
tat zu den Starken alterer Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer zah-
len. Ihre Beschaftigung zahlt sich also auch betriebswirtschaftlich aus,
wenn Unternehmen das besondere Kénnen und den Wissensschatz
der Alteren nutzbar machen.

Um das zu férdern, hat die Bundesregierung im Rahmen der Initi-
ative 50plus, die das Komplementarstiick zur Anhebung des Renten-
eintrittsalters auf 67 Jahre bildet, aus einer Reihe von bewéahrten und
neuen Instrumenten ein wirksames Gesamtpaket geschnirt:
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m Unternehmen kdnnen Lohnkostenzuschiisse erhalten, wenn sie
einen Arbeitslosen ab vollendetem 50. Geburtstag einstellen.

m In kleinen und mittleren Unternehmen mit bis zu 250 Beschéftigten
wird die Qualifizierung ab dem 45. Lebensjahr durch Ubernahme der
Weiterbildungskosten von der Bundesagentur geférdert, wenn der
Arbeitgeber das Arbeitsentgelt fortzahit.

m ALG I-Beziehern ab Vollendung des 50. Lebensjahres kann die Dif-
ferenz zwischen neuem und altem Lohn zu 50% ausgeglichen wer-
den, wenn diese eine gegeniber ihrer friiheren Tatigkeit geringer
entlohnte Arbeit annehmen.

m Es gibt erleichterte Befristungsregelungen fiir Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer ab dem 52. Lebensjahr.

m Arbeitgeber, die Arbeitslose ab 55 Jahren einstellen, mussen fiir die-
se keinen Arbeitgeberanteil zur Arbeitslosenversicherung zahlen.
Zur Initiative 50plus hinzu kommt das Bundesprogramm Perspekti-
ve 50plus. Geférdert werden damit 62 regionale Beschaftigungspakte
zur beruflichen Wiedereingliederung Alterer. Das Programm setzt auf
die gemeinsamen Anstrengungen aller regionalen Akteure, den Auf-
bau von Kooperationen und die Weiterentwicklung von Netzwerken —
und es ist damit sehr erfolgreich. Das angestrebte Ziel wurde nicht nur
erreicht, sondern sogar Ubertroffen: Seit Oktober 2005 konnten Uber
20.000 Langzeitarbeitslose vermittelt werden. Sie haben den Sprung in
den ersten Arbeitsmarkt geschafft, rund die Halfte davon in ein unbe-
fristetes Arbeitsverhaltnis. Dabei ist zu bedenken, dass mehr als die
Halfte der Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Programms Uber vier
Jahre arbeitslos war und zusatzliche Vermittlungshemmnisse wie feh-
lende Berufsausbildung, Sprachprobleme oder gesundheitliche Ein-
schrankungen eine zeitnahe Vermittlung eher schwierig machten. Der
Ansatz, nicht mit fertigen Rezepten zu starten, sondern bewusst indi-
viduelle und regional angepasste Strategien zu entwickeln, zahlt sich
voll aus. Deshalb haben wir jetzt in einer am 1. Januar 2008 gestar-
teten zweiten Programmphase mit drei weiteren Jahren nachgelegt.
Und wir werden noch ehrgeiziger: Unser Ziel sind diesmal mindestens

50.000 Vermittlungen.

In einer Gesellschatft, in der alle im Schnitt langer leben und die Zahl
der Alteren stetig wéchst, ist es entscheidend, dass Altere langer im
Berufsleben bleiben kdnnen. Weiterbildung ist eine zentrale Voraus-
setzung dafir. Denn lebenslanges Lernen ist noch immer der beste
Weg, um in Beschéaftigung zu kommen und berufstétig bleiben zu kén-
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nen. Wenn sich deshalb nur neun Prozent der tiber 55-Jahrigen heute
im Betrieb weiterqualifizieren, ist das viel zu wenig. Natirlich bleibt die
Weiterbildung der Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer die Aufgabe
der Unternehmen und der Beschaftigten selbst. Die Bundesregierung
setzt aber verstarkt Anreize, um die betriebliche Weiterbildung zu for-
dern. So wurde im letzten Jahr die bestehende Férderung fiir die Wei-
terbildung alterer Arbeitnehmer noch einmal deutlich verstarkt und der
Kreis der forderungsfahigen Betriebe deutlich ausgeweitet. Wer dort
arbeitet, erhalt nun funf Jahre friiher als bisher, némlich bereits ab dem
45, statt ab dem 50. Lebensjahr, die Chance auf Foérderung.

Durch diese beiden Veranderungen hat sich die Zahl der Forderbe-
rechtigten von bisher rund 2,96 Millionen auf etwa 6,26 Millionen mehr
als verdoppelt. Es liegt nun an den Unternehmen, die vorhandenen Még-
lichkeiten auch im wohl verstandenen Eigeninteresse zu nutzen.

Die weitere entscheidende Voraussetzung fir ein langes Arbeits-
leben ist Gesundheit. Malinahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung mussen deshalb in den Fokus riicken. Nach Auskunft des
Instituts fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung ist nur knapp ein Finf-
tel aller Betriebe in diesem Bereich aktiv. Dabei misste es sich doch
inzwischen herumgesprochen haben, dass der demografische Wandel
nicht ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit der Erwerbsbevdlke-
rung bleiben wird. Um es auf den Punkt zu bringen: Die Zahl chronisch
kranker und behinderter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wird steigen.
Auch die Natur von Krankheiten und Behinderungen wird sich &ndern.
Schon heute wachst der Anteil der Langzeiterkrankten stetig, die als
Ursache Stress, Burn-out und Depressionen angeben. Und diese Ent-
wicklungen werden sich beschleunigen — wenn wir nicht entschieden
gegensteuern. Es ist deshalb entscheidend, Arbeit so zu organisieren,
dass sie nicht krank macht. Dabei geht es um ausreichenden Gesund-
heitsschutz am Arbeitsplatz, um Schutzvorschriften und darum, dass
Arbeit physisch und psychisch nicht Uberlastet. Es geht um gute, um
gesunde Arbeit.

Arbeit bedeutet Verschlei, keine Frage. Aber vieles kann verhin-
dert und anderes — vor allem, was Augen, Haut, Riicken oder Psyche
angeht — durch rechtzeitiges Handeln gemindert werden. In Deutsch-
land war 2005 knapp ein Drittel der Rentenzugange wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit mit psychischen Erkrankungen begriindet. Eine Zahl,
die uns allen zu denken geben sollte. 28% der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer in Europa erklaren, dass sie unter erheblichen gesund-
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heitlichen Problemen leiden — verursacht durch ihre derzeitige oder eine
frihere Beschéftigung. Und rund vier Millionen Unfalle am Arbeitsplatz
in Europa im Jahr 2004 sind vier Millionen Unfélle zuviel. Wir streben
deshalb jetzt in der EU gemeinsam an, die Zahl der Arbeitsunfalle wei-
ter zu senken — das Ziel bis 2012 ist zunachst ein Viertel weniger.

In Deutschland haben wir mit der Initiative Neue Qualitat der Arbeit,
kurz: INQA, bereits eine Plattform auf den Weg gebracht, die sich dar-
um kimmert, gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen mit den wirt-
schaftlichen Interessen der Unternehmen zu verbinden. Denn in den
Betrieben gibt es dazu viel Wissen und gute Ideen, die bekannter wer-
den mussen. In INQA arbeiten wir gemeinsam mit den Landern, Sozi-
alpartnern (Partner ist selbstverstandlich auch die IG Metall), Unfallver-
sicherungstragern, Stiftungen und Unternehmen daran, dieses Wissen
zu verbreiten. INQA zeigt, dass wir mehr denn je eine integrierte Per-
spektive brauchen. Das heil3t konkret: Wir brauchen alle Generationen,
wenn wir Wohlstand und Wirtschaftskraft in Deutschland erhalten wollen.
Und deshalb geht es auch bei INQA nicht nur um die Alteren. Es geht
ganz grundsatzlich um die Gestaltung guter Arbeit. Denn ob jemand
bis zum Rentenalter arbeiten kann, entscheidet sich nicht erst mit 60
Jahren. Die Weichen werden viel friiher gestellt. Deshalb geht es zum
einen um Arbeitsbedingungen, die die Fahigkeiten der Beschéftigten
erhalten und férdern und die damit die Innovations- und Wettbewerbs-
fahigkeit der Unternehmen langfristig sichern. Zum anderen halten sol-
che Arbeitsplatze die Beschaftigten langer fit, sie tragen dazu bei, dass
sie gesiinder und zufriedener in den Ruhestand entlassen und infolge-
dessen auch die Sozialversicherungen entlastet werden. Es geht darum,
eine »Win-win-win-Situation« zu schaffen, von der die Beschéftigen, die
Unternehmen, aber auch der Sozialstaat profitieren, was dann wieder-
um sowohl Arbeithehmern als auch Arbeitgebern zugute kommt.

Ein wichtiger Baustein der betrieblichen Gesundheitsférderung ist
das 2004 eingefiihrte Betriebliche Eingliederungsmanagement. Vor dem
Hintergrund des Grundsatzes »Rehabilitation vor Entlassung oder Ren-
te« (vgl. § 8 SGB IX) wird mit diesem Instrument das Ziel verfolgt, im
Betrieb, mit den dort vorhandenen Akteuren und Strukturen sowie unter
Nutzung der dort gegebenen oder herstellbaren spezifischen Poten-
ziale die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gesund und arbeitsfahig zu
halten. Das Betriebliche Eingliederungsmanagement betrifft also alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, das hat das Bundesarbeitsgericht mit
einer Entscheidung vom letzten Jahr klargestellt, auch wenn die Rege-
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lung im SGB IX unter »Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen« zu finden ist. Das Eingliederungsmanagement erméglicht es
allen Beschéftigten, die im Jahr langer als sechs Wochen arbeitsunfa-
hig sind, professionelle Hilfen vom Betrieb einzufordern. Darum — und
nur darum — geht es. Das Eingliederungsmanagement ist und darf kein
bloRes »Krankenrtickkehrgesprach« sein, es geht weder um Kontrol-
le noch um den Versuch, einen kranken Beschaftigten zu bedrangen,
die Arbeit wieder aufzunehmen. Den Arbeitgeber haben wir verpflich-
tet, ein Angebot zu machen. Die betroffenen Beschaftigten kbnnen frei
entscheiden, ob sie das Angebot annehmen wollen.

Um sicherzustellen, dass das Verfahren im Sinne des Gesetzes
ablauft, wurden die Rechte des Betriebsrates und der Schwerbehinder-
tenvertretung gestarkt. Das heil3t: Im Betrieblichen Eingliederungsma-
nagement geht nichts ohne die Einbeziehung der Personalvertretung,
des Betriebsrats und der Schwerbehindertenvertretung. Sie kénnen vom
Arbeitgeber verlangen, dass die Rahmenbedingungen fiir ein Betrieb-
liches Eingliederungsmanagement geschaffen werden und tberwa-
chen, dass Unterstiitzungsangebote auch wirklich gemacht und Hil-
fen unverziiglich beantragt oder erbracht werden. Mit Zustimmung der
Beschaftigten kann die Interessenvertretung am gesamten Einzelver-
fahren beteiligt sein.

Kindigungsschutzverfahren zeigen immer wieder, dass sich Betriebe
um Langzeiterkrankte in der Regel wenig kimmern. Hier muss ange-
setzt werden: Nicht abwarten, sondern helfen, eingliedern statt kiindi-
gen, heif3t die Devise. Die Vorteile des Instruments kommen schlief3lich
auch hier allen zugute: Erfolgreiches Betriebliches Eingliederungs-
management fiihrt zu einer »Win-win-win-Situation« fir Beschaftigte,
Arbeitgeber und die Allgemeinheit: Zum einen brauchen die Beschaf-
tigten nicht um ihren Arbeitsplatz zu fiirchten; zum anderen kénnen die
Arbeitgeber Kosten fiir Ersatzpersonal sparen und sicherstellen, dass
das »Know-how« im Betrieb verbleibt. Die Allgemeinheit schlieBlich pro-
fitiert in Form von Einsparungen im Bereich der sozialen Sicherungs-
systeme, die ggf. in Beitragssenkungen zum Ausdruck kommen.

Damit gesetzliche Regelungen wie das Betriebliche Eingliederungs-
management Wirkung entfalten kénnen, muss tber ihre Anwendung
Klarheit herrschen. Sensibilisieren, aufklaren, informieren, das ist kein
nettes Beiwerk, sondern ein wesentliches Element politischer Gestal-
tung. Um zu sehen, wo es in der Praxis hakt, hat das Bundesministeri-
um fur Arbeit und Soziales eine Studie zur Umsetzung des Betrieblichen
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Eingliederungsmanagements in den Unternehmen erstellen lassen. An
der Studie, die inzwischen auf der Homepage des Bundesministeriums
fur Arbeit und Soziales veroffentlicht wurde, haben 630 Personen aus
dem Kreis der Schwerbehindertenvertretung, der Betriebs- und Per-
sonalrate, der Personalabteilungen, des Werkarztlichen Dienstes, der
Geschéftsfiihrungen, der Beauftragten des Arbeitgebers, der Disabili-
ty Manager und der Betroffenen teilgenommen.

Daneben haben 474 Personen einen Fragebogen in der Zeitschrift
»Behinderte Menschen im Beruf« (ZB) ausgefillt. Die Ergebnisse zei-
gen, dass die Umsetzung des Betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments in Deutschland noch am Anfang steht. Aber sie zeigt auch, dass
das Thema langsam bei den Arbeitgebern ankommt und eine positive
Entwicklung begonnen hat.

Nach der Untersuchung hat die Mehrheit der gro3en Unternehmen
und mehr als die Halfte der mittelgroBen Unternehmen, die an der Stu-
die teilgenommen haben, das Betriebliche Eingliederungsmanagement
bereits thematisiert; bei kleinen Betrieben ist dies nur bei 30% der Fall.
Allerdings besteht in Bezug auf die Studie das — in ihr selbst auch
reflektierte — methodische Problem, dass aus Griinden der Forschungs-
o6konomie insbesondere solche Betriebe auf das Betriebliche Einglie-
derungsmanagement angesprochen wurden, von denen eine héhere
Antwortbereitschaft erwartet werden konnte. Die Ergebnisse sind des-
halb in Zusammenhang mit den Resultaten der Studie der DRV Bund
in der Modellregion Teltow und Berlin-Lichterfelde zu lesen. Nach dieser
Studie haben 90% der Unternehmen, die an der Befragung teilnahmen,
noch kein Betriebliches Eingliederungsmanagement durchgefiihrt. Die
Annahme ist deshalb realistisch, dass die Umsetzung des Betrieblichen
Eingliederungsmanagements in der Praxis erst am Anfang steht.

Allerdings sind die Rickmeldungen aus den Betrieben, die das
Betriebliche Eingliederungsmanagement eingefuihrt haben, ermutigend.
So bestétigen 36% der betrieblichen Vertreter, die an der Studie teil-
genommen haben, dass eine Reduktion der Fehlzeiten erreicht wer-
den konnte. Ferner konnte in etwa der Halfte der durchgefuhrten Ein-
gliederungs-Falle ein leistungsgerechter Einsatz erreicht werden. Jeder
sechste Befragte bestatigte, dass MalRnahmen des Betrieblichen Ein-
gliederungsmanagements zur Erwerbsbeteiligung eines Beschéftigten
mit schwerwiegenden gesundheitlichen Problemen beigetragen haben.
Viele der Antwortenden, die keine derartigen Effekte benannt haben,
machen darauf aufmerksam, dass dies aufgrund der kurzen Laufzeit
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des Betrieblichen Eingliederungsmanagements im Betrieb bzw. in der
Dienststelle noch nicht moglich sei.

Insgesamt zeigt sich, dass wir mehr tun miissen, um inshesondere
die kleinen Unternehmen, in denen es an Informationen und an Struk-
turen zur Umsetzung eines Eingliederungsmanagements fehlt, fir das
Thema der betrieblichen Gesundheitsférderung zu gewinnen. Einen Bei-
trag hierzu soll auch das Projekt »Gesunde Arbeit« leisten. Im Zentrum
dieses Projekts steht die Verbesserung der Beschéaftigungsfahigkeit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter insbesondere in kleineren und mittel-
groRen Unternehmen. Erreicht werden soll dies durch die Errichtung
von regionalen »Netzwerkstellen Gesunde Arbeit«, die die Koordinati-
on von Beratungsleistungen zum Thema Beschéftigungsfahigkeit, spe-
ziell fir kleine und mittelgro3e Unternehmen Gibernehmen. Durch die
Implementierung der regionalen Netzwerkstellen sollen sich mit Hilfe
wissenschaftlicher Begleiterhebungen Kriterien ableiten lassen, wie sol-
che Stellen ausgestaltet sein miissen, welche Netzwerkpartner in wel-
cher Form zusammenarbeiten miissen und wie eine projektunabhan-
gige und nachhaltige Finanzierung solcher Dienstleistungen aussehen
kann. Mittel- bis langfristiges Ziel ist die Ubertragung solcher Netzwerk-
stellen auf weitere Regionen. Die regionalen Netzwerkstellen werden
von unterschiedlichen Anbietern betrieben, die aus dem Bereich der
medizinischen wie der beruflichen Rehabilitation kommen.

Weiter ist deutlich geworden, dass es insgesamt an Information und
Aufklarung zum Thema Betriebliches Eingliederungsmanagement fehlt.
Hier sind auch die Gewerkschaften, die Betriebsrate und Schwerbehin-
dertenvertretungen gefragt. Arbeitgeber dirfen sich nicht erst Gedan-
ken Giber ein Betriebliches Eingliederungsmanagement machen, wenn
Beschaftigte erkrankt sind. Zusammen mit den Interessenvertretungen
missen Strukturen und Hilfsangebote aufgebaut werden, auf die im
Krankheitsfall zuriickgegriffen werden kann. Und nicht nur die Arbeit-
geber mussen die Vorteile des Betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments erkennen. Auch bei den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern
ist Uberzeugungsarbeit zu leisten. Denn auch das hat die Studie gezeigt:
Beschaftigte, die vorab, zum Beispiel bei Betriebsversammlungen, tber
die Vorteile des Betrieblichen Eingliederungsmanagements informiert
worden sind, nehmen das Angebot in der Regel gerne an. Haben sie
vor dem Krankheitsfall noch nichts davon gehért und ist der Brief des
Arbeitgebers dann vielleicht auch noch »unsensibel« formuliert, kann
das Angebot eine kontraproduktive Wirkung haben.
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Um auf diesem Feld weiter voranzukommen, setzt das Bundesmi-
nisterium fur Arbeit und Soziales auRerdem die Informations- und Auf-
klarungsinitiative »job — Jobs ohne Barrieren«, mit der wir in den Jah-
ren 2004 bis 2006 viel erreicht haben, bis zum Jahr 2010 fort.

Die Ziele bleiben dabei im Kern unverandert — es geht auch weiter-
hin um die Férderung der Ausbildung behinderter und schwerbehin-
derter Jugendlicher, um die Verbesserung der Beschaftigungschancen
schwerbehinderter Menschen, insbesondere in kleinen und mittelstan-
dischen Betrieben, und schlief3lich um die soeben beschriebene Star-
kung der betrieblichen Pravention, mit der wir Gesundheit und Leis-
tungsfahigkeit der Beschéftigten langfristig erhalten und férdern wollen.
Wir wollen insbesondere diejenigen, die in Betrieben Verantwortung fiir
die Teilhabe behinderter und schwerbehinderter Menschen wahrneh-
men, Uber die Regelungen zum Beispiel zum Eingliederungsmanage-
ment informieren.

Potenzielle Arbeitgeber sollen davon tUberzeugt werden, Menschen
mit Behinderungen in ihren Unternehmen eine faire Chance zu geben.
Eine Chance, sich in einer konkreten Arbeitsstelle zu beweisen — aulier-
halb von speziellen Werkstétten, in der Mitte der Gesellschaft.

Die Ergebnisse der Initiative zeigen uns, dass wir auf dem richtigen
Weg sind. Zu Beginn, im Sommer 2004, gab es zu den Schwerpunkt-
bereichen »Ausbildung«, »Beschéftigung« und »betriebliche Praventi-
on« nur wenige positive Beispiele des Engagements von Unternehmen.
Im Verlauf der bisherigen Initiative sind daraus bereits 41 abgeschlos-
sene Projekte in allen Regionen Deutschlands geworden.

Ein Beispiel will ich hier nennen: Es ist das Projekt »Betriebliches
Eingliederungsmanagement: Handlungsstrategien fiir die betriebliche
Interessenvertretung«, eine vom DGB Bildungswerk Dusseldorf durch-
gefiihrte Aktion. In einem mehrstufigen Verfahren wurde hier ein praxis-
orientierter Leitfaden entwickelt, der in Betrieben konkret dazu dienen
kann, Vorbehalte gegen die Einfihrung eines betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements abzubauen und sowohl auf Arbeitgeber- als auch
Arbeitnehmerseite fir die Vorteile dieses Instruments zu werben.

Nicht nur national, sondern auch international setzen wir uns fir
das Eingliederungsmanagement ein, dort eher bekannt als Disability
Management. Im Oktober 2006 hat ein internationaler Erfahrungsaus-
tausch zum Disability Management in Brisbane, Australien, stattgefun-
den. Der Kongress hat gezeigt, dass Disability Management weltweit
an Bedeutung gewinnt und auch andere Staaten viel Engagement zei-
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gen. Das nachste Forum zum Disability Management wird im Jahr 2008
in Berlin stattfinden. Veranstalter ist hier der Verband der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung — DGUV. Das Bundesministerium fr
Arbeit und Soziales wird die Durchfiihrung des Forums nach Kraften
unterstutzen und hofft auf zahlreiche Teilnehmerinnen und Teilnehmer
aus aller Welt. Dieser auch tber unsere Grenzen hinausgehende Ein-
satz fur ein funktionierendes Eingliederungsmanagement ist ein wich-
tiger Baustein zur Herstellung der Chancengleichheit in Beschéaftigung
und Beruf.

AbschlieRend méchte ich noch kurz auf die Beschaftigungssituati-
on behinderter Menschen eingehen, die auch als Gradmesser fir den
Erfolg der Politik der Bundesregierung dienen kann, durch Instrumen-
te wie das Betriebliche Eingliederungsmanagement eine umfassende
Teilhabe aller Menschen am Arbeitsleben sicherzustellen. Dabei ist fest-
zustellen, dass sich die Beschéaftigungssituation in den vergangenen
Jahren zunehmend verbessert hat. Das hat die Bundesregierung in
ihrem Bericht tber die Wirkungen der Instrumente zur Sicherung von
Beschaftigung und zur betrieblichen Pravention vom Juni 2007 im Ein-
zelnen dargelegt:

m 2005 waren rund 914.000 schwerbehinderte und ihnen gleichge-
stellte behinderte Menschen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
beschaftigt.

m Die Zahl der besetzten Pflichtarbeitsplatze hat sich seit 2001 um
Uber 4% erhoht.

m Die Beschéftigungsquote ist von 3,8% auf 4,2% im Jahr 2005 gestie-
gen.

m Die Zahl der beschaftigungspflichtigen Arbeitgeber, die keinen
schwerbehinderten Menschen beschaftigen, ist im Zeitraum 2001
bis 2005 von rund 39% auf etwa 27% gesunken.

m Und seit Anfang 2007 geht auch die Arbeitslosigkeit schwerbehin-
derter Menschen stetig zurtick. Ende Marz 2008 waren tber 24.000
schwerbehinderte Menschen weniger arbeitslos als noch vor einem
Jahr. Dies entspricht einem Riickgang von tber 13%.

Das alles sind erfreuliche Entwicklungen. Aber — und das gehoért zur

ehrlichen Darstellung der Situation dazu — der Abbau der Arbeitslosig-

keit von Menschen mit Behinderungen vollzieht sich noch immer deut-

lich langsamer als bei den Menschen ohne Behinderung. Fast 180.000

arbeitslose Menschen mit Behinderungen warten auf eine Perspekti-

ve.
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Dies macht auch deutlich, dass wir mit Blick auf eine stérkere Ver-
ankerung der betrieblichen Gesundheitsférderung und unseren Bestre-
bungen nach verstarkter Teilhabe behinderter Menschen am Arbeits-
leben die ersten Schritte zurtickgelegt haben und der weitere Erfolg
vieler Verbiindeter bedarf. Gerade wenn es um so grundlegende The-
men wie die Gesundheitsférderung der Beschéftigten oder um Fragen
der betrieblichen Pravention oder des Arbeitsschutzes geht, kénnen
Betriebs- und Personalrdte und auch die Schwerbehindertenvertre-
tungen gemeinsam mit den Arbeitgebern viel bewegen. Auch das Enga-
gement der Gewerkschaften auf diesen Gebieten wird deshalb von ent-
scheidender Bedeutung sein.

Die Aufgaben, die wir gemeinsam angehen missen, werden nicht
weniger. Ich bin deshalb sicher: Auch die gemeinsame Arbeit an den
Themen, die hier angesprochen wurden, geht weiter.



Wolfhard Kohte

Rechtliche Grundlagen

und Urteile zur Pravention
Betriebliches Eingliederungs-
management und
Gesundheitsforderung

Wer Gesundheit erhalten will, kann dies am besten erreichen, solange
die Gesundheit noch nicht beeintrachtigt ist. Deshalb gilt allgemein der
Grundsatz der Pravention als ein zentraler Grundsatz der verschiedenen
Formen des betrieblichen Gesundheitsschutzes. Im Folgenden soll am
Beispiel des Arbeitsschutzes, der betrieblichen Gesundheitsférderung
und des betrieblichen Eingliederungsmanagements gezeigt werden, wie
auf jedem dieser Handlungsfelder Pravention von zentraler Bedeutung
ist, wie diese drei Handlungsfelder miteinander verknipft sind und wel-
che Konsequenzen dies fir betriebliche Aktivitdten hat.

1. Préavention im Arbeitsschutz

Seit 1996 gilt in Deutschland das Arbeitsschutzgesetz, mit dem meh-
rere EG-Richtlinien, vor allem die grundlegende RL 89/391/EG, umge-
setzt worden sind. Mit dieser Richtlinie hatte der Ministerrat bereits 1989
das Ziel verfolgt, die Sicherheit und den Gesundheitsschutz von Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern zu verbessern. In den Erwégungs-
grunden der Richtlinie heil3t es daher:

»Es sind nach wie vor zu viele Arbeitsunfélle und berufsbedingte
Erkrankungen zu beklagen. Fur die Sicherheit und den Gesundheits-
schutz der Arbeitnehmer missen daher unverziglich vorbeugende
MafRnahmen ergriffen bzw. bestehende MalRhahmen verbessert wer-
den, um einen wirksamen Schutz sicherzustellen.«

Diese Verbesserung soll vor allem direkt im Betrieb erfolgen, sodass
der Arbeitgeber der zentrale Adressat der Praventionspflichten ist. Ein
effektiver Gesundheitsschutz kann jedoch nicht ohne oder gar gegen
die Beschaftigten erreicht werden, sodass deren Information und Unter-
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weisung unverzichtbar sind. Eine besondere Rolle spielt in der Richtlinie
daher auch die Verbesserung der kollektiven Mitwirkung der Beschéf-
tigten. Schlief3lich verlangt die Richtlinie die Gewahrleistung einer effek-
tiven staatlichen Aufsicht.

Diese Richtlinie ist durch weitere spezielle Richtlinien erganzt wor-
den. Ich will als Beispiel hier nur die RL 90/269 EWG vom 29.5.1990
Uber die Mindestvorschriften beziglich der Sicherheit des Gesundheits-
schutzes bei der manuellen Handhabung von Lasten, die fiir die Arbeit-
nehmerinnen und Arbeithnehmer insbesondere eine Gefahrdung der
Lendenwirbelsaule mit sich bringt, vorstellen, weil Wirbelsaulenerkran-
kungen weiterhin zu den zentralen Gesundheitsproblemen im Betrieb
gehdren und weil solche Krankheiten besonders deutlich die Bedeu-
tung der Pravention dokumentieren, denn eine nachhaltig geschadigte
Lendenwirbelsaule kann in aller Regel nicht wieder in den friiheren
Zustand zurlickversetzt werden.

Die Richtlinie ist in Deutschland seit 1997 durch die Lastenhandha-
bungsverordnung umgesetzt worden. Diese benennt bereits klar in §
2 Abs. 1 der Verordnung als Pflicht des Arbeitgebers, manuelle Hand-
habungen von Lasten, die fiir die Beschaftigten eine Gefahrdung fir
Sicherheit und Gesundheit mit sich bringen, zu vermeiden. Dies soll
erreicht werden durch geeignete organisatorische MaBnahmen oder
geeignete Arbeitsmittel. Dieser Grundsatz ist nicht nur ein unverbind-
liches Programm, sondern eine eindeutige Rechtspflicht. Als ersten
Schritt zur Realisierung dieser Aufgabe sieht § 2 Abs. 2 der Verordnung
die Durchfuhrung einer Gefahrdungsbeurteilung an, damit der Arbeit-
geber geeignete MalRnahmen zum Schutz der Beschéftigten treffen
kann. Die Gefahrdungsbeurteilung ist also kein Selbstzweck, sondern
eine handlungsorientierte Aufgabe.

In den letzten Jahren ist diese Aufgabe in der Arbeitswissenschaft
intensiv diskutiert worden. Es sind verschiedene Methoden entwickelt
worden, wie die Gefahrdungen durch manuelle Handhabungen durch
Lasten richtig erfasst werden kénnen. Die Richtlinie stellt hier realitats-
nahe und betriebsnahe Anforderungen. Sie beschrankt sich nicht allein
auf die Hohe des Lastengewichtes, sondern erfasst ausfuhrlich auch die
Merkmale der Last, wie z.B. schlechte Handhabbarkeit und Probleme
der jeweiligen Transportfahigkeit der Last. Andere Gefahrdungen erge-
ben sich aus dem korperlichen Kraftaufwand, der Notwendigkeit plotz-
licher Bewegungen oder von Drehbewegungen des Rumpfes. Natdir-
lich kénnen sich weitere Gefahren aus der Arbeitsumgebung ergeben,
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wenn der Raum zur Lastenhabung nicht ausreicht, die Bodenflache
uneben oder glatt ist oder aber auch Temperatur bzw. Luftfeuchtigkeit
nicht angemessen sind. Beachtet werden miissen schlie3lich auch die
Erfordernisse der Arbeitsaufgabe und die Mdglichkeiten eines ange-
passten Arbeitsrhythmus, der einer Verspannung bzw. Verkrampfung
der Beschéftigten bei der Lastenhandhabung entgegenwirken kann.

Fir die Erfassung und Bewertung solcher Gefahrdungen existie-
ren unterschiedliche Verfahren,! die jeweils unterschiedliche Aspekte
besonders beriicksichtigen und unterschiedliche Fachkenntnisse fiir ihre
Nutzung voraussetzen; die Wahl dieser Verfahren ist nach der inzwi-
schen gefestigten Rechtsprechung des 1. Senats des Bundesarbeits-
gerichts dem Mitbestimmungsrecht des Betriebsrats nach § 87 Abs. 1
Nr. 7 BetrVG unterworfen.?

Es bietet sich daher an, dass diese Frage zunachst im Arbeits-
schutzausschuss nach § 11 ASIG mit allen Beteiligten besprochen
wird. Danach kdnnte ein Betriebsrat z.B. vorschlagen, dass man sich
fur die Gefahrdungsbeurteilung im Betrieb einheitlich an der Leitmerk-
malmethode?® orientiert, die von der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) entwickelt und bekannt gemacht worden
ist. Ein solcher Vorschlag miisste weiter eine Prioritatenliste enthalten,
in welchen Abteilungen zunachst mit einer solchen Gefahrdungsbeur-
teilung begonnen wiirde, und es musste festgelegt werden, wer die-
se Aufgaben durchfiihrt. Vor allem in gré3eren Betrieben konnte eine
solche an objektiven Kriterien ausgerichtete Methode in Ubereinstim-
mung mit den Handlungshilfen der BAuA durch anonymisierte Umfra-
gen bei Beschaftigten erganzt werden, da gerade bei Riuickenproble-
men die subjektive Befindlichkeit, die durch Stress und Anspannung
beeinflusst sein kann, eine wichtige Rolle spielen kann.

Die jeweiligen Ergebnisse der Gefahrdungsbeurteilung sollten regel-
maRig im Arbeitsschutzausschuss, mindestens einmal im Jahr auch bei
den regelmafigen Gesprachen zwischen Arbeitgeber und Betriebsrat
nach § 74 BetrVG ertrtert werden. Ziel einer Gefahrdungsbeurteilung
ist nicht das Ausftillen von Formularen, sondern die Klarung von Mal3-

1 Uberblick bei Zipprich, Pravention arbeitsbedingter Erkrankungen durch
manuelles Handhaben von Lastex, 2006, S. 64ff.

2 BAG NZA 2005, 227 = AiB 2005, 252 m. Anm. Pieper; Kittner/Pieper AiB
2005, 525, 529

3 Einzelheiten auf der Homepage www.baua.de
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nahmen. Deshalb misste in einem weiteren Arbeitsschritt geklart wer-
den, welche Maflinahmen ergriffen werden sollen.

Die Méglichkeiten sind vielféltig:* man kann bestimmte Lasten ver-
kleinern;® man kdnnte bestimmte Arbeitsgdnge mit mechanischen Hilfs-
mitteln durchfiihren lassen bzw. neue und besser geeignete Hilfsmittel
erwerben und einsetzen. Ebenso sind Anderungen in der Arbeitsorga-
nisation denkbar, sodass z.B. einzelne besondere belastende Arbeits-
gange mit zwei Personen durchgefiihrt werden oder aber zumindest
eine verbesserte Pausenorganisation eingefuihrt wird. Zeitweilig kdnnen
auch sekundare SchutzmafRnahmen in Betracht kommen, wie z.B. ver-
langerte Arbeitspausen bzw. die Einfihrung von Mischarbeit mit unter-
schiedlichen kérperlichen Belastungen. In jedem Fall miisste ein solcher
Mafnahmenplan wiederum zwischen Arbeitgeber und Betriebsrat ver-
einbart sowie mit festen Terminen und Verantwortlichkeiten verbunden
werden. Diese MaRnahmen wiirden sich an den Pflichten der Arbeit-
geber in 88 3, 4 LastHandhabV orientieren, sodass wiederum das Mit-
bestimmungsrecht nach § 87 | Nr. 7 BetrVG erdtffnet wére. Im Konflikt-
fall ware dann die Einigungsstelle anzurufen.®

Wenn diese Struktur einmal etabliert ist, geht es darum, die Arbeitsor-
ganisation und die Arbeitsmittel weiter zu entwickeln und an die jeweils
neuen Anforderungen anzupassen. Hier spielt eine wesentliche Rolle
die regelméaRige Unterweisung nach § 12 ArbSchG, die fiir die Lasten-
handhabung in § 4 LasthandhabV besonders hervorgehoben worden
ist. Gerade bei der Lastenhandhabung ist eine regelméaRige Unterwei-
sung, mit der fehlerhafte Arbeitsmethoden korrigiert werden kénnen,
von groRer Bedeutung.

Eine solche Unterweisung ist abteilungs- und arbeitsgruppenbezogen
als »Unterweisung im Dialog« durchzuftihren. Grundsétzlich zustandig
sind die jeweiligen Vorgesetzten, die fur diese Aufgabe auch regelma-
Big zu qualifizieren sind.” Eine wichtige Rolle bei der Vorbereitung und
Durchfiihrung kénnen die ebenfalls abteilungsbezogen gewahlten bzw.

4 Ausfuhrlich: Zipprich (Fn. 1) S. 87ff.

5 So gehdrte es zu den wichtigsten arbeitsschutzpolitischen Erfolgen am Bau,
dass die friher tblichen 50-kg-Zementséacke gegen kleinere Zementsécke aus-
gewechselt worden sind.

6 HaKo-BetrVG/Kohte, 2. Aufl. 2006 § 87 Rz. 80; DKK-BetrVG-Klebe, 11. Aufl.
2008 § 87 Rz. 188 ff.

" Giesert/Wendt, Handlungsleitfaden fur ein Betriebliches Eingliederungsma-
nagement, 2007, S. 13
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benannten Sicherheitsbeauftragten nach 8§ 22 SGB VI spielen. Auf die-
ser Basis ist es méglich, im Zusammenhang mit einer solchen Unterwei-
sung eine jahrliche Diskussion Uber Arbeitsschutzprobleme und még-
liche Verbesserungsmalnahmen durchzufiihren. Hier kdnnten weitere
konkrete Beispiele zur Verringerung von Lasten, zur Vereinfachung der
Lastenhandhabung und zur Vermeidung von Lastenhandhabung mit
ungunstigen Korperhaltungen beraten werden, die dann wiederum in
dem Arbeitsschutzausschuss und in die regelméaRigen Konsultationen
zwischen Arbeitgeber und Betriebsrat einmiinden kdnnen. Auch fir
diesen Prozess steht dem Betriebsrat das Mitbestimmungsrecht nach
§ 87 | Nr. 7 BetrVG zur Verfigung. Der erste Senat des BAG hat aus-
driicklich entschieden, dass bei der Gestaltung der Unterweisung dem
Betriebsrat ein solches Mitbestimmungsrecht zukommt,® sodass es
auch hier wiederum darauf ankommt, konkrete und fur die Beschéfti-
gen der jeweiligen Abteilung akzeptable Vorschlage einzubringen, die
innerbetrieblich mehrheitsfahig und durchsetzbar sind. Auch insoweit
steht der Weg zur Einigungsstelle zur Verfiigung. Erste Erfahrungen
zeigen, dass auch konkrete Regelungsvorschlage eine Mehrheit in der
Einigungsstelle finden kénnen.

Letztlich macht dieses Beispiel deutlich, dass es notwendig und mdg-
lich ist, gesundheitshezogene Prozesse im Betrieb in Gang zu bringen
und dafir die passenden Formen zu schaffen, sodass Gefahrdungsbe-
urteilung, Ermittlung und Durchfiihrung von Manahmen, Unterweisung
und gemeinsame Diskussion mit neuen Zielen Elemente eines weiter
fortzusetzenden Prozesses sind, der sich in gleicher Weise auch auf
andere Themen von der Bildschirmarbeit bis zum Abbau psychischer
Belastungen beziehen kann.

2. Pravention durch betriebliche Gesundheitsforderung

Ein wichtiges weiteres praventives Gesundheitskonzept wird durch die
betriebliche Gesundheitsférderung markiert, die seit 2007 nach § 20a
SGBV zu den Pflichtaufgaben der Krankenkassen gehért. Mit betrieb-
licher Gesundheitsférderung wird in Anlehnung an die Ottawa-Erkla-
rung der WHO seit etwas mehr als 20 Jahren ein Prozess bezeichnet,
der den betroffenen Menschen ein héheres Maf? an Selbstbestimmung

8 BAG NZA 2004, 1175 = AiB 2005, 252 m. Anm. Pieper
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Uber ihre eigene Gesundheit ermdglichen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit befahigen soll, damit sie ein umfassendes korper-
liches, seelisches und soziales Wohlbefinden erlangen.® Gesundheit
steht in diesem Kontext fiir ein positives Konzept, das in gleicher Wei-
se die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fur die psy-
chische und somatische Gesundheit betont.

In diesem Konzept steht vor allem, wie sich jetzt auch aus § 20 a SGB
V ergibt, die Férderung und Starkung der individuellen und sozialen
gesundheitlichen Ressourcen im Mittelpunkt, wéahrend der klassische
Arbeitsschutz vor allem gesundheitlich negative Effekte der Arbeitswelt
reduzieren soll. Damit ist jedoch gerade bei den Muskel-Skelett-Erkran-
kungen das Problem nicht allein zu bewaltigen, denn zu den wesent-
lichen Ursachen gehdren auch subjektive Verspannungen und Anspan-
nungen der einzelnen Beschaftigten, die in ihrer Arbeitsumgebung auch
emotionalen Belastungen ausgesetzt sind bzw. eigene Blockaden orga-
nisieren. Daher wird gerade das Problem der Erkrankungen der Len-
denwirbelsaule regelméaRig am besten durch eine solche Doppelstrate-
gie erfasst, die sich sowohl auf Elemente des Arbeitsschutzes als auch
auf Elemente der Gesundheitsférderung stitzt.

Die Starkung der individuellen und sozialen Ressourcen, die zu
den wesentlichen Elementen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung gehort, kann z.B. erfolgen durch eine Verbesserung der sozialen
Beziehungen am Arbeitsplatz bzw. in der jeweiligen Abteilung. Stress-
fordernde Elemente der Arbeitsorganisation sind zu beseitigen bzw.
zu verringern, Handlungsspielrdume der Beschaftigten und der jewei-
ligen Arbeitsgruppen zu erhéhen. Auch wenn es daher zu zahlreichen
Wechselwirkungen mit dem Arbeitsschutz kommt, ist in den parlamen-
tarischen Beratungen 2007 noch einmal eindeutig festgehalten worden,
dass die Leistungen der Krankenversicherung nicht die vom Arbeitge-
ber geschuldeten MalRnahmen des Arbeitsschutzes umfassen.?

Im Betrieb kann sich daraus die Bildung von Gesundheitszirkeln!!
als eine mogliche Mal3nahme ergeben, mit der Erfahrungen ermittelt
und ausgetauscht werden, durch welche Mechanismen Anspannungen
in der Abteilung verstarkt sowie die sozialen Beziehungen beeintrach-

¢ Ausfiihrlich Rosenbrock/Gerlinger, Gesundheitspolitik, 2. Aufl. 2006 S. 69ff.

10 BT-Drs. 16/4247, S. 26

1 Slesina in Pfaff/Slesina (Hrsg.) Effektive betriebliche Gesundheitsforde-
rung, 2001, S. 75 ff.
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tigt werden. Umgekehrt dient die betriebliche Gesundheitsférderung
auch der Verbesserung der Kompetenz der Einzelnen; ein mdgliches
Element sind Riickenschulen, sportliche Gruppen und Selbsthilfegrup-
pen, mit denen die Einzelnen ermutigt werden, aktiv zur Starkung der
eigenen Lendenwirbelsaule beizutragen. Der Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat bereits
mehrfach den Handlungsbedarf in der praventiven Gesundheitsforde-
rung angemahnt.?

Nach mehr als 20 Jahren Erfahrung mit Modellen der betrieblichen
Gesundheitsférderung liegen insoweit auch hier belastbare Informa-
tionen vor, wonach auch die starker subjektiv orientierte betriebliche
Gesundheitsforderung nicht allein als verhaltensorientierte Pravention
realisiert werden kann, sondern immer auch der Erganzung durch eine
Verbesserung der auf die betrieblichen Verhéltnisse bezogenen Pra-
vention bedarf.®®* Der Sachverstandigenrat hat daher schon vor einiger
Zeit empfohlen, »Projekte der betrieblichen Gesundheitsférderung mit
einem partizipativen und kombinierten Ansatz zur Verhaltnis- und Ver-
haltenspravention im Rahmen evaluierbarer Modelle vermehrt durch-
zufihren«. 14

In einer Reihe von Betrieben sind inzwischen konkrete Modelle rea-
lisiert wurden. Der Praventionsbericht des Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbande der Krankenkassen fiir das Berichtsjahr 2006 zeigt
eine weitere Zunahme der beteiligten Personen und Betriebe. Seit
etwas Uber einem Jahr sind die gesetzlichen Krankenkassen verpflich-
tet, MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung als Pflicht-
leistung zu erbringen. Die Versichertenvertreter in den Organen der
Krankenkassen sind zustandig, fur jede einzelne Krankenkasse die
Beachtung dieser Pflicht sowie der Informationspflichten nach § 20 b
SGB YV zu uberwachen.

Die betriebliche Gesundheitsforderung wird nach § 20 a Abs. 1 SGB
V »unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen fiir den
Betrieb« erbracht. Der passende vertragliche Rahmen fir eine sol-
che Verstandigung ist die freiwillige Betriebsvereinbarung nach § 88

12 Zuletzt BT-Drs. 16/6339 Rz. 45

13 Zu unserem Thema anschauliche Beispiele bei Lenhardt/Elkeles/Rosen-
brock, Betriebsproblem Riickenschmerz, 1997, S. 202ff., und bei Badura/Hehl-
mann, Betriebliche Gesundheitspolitik, 2003 S. 119ff.

14 BT-Drts. 14/6871, S. 3671f.
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BetrVG,*® Krankenkasse(n) und der zustandige Unfallversicherungs-
trager kénnen an den Verhandlungen teilnehmen und sich offentlich
zur Kooperation verpflichten. Entscheidend ist jedoch letztlich, dass es
gelingt, auch die Beschaftigten fiir konkrete Aktivitdten zu gewinnen.

3. Pravention durch Betriebliches Eingliederungsmanagement

Praventive Ziele verfolgt seit 2001 auch das Behindertenrecht, das im
SGB IX normiert ist. Bereits in den allgemeinen Grundsatznormen wird
in § 3 diese Zielrichtung des gesamten Gesetzes hervorgehoben. Das
traditionelle deutsche Schwerbeschadigtenrecht hatte nur schwache
praventive Wirkungen, denn es war sowohl nach dem Ersten Welt-
krieg als auch nach dem Zweiten Weltkrieg ein reaktives Recht, mit
dem auf die Existenz zahlreicher schwerbeschadigter Menschen rea-
giert wurde.*® Mit einer Beschéftigungspflicht und Zahlung einer Aus-
gleichsabgabe wurde versucht, Menschen, deren Gesundheit bereits
beschadigt war, im Arbeitsverhaltnis zu halten bzw. in Arbeitsverhalt-
nisse zu integrieren.

Der heutige Ansatz ist anders. Schwerbehinderung soll méglichst
verhindert werden; Behinderung wird als eine Teilhabestdrung verstan-
den, der durch Teilhaberechte entgegengewirkt werden soll.?” Dies hat
notwendigerweise zur Konsequenz, dass die frihere Konzentration auf
bereits schwerbehinderte Menschen nicht mehr im Mittelpunkt steht.
Der neue Behinderungsbegriff in 8§ 2 SGB IX umfasst auch von Behin-
derung bedrohte Menschen.

Diese praventive Zielrichtung ist auch der Schlussel fir eine der
wichtigsten Innovationen der letzten Jahre.*® Seit 2004 wird von jedem
Arbeitgeber ein ausgepragtes betriebliches Eingliederungsmanage-
ment verlangt, wenn Beschaftigte im Betrieb innerhalb von zwélf Mona-
ten insgesamt mindestens sechs Wochen arbeitsunfahig sind. Dieses
Verfahren hat nicht nur zum Ziel, die konkrete Arbeitsunfahigkeit zu
Uberwinden, sondern soll vor allem kiinftigen Arbeitsunfahigkeitszeiten

15 HaKo-BetrVG/Kohte, 2. Aufl. 2006 § 88 Rz. 10

16 Kohte ZSR 2005, Sonderheft S. 71f.

17 Welti, Behinderung und Rehabilitation im sozialen Rechtsstaat, 2005 S.
84ff.

18 Feldes SozSich 2004, 270ff.
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vorbeugen und den Arbeitsplatz erhalten. Dies ist eine eindeutig pra-

ventive Zielrichtung.

Diese Zielrichtung wird am besten erreicht, wenn ein solches Ver-
fahren nicht auf schwerbehinderte Menschen beschrankt ist. Zutref-
fend hat daher das Bundesarbeitsgericht in einem Grundsatzurteil
vom 12.7.2007% entschieden, dass Arbeitgeber dieses Verfahren allen
Beschéftigten anzubieten haben, die wenigstens sechs Wochen arbeits-
unféhig sind. Damit ist eine mehrere Jahre diskutierte Streitfrage ein-
deutig geklart, sodass wir uns nunmehr der Struktur und dem Ziel eines
solchen Verfahrens zuwenden kénnen.

Betriebliches Eingliederungsmanagement schafft keine neuen mate-
riellen Anspriiche, sondern begriindet eine Verfahrenspflicht des Arbeit-
gebers.? Die genauen Einzelheiten dieses Verfahrens bleiben offen
und kénnen und sollen innerbetrieblich geregelt werden. Weil das Ver-
fahren auch dem betrieblichen Gesundheitsschutz dient, sind die all-
gemeinen Verfahrensregelungen nach § 87 Abs. 1 Nr. 7 BetrVG mit-
bestimmungspflichtig.?* Zentrale Eckpunkte sind dagegen durch das
Gesetz eindeutig geklart.

m Der Arbeitgeber hat dieses Verfahren einzurichten; er ist dazu ver-
pflichtet, mit Betriebsrat/Personalrat und Schwerbehindertenvertre-
tung zusammenzuarbeiten.

m Der bzw. die betroffene Beschéftigte ist vom Arbeitgeber Giber das
Verfahren zu informieren; ihm bzw. ihr ist der Verfahrensgang und
vor allem die Erhebung von Daten rechtzeitig mitzuteilen.

m Aufdieser Grundlage entscheidet jede/r einzelne Beschéftigte selbst,
ob er/sie der Durchfiihrung dieses Verfahrens zustimmt. Auch wenn
er/sie die Zustimmung erteilt, kann sie jederzeit widerrufen werden.
Wegen der Ablehnung oder des Widerrufes darf der/due Beschaf-
tigte vom Arbeitgeber nicht benachteiligt werden.

m Ist das Verfahren eingeleitet, so steht im Mittelpunkt die Pravention
fur die Zukunft. Hier sind viele unterschiedliche Handlungsméglich-
keiten offen. Ist zum Beispiel wegen einer Wirbelsaulenerkrankung
Arbeitsunfahigkeit eingetreten, so ist in allen Fallen, die der Lasten-

19 BAG NZA 2008, 173 = AiB 2008, 299 m. Anm. Kiesche; M. Schian in www.
iqpr.de B 9/2008

20 Faber SozSich 2008, 130; Kohte DB 2008, 582, 583

2! DKK-BetrVG-Klebe § 87 Rz. 204; HaKo-BetrVG/Kohte § 87 Rz. 91; Faber
PersR 2007, 333; Kohte DB 2008, 582, 586
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handhabungsverordnung unterliegen, zunachst die aktuelle Geféhr-

dungsbeurteilung heranzuziehen und der konkrete Arbeitsplatz zu

begehen.?? Fehlt eine solche Gefahrdungsbeurteilung, dann ist sie
zligig nachzuholen. Auf dieser Basis ist Uber die entsprechenden

MaRnahmen, wie z.B. Verringerung der Lasten, Anderung der Hand-

habung oder der Arbeitsorganisation zu beraten. Solche Anderungen

sind in der Regel auch mitbestimmungspflichtig, sodass Betriebsrate
es in der Hand haben, dass in geeigneten Fallen tatsachlich Konse-
guenzen gezogen werden.

m Wenn die betrieblichen Akteure keine geeigneten MalRnahmen fin-
den, dirfen sie das Verfahren nicht beenden, sondern haben die
Rehabilitationstrager und gegebenenfalls auch das Integrationsamt
als geeignete externe Stelle einzuschalten und mit ihnen gemein-
sam nach Ldsungen zu suchen. In Fragen der Lastenhandhabung
sind vor allem die Unfallversicherungstrager in der Lage, weiterfuh-
rende Informationen einzubringen. Wichtig kann auch die Einschal-
tung der Arbeitsschutzbehdrden sein, die von Betriebsraten nach §
89 Abs. 2 BetrVG und von Schwerbehindertenvertretungen nach §
99 SGB IX realisiert werden kann.

Der kurze Uberblick zeigt, dass das BEM etwas grundsétzlich anderes

als ein Krankenriickkehrgesprach ist.2® Diese traditionelle Einrichtung ist

schon vor mehr als zehn Jahren vom Bundesarbeitsgericht dem Mitbe-
stimmungsrecht der Betriebsréate nach § 87 Abs. 1 Nr. 1 BetrVG zuge-
ordnet worden, weil es sich um eine Kontrollorganisation handelt, die
nicht ohne Zustimmung von Betriebsraten eingefuihrt werden kann.?*

Betriebsrate, die nie zugestimmt haben, haben in solchen Fallen einen

Unterlassungsanspruch; andere Betriebsrate haben jederzeit das Recht,

entsprechende Vereinbarungen zu kiindigen und an deren Stelle die

Organisation eines geeigneten BEM zu setzen.

Damit wird deutlich, dass im BEM-Verfahren neue Mdoglichkeiten
gegeben sind, weil und soweit das Selbstbestimmungsrecht der
Beschaftigten an die erste Stelle gesetzt wird. Ohne deren Zustimmung
und ohne deren konkrete Beteiligung ist das Verfahren nicht realisier-

22 Giesert/Wendt, Handlungsleitfaden fiir ein Betriebliches Eingliederungsma-
nagement, 2007, S. 17

2 Giesert/Wendt, Handlungsleitfaden fiir ein Betriebliches Eingliederungsma-
nagement, 2007, S. 21, 23

24 BAG BB 1995, 1188; DKK-BetrVG-Klebe § 87 Rz. 52; HaKo-BetrVG/Koh-
te § 87 Rz. 31
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bar. Die Beschéftigten sind hier nicht vorrangig Lieferanten von Rént-
genaufnahmen, sondern Experten in eigener Sache, deren Erfah-
rungen fur die betriebliche Gesundheitspolitik unverzichtbar sind. Sie
werden diese Erfahrungen nur einbringen, wenn sie das Vertrauen
haben, dass das Verfahren zur Verbesserung der betrieblichen Situa-
tion benutzt und nicht als formelles »Kiindigungsvorverfahren« einge-
setzt wird. Zu Recht hat daher auch das Bundesarbeitsgericht auf einer
solchen Entkoppelung von konkreten Kiindigungsplanen und praven-
tiven BEM bestanden.

Eine solche Entkoppelung muss sich auch im konkreten Verfahren
zeigen. So ist z.B. bei einer langer dauernden Arbeitsunfahigkeit wegen
Erkrankung der Lendenwirbelsaule nicht die Réntgenaufnahme vor-
rangig, sondern zunéchst der Arbeitsplatz unter die Lupe zu nehmen.
BEM ist eine gro3e Chance, um fehlende Gefahrdungsbeurteilungen
zur Lastenhandhabung zu erstellen und schematische Beurteilungen
durch eine materielle und materialreiche Analyse zu ersetzen. Diese
wird nur erfolgreich sein, wenn die Gefahrdungsbeurteilung auf die Fixie-
rung der in Zukunft durchzufihrenden MaRnahmen abzielt. Genau die-
se praktische Zielrichtung kann durch das BEM-Verfahren verdeutlicht
werden. Das Vertrauen der Beschéftigten in ein solches Verfahren wird
zunehmen, wenn sie feststellen, dass solche Verfahren zu konkreten
Verbesserungen der Gestaltung der Arbeitsplatze fiihren.

Mit dem Einverstandnis der Beschaftigten kann BEM auch als eine
Art »Runder Tisch« zur Lésung schwieriger Situationen genutzt wer-
den. Ein mégliches Beispiel ist das Instrument der stufenweisen Wie-
dereingliederung nach 88§ 28 SGB 1X; 74 SGB X. Sozialmedizinische
Erfahrungen zeigen, dass mit diesem Instrument eine Integration in
die betriebliche Tatigkeit auch in schwierigen Fallen erreicht werden
kann.?® Das Instrument ist jedoch anspruchsvoll und kann nicht sche-
matisch genutzt werden. Hausarzt bzw. Rehabilitationseinrichtung beno-
tigen Wissen Uber die konkreten betrieblichen Ablaufe, um einen hin-
reichend konkreten Eingliederungsplan zu entwerfen, der in der Praxis
effektiv eingesetzt werden kann. Hier ist es hilfreich, wenn Betriebsarzte
eine konstruktive Rolle spielen; auch in diesen Fallen ist der Beschéaf-
tigte jedoch die zentrale Stelle fir die Sammlung und Weitergabe der
jeweiligen Daten. Wenn es auf diese Weise gelange, die Quote der
betrieblichen Verfahren mit stufenweiser Wiedereingliederung deutlich

2 Welti NZS 2006, 623, 627
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zu erhdhen, ware viel gewonnen. Diese Verfahren sind bei der gebo-
tenen Sensibilitat vor allem auch erreichbar bei psychischen Erkran-
kungen, die oft nur in einem langeren Eingliederungsprozess bewal-
tigt werden kénnen.

Die Offenheit des Verfahrens kann schlie3lich auch genutzt werden,
um Elemente der betrieblichen Gesundheitsforderung aufzugreifen. Im
Rahmen eines BEM-Verfahrens kénnen vor allem die externen Reha-
bilitationstrager Informationen einbringen, welche persénlichen Aktivi-
taten die Beschaftigten selbst fur ihre Gesundheit einbringen kdnnen,
welche Selbsthilfegruppen bestehen und ob z.B. eine Kooperation mit
Ruckenschulen méglich ist.

So lasst sich durch ein solches Verfahren vermitteln, dass Gesund-
heit ein wichtiges personliches Thema fir alle Beschéaftigten ist, dass
die eigene Gesundheit eine wichtige personliche Voraussetzung ist und
so kénnte am Ende eines solchen BEM-Verfahrens fir die Einzelnen
die Erkenntnis stehen, dass die Erhaltung und Starkung ihrer Gesund-
heit auch ihre eigene Angelegenheit ist, die am Besten geschiitzt wird,
wenn sie sich selbst fiir die eigene Gesundheit einsetzen. Ein solches
Ergebnis zur erreichen, ist fir alle betrieblichen und auRerbetrieblichen
Akteure ein lohnendes Ziel.



Friedrich Mehrhoff
Welche Faktoren fordern
Pravention und Rehabilitation?

Einleitung

Pravention und Rehabilitation — das sind zwei Seiten einer Medaille.
Dabei geht es um die eine Gesundheit der Menschen; und darin friih
mehr zu investieren heif3t, soziale und wirtschaftliche Folgen zu ver-
meiden. Insbesondere werden die Produktivitat einer Volkswirtschaft
und die Leistungsfahigkeit von Beschaftigten gestéarkt. Der Bezug auf
die Betriebe steht im Vordergrund dieses Beitrags.

Pravention im Sinne der sozialen Sicherung einer Gesellschaft
bedeutet immer, »das Kind nicht in den Brunnen fallen zu lassen«. Ein
pro-aktives Handeln stoppt den Sturz von Blrgerinnen und Blrgern
in die nachste Ebene der sozialen Spirale, etwa in die Invalidenrente
oder Arbeitslosigkeit. Eine solche friihe Intervention bedeutet auch die
seit dem 1.5.2004 geltende gesetzliche Pflicht der deutschen Arbeit-
geber zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM). Alle die-
se Methoden haben das gleiche Ziel — die Teilhabe der Menschen in
der Gesellschaft und damit am Arbeitsleben. Der Begriff der Rehabi-
litation wird in diesem Beitrag, so wie in der Gesetzlichen Unfallversi-
cherung, als Oberbegriff fir samtliche Stadien der medizinischen Ver-
sorgung, einschlieBlich Akut-Versorgung, bis zur Reintegration ins
Arbeitsleben verwendet.

Das BEM gemal 8 84 Abs. 2 SGB IX bietet praktisch einen Kata-
lysator zwischen der traditionellen Welt der Préavention und der der
Rehabilitation. Darauf wird in diesem Beitrag besonders Wert gelegt.
Denn die neue Pflicht der Arbeitgeber zieht einen Paradigmenwechsel
in mehrfacher Hinsicht nach sich. So waren die Aufgaben in der Reha-
bilitation vor 2004 ausschliel3lich den Rehabilitationstragern zugewie-
sen. Jetzt kimmern sich auch die Arbeitgeber um die Reintegration
beschaftigter Behinderter ins Arbeitsleben. Fur Arbeitgeber ist dies
Neuland, auch deswegen, weil sich die Pflicht zum BEM nicht nur auf
arbeitsbedingte Krankheiten bezieht, sondern die aus privater Ursa-
che mit umfasst. BEM geht Uber die betriebliche Gesundheitsforde-
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rung hinaus. Gesundes Kantinenessen nach dem Motto »one apple a
day keeps the doctor away« hat unzweifelhaft grof3e Bedeutung. Aber
dennoch passieren Unfalle und/oder es entstehen Krankheiten, deren
Folgen durch friihes, vernetztes und nachhaltiges Agieren schon im
Betrieb gemildert werden sollen, um Chronifizierungen, Arbeitslosig-
keit oder Renten zu vermeiden.

Wer sind die Beteiligten? An wen richten sich also Anreize oder Fehl-
anreize, um etwas aktiv zu tun, anstatt passiv zu bleiben? Im Mittelpunkt
stehen die Vertragspartner im Beschaftigungsverhaltnis, die Arbeitgeber
und die Beschaftigten. Daneben sind es samtliche Gesundheitsdienst-
leister fur Betriebe, egal ob groR3, mittel oder klein. In Deutschland neh-
men die Sozialversicherungen eine bedeutende Rolle im Management
von Pravention und Rehabilitation ein. Dem tragt dieser Beitrag beson-
ders Rechnung. Auf eine wissenschatftliche Vertiefung wird, ebenso wie
auf Fu3noten, verzichtet, um sich darauf zu konzentrieren, Thesen auf-
zustellen und Trends aufzuzeigen.

Faktoren

Rein begrifflich sind die Faktoren rasch aufgezahit. Alle Mal3nahmen
zur Pravention und Rehabilitation im Kontext mit kranken Beschaftigten
beruhen entweder auf staatlichen Vorgaben, und damit auf Zwang, oder
auf wirtschaftlichen Motiven sowie, was in einem Sozialstaat vorherr-
schen sollte, auf dem sozialen Engagement der Bevdlkerung.

1. Staat

Jede Rechtsordnung gewahrt Rechte, aber im Wesentlichen schafft
sie Pflichten. So wird in Deutschland vom Arbeitgeber Sicherheit und
Gesundheitsschutz gemafl dem Arbeitsschutzgesetz gefordert. Die
betriebliche Gesundheitsforderung tiberlasst der Staat dem wirtschaft-
lichen Interesse jedes Unternehmens. Dabei sollen ihm die sozialen
Versicherungen, insbhesondere die Kranken- und Unfallversicherung,
gemar dem Sozialgesetzbuch helfen. Aber das BEM hat der Gesetz-
geber wiederum zu einer Rechtspflicht der Arbeitgeber gemaf § 84
Abs. 2 SGB IX gemacht. Ein Gesetzesmotiv ist die demografische
Entwicklung, also die alter werdenden Beschéftigten. Weil weniger
Junge nachkommen, muss sich der Staat um die Leistungsfahigkeit
der Beschaftigten kimmern, die in ihrem Leben langer arbeiten mis-
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sen. Direkt in den Betrieben, und nicht nur Uber die Rehabilitationstra-
ger, soll die soziale Sicherung beginnen und damit der wirtschaftliche
Standortvorteil in Deutschland erhalten bleiben, der auf den Fachkréaf-
ten beruht. Die Initiativen der Bundesregierung, die auf die Férderung
alterer und kranker Beschéftigter abzielen, wie etwa die von »50plus«
oder »www.jobs-ohne-barrieren.de«, belegen das Gemeinschaftsin-
teresse, das im Einklang steht mit den Empfehlungen der Europa-
ischen Union zur Beschéaftigungsfahigkeit (employability). Eine alternde
Bevdlkerung finden wir in fast allen europaischen Staaten. Der Wett-
bewerb um qualifizierte und leistungsfahige Beschéftigte wird zuneh-
men. »Gesunde« Betriebe, eine effiziente soziale Sicherung und ver-
antwortungsvolle Arbeitgeber bieten also einen Wettbewerbsvorteil von
Volkswirtschaften.

2. Arbeitgeber
BEM bezieht sich auf alle Betriebe, egal ob grof3, mittel oder klein.
Sogar der 6ffentliche Dienst wird umfasst, einschlie3lich der Beamten.
In allen Betrieben soll es nach dem politischen Willen zu einem betrieb-
lichen Management im Einzelfall (Case-Management) kommen, wenn
die Belastungsfahigkeit von Beschaftigten durch Krankheit oder Unfall
nachlasst und dadurch der Bestand des Arbeitsverhéltnisses gefahr-
det ist. In den grof3eren Betrieben kommt hinzu, dass neben diesem
Case-Management, also dem Ansprechen, Begleiten und Absichern
der Arbeitskraft der Beschéftigten, eine Struktur entstehen muss, die
alle zur Erreichung des Gesundheitsziels wichtigen Personen zusam-
menbringt und dadurch das Vertrauen der Beschaftigten gewonnen
wird, um Kranke nicht auszugliedern, sondern zu reintegrieren. Dazu
tragen folgende Anreize bei:

m § 84 Abs. 2 SGB IX, also das Sozialrecht, sanktioniert, etwa durch
Buf3gelder, keinen Arbeitgeber, der kein BEM einfiihrt. Aber nach
der Entscheidung des Bundesarbeitsgerichts vom 12.7.2007 droht
jeder krankheitsbedingten Kiindigung, die ein Arbeitgeber ausspricht,
ohne zuvor ein BEM durchgefihrt zu haben, die Rechtswidrigkeit.
Damit existiert eine arbeitsrechtliche Sanktion einer Vorschrift im
Rehabilitationsrecht.

m Obwohl die Geschaftsfihrung, Personalverantwortliche und Fih-
rungskrafte die Auswirkungen dieses BAG-Urteils kennen missen,
sollte die betriebswirtschaftliche Motivation, BEM einzuftihren, im Vor-
dergrund stehen. Alle Personalverantwortlichen sollten darin geschult
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werden, wie Beschéftigte, die wegen Krankheit ausfallen oder nach-
lassen, angesprochen werden kdnnen und wie man ihnen weiterhel-
fen kann. Nur wenn das Management vom blof3en Blick auf Fehlzeiten
weggeht und sich statt dessen auf die Sicherung der Leistungsfa-
higkeit der Beschéftigten konzentriert, wird das Vertrauen unterein-
ander wachsen — auch wenn sich mitunter betriebs- und krankheits-
bedingte Kundigungen nicht ganz vermeiden lassen.

Wochenlang zu warten, bis Krankheiten bereits chronifizieren oder
die Verbindung zum Arbeitsplatz bzw. zum Arbeitsleben bereits emoti-
onal verloren gegangen ist, entspricht nicht dem praventiven Ziel des
BEM. Deswegen sollte keinesfalls eine Arbeitsunfahigkeit von sechs
Wochen abgewartet werden, bevor das BEM einsetzt. Auch wenn oft
Krankheitsdiagnosen, aus Grinden des Datenschutzes, unbekannt
sind, kommt es gerade auf eine vertrauensvolle Kommunikation im
Betrieb an, die das Thema »Gesundheit« mit umfasst und in der die
FUhrungskrafte eine aktive Rolle spielen.

Um alle Gesundheitsexperten innerhalb eines gréReren Betriebes
an einen Tisch zu holen, bedarf es der Uberwindung von Barrieren
zwischen Beteiligten im Arbeits- und Gesundheitsschutz, denen in
der betrieblichen Gesundheitsférderung und denen im BEM. Egal ob
Sicherheitsfachkréfte, Sozialdienste oder Betriebsarzte — alle sollten
unter der Fihrung des Arbeitgebers eine praventive Gesundheits-
struktur im Unternehmen vorleben und betriebsspezifische Feder-
fuhrungen festlegen. Den »Hut« kann in einem Unternehmen eine
geeignete Person unter den Betriebsarzten, aus dem Sozialdienst
oder aus dem Fuhrungsstab aufsetzen, sogar aus dem Kreis der
Interessenvertreter der Beschaftigten, etwa der Schwerbehinder-
tenvertreter.

Kleinere Betriebe werden sich externen Sachverstand einkaufen, der
neben dem Case-Management ebenfalls ein Minimum an Struktur
einflihren sollte, auch wenn es nur um Anschreiben an Beschéftigte
oder um Belegschaftsversammlungen geht. Kooperationen mehre-
rer Kleinbetriebe schaffen auf regionaler Ebene Synergieeffekte. Vor-
handene Verbinde, wie etwa Kammern, Innungen oder Unterneh-
mensverbande, bieten effiziente Methoden bei der Erreichung des
Ziels eines »gesunden Betriebes«.

Von zunehmender Bedeutung in der Region zeigt sich die Koope-
ration zwischen Betrieben und Gesundheitsdienstleistern, die sich
betriebsbezogenen RehabilitationsmalRhahmen widmen. Unab-
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hangig von der Betriebsgréfie kommt eine solche Nutzung der vor-
handenen medizinischen und berufsférdernden Kompetenzen den
Beschaftigten zugute. Physiotherapeuten kennen, etwa durch Videos,
die Arbeitsplatze der Patienten. Umgekehrt kénnen sich Geschafts-
fuhrer oder deren Vertreter direkt, nach vorheriger Zustimmung der
Beschaftigten, etwa an Arzte wenden, um eine schnellere und bes-
sere Behandlung ihres Personals zu erhalten.
Weitere systemische Anreize zur Pravention und Rehabilitation, ein-
schlieBlich des BEM, sind vergleichbar. So gehort all dies in das Bestre-
ben auf nationaler und europaischer Ebene, einen Fortschritt im »Corpo-
rate Social Responsibility« zu erreichen, woran besonders der deutsche
Mittelstand interessiert ist. Denn ein »gesunder Mittelstand« wappnet
sich gegen den drohenden Fachkraftemangel, insbesondere im Ver-
haltnis zu Grof3betrieben, und umgekehrt mussen in die DAX-Bewer-
tung von Aktiengesellschaften die Aktivitaten eines Unternehmens im
Zusammenhang mit der Gesundheit ihrer Beschaftigten aufgenom-
men werden. GroRRbetriebe haben zudem die Chance, die gesetzlichen
Pflichten ihrer Zulieferer oder Auftragnehmer im Zusammenhang mit
der Leistungsféahigkeit von Beschaftigten vertraglich abzusichern, wie
etwa das BEM.

3. Beschiftigte

Der Erfolg von Maf3nahmen in der Pravention und Rehabilitation beruht
auf Uberzeugung. Zwar gibt es im Sozialrecht Mitwirkungspflichten,
doch ohne die Betroffenen lauft nichts. So ist das SGB IX (Rehabili-
tationsrecht) von den Selbstbestimmungsrechten der Menschen mit
Behinderungen bestimmt. Diese Regeln stehen im Einklang mit der ent-
sprechenden UN-Konvention und dem auf den EU-Richtlinien zurtick-
zufihrenden Gleichbehandlungsgesetz. Aber § 84 Abs. 2 SGB IX gilt
fur alle Beschaftigten, nicht nur fir Schwerbehinderte im Sinne des 2.
Teils des SGB IX. Das hat das 0.g. Urteil des BAG vom 12.7.2007 ent-
schieden.

Das Altern der Beschéftigten und die Arbeitsverdichtung verbunden
mit der Verlangerung der Lebensarbeitszeit verschleil3en die Arbeits-
kraft, und deswegen miisste es im Interesse der Beschaftigten liegen,
alle Angebote zur Unterstitzung ihrer Leistungsfahigkeit, auch wenn sie
von den Arbeitgebern selbst kommen, willkommen zu heil3en. Gleich-
wohl schielen viele Beschaftigte, die ernsthaft krank werden und bereits
alter sind, auf den Ruhestand und die Invaliden-/Altersrente. Umfragen
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ergeben, dass die Motivation, langer zu arbeiten, in Deutschland nicht
sehr ausgepragt ist, auch wenn sie hier noch héher ist als bei den meis-
ten europaischen Nachbarn.

Eine besondere Rolle kommt bei der Durchfihrung des BEM, wie
bereits dem Wortlaut des § 84 Abs. 2 SBG IX zu entnehmen, den Inter-
essenvertretern der Beschéftigten zu, also sowohl den Betriebs-/Per-
sonalraten und Schwerbehindertenvertretern als auch den Gewerk-
schaften. Sie haben nicht nur Kontroll-, sondern auch Initiativrechte,
die indes nur zégernd wahrgenommen werden. Zwar muss in vielen
Betrieben das Vertrauen, einen »gesunden« Betrieb zu fordern, erst
wachsen. Aber die Interessenvertretungen sollten in einen Vertrauens-
vorsprung investieren, anstatt von vornherein zu blockieren. Modelle
kénnen in Betriebsvereinbarungen, oder sogar in Tarifvertragen, ein-
gebaut und erprobt werden. Die Weiterentwicklung des BEM wird ent-
scheidend davon abhangen, wie die Interessenvertreter, insbesonde-
re die Gewerkschaften, das Thema »Gesundheit und Arbeit im Sinne
des BEM« insgesamt aufgreifen, also als ihre Angelegenheit platzie-
ren und somit férdern.

4, Gesetzliche Versicherungen

Aus der Sicht der Betriebe sind die sozialen Versicherungen ihre Dienst-
leister. Sie zahlen fiir die Kranken-, Renten- und Unfallversicherung
sowie fiir die Bundesagentur fir Arbeit Beitrage, die der Leistungsfahig-
keit ihrer Beschaftigten zugute kommen missen. In diesen gesetzlichen
Versicherungen sind Arbeitgeber und Arbeithnehmer als Sozialpartner
in den Fihrungsgremien (Selbstverwaltung) tatig. Sie haben es also
selbst in der Hand, diese Versicherungen als Solidargemeinschaft fur
die Belange der Betriebe zu gewinnen, also Malinahmen zur Gesund-
heit der Beschaftigten, einschlie3lich des BEM, im gesetzlichen Rah-
men zu férdern und zu finanzieren. Die Arbeitgeber haben in den letz-
ten Jahren haufig den Wunsch geadufRert, von den Sozialversicherungen
bei der Ein- und Durchfihrung des BEM unterstiitzt zu werden. Vieles
ist bereits in Bewegung, aber die Betriebe sind bei weitem nicht zufrie-
den. Denn oft stehen die Angebote (Flyer) nur auf dem Papier.

Die Betriebe kénnen sich zwar an die 6rtlichen gemeinsamen Ser-
vicestellen fir Rehabilitation (www.reha-servicestellen.de) wenden.
Viele dieser Stellen, die zur Klarung der Zustandigkeiten innerhalb der
Sozialversicherung gegriindet wurden, kénnen betriebsspezifische Fra-
gen zur Pravention und Rehabilitation aber nur in den wenigsten Fallen
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beantworten und geben die Fragesteller im Regelfall an andere Reha-
bilitationstrager ab. Die Bundesarbeitsgemeinschatft fiir Rehabilitation
(www.bar-frankfurt.de), die Dachorganisation aller Rehabilitationstra-
ger in Deutschland, verfligt zudem Uber Material zu Krankheitsbildern,
zur stufenweisen Wiedereingliederung oder bald hoffentlich auch tiber
Qualitatsvorschlage zum BEM. Das gleiche gilt fir eine Gemeinsame
Empfehlung der Rehabilitationstrager gemal Wunsch der Betriebe,
moglichst Unterstiitzungen im BEM »aus einer Hand« zu erhalten. Nur
kooperierende Versicherungen, die den GrofR3teil der Beschaftigten im
Blick behalten, bringen den Betrieb weiter. Es miissen also insbesonde-
re die Krankenkassen untereinander, aber auch die Kranken-, Renten-
und Unfallversicherungen mdéglichst gemeinsam an der BEM-Struktur
in einem Unternehmen beteiligt sein, am besten noch als Partner am
»runden Tisch«.

Ein richtungsweisender Trend geht zur Regionalisierung. Auf értlicher
Ebene tun sich kleine und mittlere Betriebe zusammen, um entweder
Uber regionale Arbeitsgemeinschaften oder unter Federfiihrung von
Kammern Synergieeffekte bei Dienstleistungen von auf3en zu erzie-
len. Daran sollten sich die Sozialversicherungen beteiligen. Bis Mitte
2009 lauft ein vom Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)
unterstutztes bundesweites Forschungsprojekt »Gesunde Arbeit« (www.
gesunde-arbeit.net) mit finf Regionalprojekten. Kleinere und mittlere
Betriebe sollen gewonnen werden, sich um das BEM im Rahmen eines
Gesundheitsmanagements zu kiimmern und den Kontakt insbesonde-
re zu Sozialversicherungen herzustellen.

Uber einen besonderen regionalen Betriebsbezug verfiigen die Inte-
grationsamter. Sie sind zwar keine Rehabilitationstrager im Sinne des
SGB IX und damit nicht beitragsfinanzierte Selbstverwaltungen, aber
als staatliche Einrichtungen finanzieren sie Mal3Bhahmen zur beruf-
lichen Reintegration Schwerbehinderter und reinvestieren damit Teile
der Ausgleichsabgabe, die Unternehmen zahlen, wenn sie nicht genu-
gend Schwerbehinderte im Sinne des SGB IX (2. Teil) beschéaftigen.
Den intensivsten Betriebsbezug hat die Gesetzliche Unfallversiche-
rung, die allein durch die Arbeitgeber finanziert wird, um Leistungen
zum Arbeits- und Gesundheitsschutz, zur betrieblichen Gesundheits-
forderung und zur Rehabilitation im weitesten Sinne zu erbringen, die
aber begrenzt sind auf Arbeitsunfalle, arbeitsbedingte Gesundheitsge-
fahren und Berufskrankheiten. Nur einige Unfallversicherungs-Trager
haben indes die Unterstiitzung der Arbeitgeber im BEM als Versiche-
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rungsstrategie aufgegriffen und im Leistungsspektrum integriert. Uber
kurz oder lang wird man sich der Friherkennung von Krankheiten im
Betrieb mehr widmen, weil zwangslaufig eine Krankheit der Beschaf-
tigten zunachst, wenn auch nur zu einem Teil, auf das Arbeitsleben
zuriickgefiihrt wird.

Um die Kausalitdten von Krankheiten, die entweder im Beruf oder
im Privatleben entstehen, klar abzugrenzen, hat die Unfallversicherung
bisher immer friih Erkenntnisse gesucht und Klarungen herbeigefiihrt.
Insoweit wird sich die Meinung einiger, das BEM sei nicht Aufgabe der
Unfallversicherung, weil der Anteil aller Leistungsfalle nur 5-10% betra-
ge, relativieren.

5. Private Versicherungen

Den Versicherungsmarkt »Betrieb« erobert nach und nach auch die pri-
vate Versicherungswirtschaft. So wie bereits in anderen europaischen
Staaten schliel3en Versicherungen mit Beschaftigten, teilweise schon
mit Unterstiitzung der Betriebsleitung, so genannte Assistance-Vertra-
ge im Rahmen von Personenversicherungen ab, um die Gesundheits-
schaden, wie etwa Berufsunfahigkeit oder Unfall/Haftpflicht, neben der
gesetzlichen Unfallversicherung abzudecken. Um Geldleistungen zu
reduzieren, investieren diese Versicherungen in Unterstiitzungen der
Beschaftigten, wieder zurilick in Arbeitsprozess zu gelangen. Dabei
bedienen sich die privaten Versicherer einer Handvoll von Rehabilitati-
onsdiensten, so etwa des Rehabilitationsdienstes der GENRe in Kdln.
Hinter diesem Ziel steht die Deutsche Anwaltschaft. Die Bedingungen
und die Erwartungen sind in dem erneuten Beschluss des Deutschen
Verkehrsgerichtstags im Februar 2008 formuliert. Darin sind sogar die
Rechtsanwalte selbst als Initiatoren fir ein Reha-Management aufge-
nommen.

6. Sonstige Dienstleister

Die Gesundheitswirtschaft, einer der gré3ten Wirtschaftszweige
Deutschlands, hat den Betrieb und damit die Beschéftigten als Patienten
entdeckt. Dieser Prozess steht erst am Anfang. Medizin und Berufsle-
ben stehen oft nebeneinander, obwohl sie ebenfalls zwei Seiten einer
Medaille sein mussten. Gesundheitsdienstleister dirfen die Birge-
rinnen und Burger nicht nur fit fir die Freizeit, sondern leistungsféahig
am Arbeitsplatz machen. Nicht die Arbeitsunféahigkeit steht im Vorder-
grund, sondern die noch vorhandenen Potenziale von Beschéatftigten.
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Das macht letztlich den Standortvorteil Deutschlands und die Qualitat
seines sozialen Sicherungssystems aus.

Eine besondere Rolle im BEM spielen dabei die Arbeitsmediziner,
wie etwa die Betriebs- und Werksérzte. § 84 Abs. 2 SGB IX hebt die-
se Berufsgruppe sogar gesetzlich hervor. Sie kdnnen die verbliebene
Leistungsfahigkeit der Beschaftigten mit den Anforderungen am Arbeits-
platz vergleichen und gezielt Malnahmen ergreifen. Die Kooperation
mit den niedergelassenen Arzten und den Sozialversicherungstragern
gehort an die oberste Stelle des Kommunikationsspektrums. Wegen der
besonderen Geheimhaltungspflichten bieten sich die Arzte als Disability
Manager an, um eine federfiihrende Rolle beim Aufbau einer Gesund-
heitsstruktur im BEM zu Uibernehmen, ebenso wie den »Kimmerer«
in dem betrieblichen Reintegrationsprozess zu spielen.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) hat sich bei
dieser Qualifizierung von Experten im Reintegrationsprozess verdient
gemacht. Sie hat auf der Grundlage eines internationalen Bildungspro-
gramms, das aus Kanada stammt (www.nidmar.ca), zusammen mit Wei-
terbildungspartnern, zu denen auch das DGB-Bildungswerk gehért, rund
600 Disability Manager zertifiziert. Diese »Certified Disability Manage-
ment Professionals (CDMP)« haben eine international anerkannte Pri-
fung abgelegt und entsprechend den CDMP-Richtlinien neun wesent-
liche Kompetenzen nachgewiesen. Darin missen sie sich jahrlich tber
20 Stunden weiterbilden, um das Zertifikat zu erhalten. Ein Teil der Disa-
bility Manager arbeitet in Unternehmen, der gréR3te Teil aber bei Dienst-
leistern. Unter ihnen gibt es Betriebswirte, Psychologen, Sozialarbeiter,
Sozial- und Gesundheitswissenschaftler, Personaler, Betriebsréte und
Schwerbehindertenvertreter und viele Betriebsérzte. Einzelheiten sind
der Website www.disability-manager.de zu entnehmen.

Die Qualifizierung ihrer Gesundheitsexperten im BEM streben nicht
nur die traditionellen Dienstleister in der beruflichen Teilhabe an, wie
etwa die Berufsforderungswerke. Aber sie gehéren an die Spitze der
Best-Practice-Modelle in Deutschland. Ihre wegweisenden Erfahrungen
in einem vom BMAS geforderten Projekt stehen jetzt (3/2008) in schrift-
licher Form zur Verfligung (www.eibe-projekt.de). Dort sind Muster flr
Anschreiben, Flyer, Betriebsvereinbarungen und Strukturierung des
BEM enthalten. Daruber hinaus sollten sich die Gesundheitsdienst-
leister, die sich bisher dem Arbeits- und Gesundheitsschutz oder der
betrieblichen Gesundheitsférderung gewidmet haben, den besonde-
ren Qualitatsaspekten im BEM zuwenden. Denn ein gesundes Essen



58 Friedrich Mehrhoff

in der Mittagspause einzufiihren, ist etwas anderes, als einen krebser-
krankten Mitarbeiter/Beschéftigten anzusprechen und ihn durch den
Dschungel der Zustandigkeiten und das Dickicht der Vorschriften wie-
der zuriick in den Arbeitsprozess zu fiihren.

Es ist absehbar, dass das BEM als Geschéftsfeld auch von weiteren
»Dienstleistern, die sich bisher der Unternehmensberatung und der
Personalfiihrung widmen, entdeckt wird. Wenn BEM, und damit das
Gesundheitsmanagement allgemein, als Unternehmens- und Fih-
rungsaufgabe erkannt wird, haben alle Gesundheitsdienstleister leich-
teren Zugang. Nachholbedarf besteht insgesamt in der Kreativitat,
finanzielle Anreize fir Arzte und medizinisches Personal zu schaffen,
die sich besonders mit dem Thema »Arbeit und Gesundheit« im Ein-
zelfall befassen.

Zwar gibt es im Arztevertrag der Unfallversicherungstrager mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung Passagen, wonach die Durch-
gangsarzte (meist Unfallchirurgen) eine Geblihr erhalten, etwa wenn
sie eine stufenweise Wiedereingliederung gemaf § 27 SGB IX einlei-
ten. Aber in Deutschland befinden wir uns insoweit erst am Anfang.
Das gilt auch fiir Leitfaden, worauf Arzte, ebenso wie andere Akteure
inner- und auRerhalb der Betriebe, bei bestimmten Krankheitsindikati-
onen achten sollten oder anders ausgedriickt: Wer muss wann mit wem
was wie machen, um frih, vernetzt und nachhaltig die Leistungsfahig-
keit von Beschaftigten zu erhalten bzw. wiederherzustellen?

Schluss

Das Thema Pravention und Rehabilitation, im Zusammenhang mit
Gesundheit von Beschaftigten im Betrieb, benétigt eine Kooperation
unterschiedlicher Akteure und Experten innerhalb und auf3erhalb des
Betriebs. Um besser zu werden, darf nie Stillstand entstehen. Aber die
groRe Herausforderung von fortgeschrittenen und anerkannten sozialen
Sicherungssystemen, wie etwa in Deutschland, das in Quantitat und
Qualitat eine fuhrende Rolle in der Welt spielt, liegt vor allem darin, die
vorhandenen Akteure und Aktionen so zu biindeln, dass sie im Betrieb
wie »aus einer Hand« ankommen. Wenn diese Botschaft nach strate-
gischen Partnern, egal ob unter Arbeitgebern, mit Gewerkschaften,
zwischen Versicherern und den Gesundheitsdienstleistern ankommt,
dann wurde hierzulande der entscheidende Schritt getan in die Rich-
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tung, eine flihrende Rolle abzusichern und der deutschen Wirtschaft
eine wichtige Grundlage fur den globalen Wettbewerb zu liefern.

Auch wenn es Ubertrieben oder banal klingt, liegt der Schltissel weni-
ger in der Veranderung der Rechtsordnung und damit in der weiteren
Inflation von Regeln, sondern in der erfolgreichen Suche nach Part-
nern, die sich bisher schon der Pravention und Rehabilitation gewid-
met haben und bereit sind, Barrieren in der Kommunikation und Vorur-
teile abzubauen. Das gilt fir den Staat und damit die Zusammenarbeit
etwa zwischen den Ministerien und zwischen den staatlich geférder-
ten Projektpartnern von INQA und Jobs ohne Barrieren, ebenso wie
fur die Sozialversicherungen. Im Kern bedarf es einer konzertierten
Aktion und einer bundesweiten Kampagne zum Thema »Gesundheit,
Alter und Arbeit«. Denn nur wenn eine Gesellschaft insgesamt davon
Uberzeugt ist, dass der Wert der Arbeitskraft im Alter zum Gemeinwohl
und zum Staatsziel gehort, wird sich auch das Bewusstsein von derzeit
noch rein zahlenorientierten Unternehmern, rein auf Renten bezoge-
nen Beschéftigten und ihrer Versicherungen und der rein auf den Kor-
per anstatt auf die Funktionen fixierten Medizin verandern.

Deutschland liegt in der Pravention und Rehabilitation im internati-
onalen Spitzenfeld. Kdme es zu mehr Geschlossenheit durch Partner-
schaften im System der sozialen Sicherung, wirde dieser Platz lang-
fristig ausgebaut werden kdnnen — sowohl in Europa als auch dariiber
hinaus. Nur zuféallig erkennen Akteure aus der Pravention und aus Reha-
bilitation jeweils aus dem anderen Bereich die Aktionsfelder. Es bedarf
einer Ubergeordneten Plattform, auf der Informationen ausgetauscht,
strategische Prioritéaten gesetzt und Personen und Themen an den ent-
scheidenden Schaltstellen platziert werden. Bis dahin wird es noch ein
langer Weg sein. Aber der Trend ist unverkennbar. Bis zur Realisierung
werden international agierende Unternehmen weiterhin Schlupflécher
fur die Absicherung ihrer Beschéftigten finden, um »Return to work«
Programme zu finanzieren und zu organisieren. Leider reagiert dar-
aufhin die soziale Sicherung mehr, als sie agiert. Und bis auf weiteres
wird man sich mit unverbindlichen Treffen zufrieden geben missen, wie
etwa dem »Internationalen Forum zu Disability Management (IFDM)«
das vom 22. bis 24. September 2008 zum vierten Mal, diesmal in Ber-
lin (www.ifdm2008.de), stattfinden wird. Gastgeber sind die DGUV und
das BMAS. Neben vielen attraktiven Themen und Referenten gibt es
auch einen Workshop zum Thema »Interaktive Pravention«.
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Praventives Gesundheits-
management durch integrierte
Personal- und Organisations-
entwicklung

Gesundheitskompetenz und Innovationsfahigkeit

Betriebliche Innovationen bilden heute mehr denn je die Voraussetzung
fur Wettbewerbsfahigkeit, Wachstum und neue Arbeitsplatze. Doch sind
es gerade die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die wesentliche Impul-
se flr die Unternehmensentwicklung liefern und die zunehmend unter
Druck geraten. Wettbewerbsdruck, Beschleunigung und Komplexitats-
steigerung betrieblicher Arbeits- und Entwicklungsprozesse lassen die
Raume fiir das Entstehen und Verfolgen kreativer Impulse schrump-
fen. Zudem forciert die zunehmende Entgrenzung zwischen Arbeit und
Freizeit Tendenzen der Selbstausbeutung. Wichtigste Basis fur die Ent-
wicklung und Umsetzung neuer Produkte, Dienstleistungen und Ver-
fahren sind jedoch sowohl kompetente als auch gesunde Fach- und
Fuhrungskréfte. Ihre Kreativitat, Fahigkeit und Motivation, immer wie-
der neue Ideen zu entwickeln, sie bis zur Umsetzungsreife und dann
in die breite Anwendung zu bringen, ist die Voraussetzung firr Erfolg
im internationalen Wettbewerb.

Steigende Anforderungen, schrumpfende Gestaltungsraume und
eine zunehmend alter werdende Belegschaft riicken den Umgang mit
der Gesundheit als zentrales Element einer nachhaltigen Beschafti-
gungsfahigkeit in den Vordergrund der Zukunftsgestaltung. Nur wer
gesund ist, kann auch seine fachliche Beschaftigungsfahigkeit in betrieb-
liche Innovationsprozesse einbringen. Dabei sind gerade Innovations-
prozesse mit psychischen Belastungen verbunden. Eigenschaften wie
Begeisterungsfahigkeit, Engagement, Risikobereitschaft und Frustra-
tionstoleranz, uber die innovative Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
besonderem Mal3e verfligen, weisen zugleich auf spezifische Risiken
hin. Ausbrennen kann nur, wer zuvor gebrannt hat. Innovatoren miissen
haufig fur die Umsetzung ihrer Ideen kdmpfen, setzen sich Widerstan-
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den aus, gehen personliche (Karriere-)Risiken ein und laufen Gefahr,
trotz hohen individuellen Engagements zu scheitern. Besonders Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter, die wesentliche Impulse fur die Unterneh-
mensentwicklung liefern, stehen also zunehmend in der Gefahr, unter
Druck zu geraten.

Insgesamt machen diese Veranderungen sichtbar, dass die Beschaf-
tigungs- und besonders die Innovationsfahigkeit zuklnftig Gber die
berufliche Kompetenz hinaus in wachsendem Mafl3e von einem wei-
teren Faktor abhangen wird: der Fahigkeit, berufliches Engagement mit
Selbstfursorge und nachhaltiger physischer und psychischer Gesund-
heitspflege zu verbinden. Hier sind die Arbeitgeber gefragt, im Sinne
der Verhaltnispravention Kontexte zu schaffen, die Belastungen gering
halten sowie den Aufbau und langfristigen Erhalt von Gesundheitsres-
sourcen bei den Beschéftigten ermdglichen und férdern (Kriegesmann
et al. 2007: 177-208). (vgl. Abbildung 1).

Abbildung 1: Gesundheitsressourcen und Belastungen von Beschiftigten
in der Verhiltnispravention
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Ziel des Forderschwerpunkts des Bundesministeriums fur Bildung
und Forschung (BMBF) »Praventiver Arbeits- und Gesundheitsschutz
— Fokusgruppe: Betriebliches Innovationsmanagement« angesiedelten
Forschungsprojekts (PraGo) ist es daher:

m den Umgang von Innovatoren und Fihrungskraften mit der eigenen

Gesundheit und der Gesundheit anderer zu erfassen,

m Ansatzpunkte fir Verhaltens- und Verhaltnispravention unter diesen

Bedingungen zu identifizieren und
m auf dieser Basis ein integriertes Personal- und Organisationsent-

wicklungsprogramm zur Gesundheitsférderung und damit auch zur

Stimulierung von Innovationsprozessen zu erarbeiten und pilothaft

umzusetzen.

In Erganzung herkdmmlicher Interventionen der betrieblichen Gesund-

heitsforderung berticksichtigt das Vorgehen dabei

m motivationale Aspekte der (Weiter-)Entwicklung gesundheitsrele-
vanter Verhaltensweisen

m die Phasenspezifik der individuellen Bereitschaft zur Veranderung
des Gesundheitsverhaltens,

m Aspekte der sozialen Unterstiitzung bei der Etablierung eines gesun-
den Lebensstils

m das Zusammenwirken von gesundheitsrelevanten Lebensstilberei-
chen

m die Integration von MaRBnahmen zur nachhaltigen Forderung von
psychischer und physischer Gesundheit

Mit dieser Ausrichtung des Projektes PraGO wird die bestehende Liicke

zwischen betrieblichem Gesundheits- und Innovationsmanagement

geschlossen und ein Beitrag zur Aufarbeitung des derzeitigen For-

schungsdefizits in diesem Bereich geliefert. Die Projektleitung hat das

Institut fir angewandte Innovationsforschung e.V. Die Projektpartner

sind die Kliniken Essen-Mitte. Als Value-Unternehmenspartner fungie-

ren die Siemens AG, die Deutsche BP AG und die REICOFIL GmbH

& Co. KG. Die Projektergebnisse werden fortlaufend unter www.prae-

go.net veroffentlicht.
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Zwischenergebnis: Innovationsprozess als gesundheitlicher
Ausnahmezustand

Als Klinik und Lehrstuhl fir Naturheilkunde und Integrative Medizin liegt
unser Schwerpunkt auf der Evaluation derjenigen Eigenschaften und
Fahigkeiten von Personen, die bestimmen, ob und in welchem Aus-
mal3 sich Belastungen, wie sie durch ein Innovationsprojekt entstehen
kénnen, negativ auf die Gesundheit und Leistungsfahigkeit auswirken.
Dazu zahlen vor allem die Gestaltung des alltaglichen Lebensstils in
den Bereichen Erndhrung, Bewegung und Stressbewadltigung sowie
die Haltungen und kognitiven Uberzeugungen, die den Verhaltenswei-
sen zugrunde liegen. In einer Befragung von 29 Innovatoren und Inno-
vatorinnen fragten wir daher nach Aspekten ihrer Lebensgestaltung
sowohl au3erhalb als auch wahrend eines Innovationsprojekts, und wir
erhoben das Vorkommen und die Haufigkeit so genannter Stresswarn-
signale, die Hinweise auf eine Uberlastung darstellen kénnen. Dabei
zeigte sich, dass unter den Bedingungen von Innovationsprojekten, die
generell von verdichteten Arbeitsanforderungen sowie von erhéhtem
zeitlichen und emotionalen Engagement gepragt sind, gesundheitsfor-
derndes Verhalten tendenziell abnimmt.

64% der befragten Innovatorinnen und Innovatoren gaben an, regel-
manig, d.h. meist am Wochenende, Sport zu treiben, wobei das nur
noch 43% auch wahrend des Innovationsprojektes weiter durchfiihr-
ten. Es ware zu prifen, ob entsprechende betriebliche Angebote und
eine Modifizierung der Arbeitsverhaltnisse zum Erhalt sportlicher Akti-
vitaten auch unter den Bedingungen von Innovationsprojekten beitra-
gen kdnnen. Von arztlicher Seite wird die regelmafige Durchfiihrung
von Aktivitdten mit Ausdauercharakter, z.B. Walken, Joggen, Fahrrad-
fahren, empfohlen. Die Empfehlungswerte liegen bei zwei bis vier Stun-
den pro Woche, abhangig von der individuellen Konstitution. Die Herzfre-
guenz sollte dabei zwischen 55 und 85% der maximalen Herzfrequenz
liegen. Das entspricht in Abhangigkeit vom Alter einer Frequenz von ca.
100 bis 150 Schlagen pro Minute.

In der internationalen Public Health-Diskussion hat sich im letzten
Jahrzehnt ein Konzept von »gesundheitsférderlicher Aktivitat« durch-
gesetzt, das neben Sport auch die alltagliche kérperliche Aktivitat im
Kontext der Berufs- und Hausarbeit sowie zum Zwecke der Fortbewe-
gung (Laufen, Treppensteigen, Fahrradfahren) gleichgewichtig mit ein-
bezieht. Internationale Public Health-Empfehlungen haben sich dem-
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entsprechend verandert und legen nun besonderes Gewicht auf die
mdgliche Akkumulation alltaglicher kdrperlicher Aktivitaten. Es wird eine
Bewegungsdosis von taglich cirka 30 Minuten empfohlen. Dabei spielt
es keine Rolle, ob die Bewegung am Stlick oder verteilt iber zwei bis
drei 10-15miniitige Sequenzen erfolgt. Bei der Betrachtung der Anga-
ben, die in den Interviews gemacht wurden, zeigen sich hier deutliche
Defizite. Denn weniger als die Halfte (46%) der Befragten gaben an,
regelmafig Bewegung in ihre Alltagsablaufe zu integrieren. Und 18%
der Befragten geben an, sich wahrend des Innovationsprojektes noch
weniger zu bewegen. Die starkere Betonung von (Leistungs-)Sport
gegeniiber unspektakularen Alltagsbewegungen ist sicherlich mit den
eingeschrankten Moglichkeiten zur Alltagsbewegung wahrend der Arbeit
verbunden, entspricht eventuell aber auch dem Selbstverstandnis vie-
ler Menschen in Fuhrungspositionen, die sich gern als Leistungstra-
ger und leistungsféhige »Beweger« sehen. Mogliche Interventionen
kénnten hier einen Schwerpunkt auf die Kultivierung eines Weges der
»kleinen Schritte« legen.

Unter dem Aspekt der Stressbewaltigung wurden die Innovatoren
nach ihren Einflussméglichkeiten auf Alltagstress und nach Méglich-
keiten, diesen zu reduzieren, gefragt. 18% der Befragten gaben an,

Abbildung 2: Bewegungsverhalten allgemein und wahrend des
Innovationsprojektes in % (n =29)
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»normalerweise« keinen oder kaum Einfluss auf ihr Stressniveau
nehmen zu kdnnen. Dieser Anteil derjenigen, die sich dem Stress in
gewisser Weise hilflos ausgeliefert fuihlen, stieg wahrend des Innova-
tionsprojektes um fast das Doppelte auf 32%.

Abbildung 3 zeigt die Méglichkeiten der Stressreduktion, die von den
Ubrigen Innovatoren genannt wurden. Diese Strategien &ndern sich im
Rahmen der Innovationsprojekte nicht wesentlich.

Neben aktiven Bewaltigungsstrategien wie Sport, Kontaktpflege
und Organisationsoptimierung wurden bei dieser offen gestellten Fra-
ge auch Entspannungsmethoden, Auszeit und Gelassenheit genannt.
An diese vorhandenen Anséatze zur Forderung der Selbstwahrneh-
mung und Stressresistenz liel3e sich mit achtsamkeitsbasierten Inter-
ventionen anknlpfen (Grossman 2004). Ziel ware es dabei, durch eine
Verbindung von Introspektion und leib-seelischer Selbstwahrnehmung
aus einer wertschatzenden Haltung heraus die Fahigkeit zum Wahr-
nehmen der eigenen Belastungsgrenzen sowie zum Erkennen eigener
Stressmuster zu entwickeln und gezielt Phasen einer gesamtorganis-
mischen Wohlgespanntheit in den Alltag zu integrieren. Ein Befragter
beschreibt zum Beispiel, dass er sich im Arbeitsalltag hin und wieder

Abbildung 3: Prozentuale Anteile fiir selbst gewahlte MaBnahmen der
Stresshewiltigung, n =29
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auf den FulRboden legt und dabei sowohl mental als auch kdrperlich
eine kurze Auszeit nimmt.

Auf die Frage, ob sie im Arbeitsalltag Verspannungen spiren, ant-
worteten 61% mit »ja«. Fr die Zeit wahrend eines Innovationsprojektes
sagen das nur noch 39% der Befragten von sich. Fast die Halfte der
Befragten gab an, sehr hohe Anforderungen an sich selbst zu stellen.
Uber 60% geben an, oft ungeduldig mit sich und/oder anderen zu sein.
Etwa die Halfte der Befragten sagt von sich, dass sie sich selbst immer
sehr ernst nimmt. Interventionen, die Fahigkeiten wie Selbstwahrneh-
mung, Akzeptanz und Entspannungsfahigkeit férdern, kénnten hier auf
der personlichen Ebene zu einer Entwicklung von mehr Gelassenheit
und Stressresistenz beitragen. In diesem Sinn lasst sich das Einlegen
von Pausen wahrend der Arbeit als Ausdruck einer Selbstregulations-
fahigkeit verstehen, die auf lange Sicht zum Erhalt der Gesundheits-
ressourcen beitragt. Hier zeigt sich, dass 86% der Befragten angeben,
grundsatzlich wahrzunehmen, wann ihnen eine Pause gut tate. 75%
geben an, dass sie sich dann normalerweise diese Pausen auch gestat-
ten kénnen, wahrend eines Innovationsprojektes allerdings sinkt dieser
Anteil auf 50%. Diese Reduzierung bei 25% der Befragten kann aus
regulationsmedizinischer Sicht als das starkste Indiz fiir einen poten-
ziell gesundheitsgefahrdenden Effekt von herkémmlich durchgefiihr-
ten Innovationsprozessen gelten. Durch eine Verdichtung der Arbeits-
anforderungen scheint dabei das fiir den nachhaltigen Gesunderhalt
zentrale Regulativ des Spannungsausgleichs und der Erholung auf3er
Balance zu geraten. Neben der Entwicklung individueller Fahigkeiten
zum Wahrnehmen der eigenen Belastungsgrenzen und zur Gestal-
tung von Erholungspausen waren besonders in diesem Bereich auch
MaRnahmen zu priifen, die zu einer Anderung der Arbeitsverhiltnisse
besonders wahrend Innovationsprojekten beitragen. Denkbar wére eine
Entlastung von anderen Aufgaben oder die Bereitstellung von gesund-
heitsférdernden MaBnahmen in den Bereichen Stressregulation, Bewe-
gung und Ernahrung.

Stresswarnsignale
Wann eine Person an den Folgen von chronischem Stress erkrankt, ist

individuell verschieden und wie bereits erwahnt abhangig von einem
komplexen Wechselspiel zwischen Ererbtem und &uReren Einflissen.
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Die AuRerung, »im Stress zu sein«, wird oft floskelhaft verwendet und
fuhrt gerade bei Menschen, die dauerhaft unter hohem Druck stehen,
dazu, dass die Warnzeichen tatsachlicher Uberlastung iibersehen
oder missinterpretiert werden. In der vorliegenden Befragung wurden
die Interviewpartner gefragt, ob sie das Innovationsprojekt als stres-
sig erlebten. Es zeigte sich, dass das bei der Mehrzahl der Befragten
(83%) durchaus der Fall war.

Um zu erheben, welche persénlichen Reaktionen die Interviewpart-
ner mit einer vermehrten Stressbelastung in Verbindung bringen und als
Stressreaktionen erkennen, wurde dies zunachst mit einer offenen Fra-
gestellung erfasst. Hier zeigte sich, dass Stress bei den Befragten vor
allem mit dem Gefihl, nicht abschalten zu kénnen, mit innerer Unruhe,
Gereiztheit, Arger und Frustration sowie dem Gefiihl, unter Zeitdruck
zu stehen, einhergeht. Das heil3t, Stressreaktionen werden hauptsach-
lich auf kognitiv-emotionaler Ebene erlebt. In Situationen, die erhdhte
Anforderungen an eine Person stellen, reagiert der Organismus jedoch
immer auch auf der physiologischen und der Verhaltensebene. Abbil-
dung 4 veranschaulicht die Interdependenz von den vier Aspekten oder
Ebenen einer Stressreaktion.

Zur Ergénzung der offenen Fragestellung wurde den Interviewten
eine Liste mit jeweils zehn Stresswarnsignalen pro Ebene vorgelegt,

Abbildung 4: Aspekte einer Stressreaktion

Quelle: eigene Darstellung
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die sich an ein Instrument von Kaluza (2007) anlehnt und in der kli-
nischen Arbeit der Abteilung Naturheilkunde und Integrative Medizin der
Kliniken Essen-Mitte Verwendung findet. In jede Subskala gehen zehn
Items ein, die nach Auftrittshaufigkeit ausgewertet werden (3 Punkte
= tagliches Auftreten, 2 Punkte = 1-2 x pro Woche, 1 Punkt = manch-
mal, 0 Punkte = nie).

Der Vergleich der gemittelten Auftrittshaufigkeiten der Stresswarn-
signale auf den vier Ebenen zeigt, dass die Belastung auf emotionaler
Ebene am héchsten erlebt wird. In diesem Bereich sind auch die Maxi-
malsummenscores einzelner Interviewpartner auffallend hoch. Bei
einer detaillierten Betrachtung der einzelnen Items fallt eine Haufung
bestimmter Signale auf. Als Risikofaktor wird dabei ein tagliches und
ein- bis zweimal wochentliches Auftreten eines Symptoms betrachtet.
Je mehr Einzelsymptome jedoch »manchmal« auftreten, desto groRer
wird die Wahrscheinlichkeit einer chronischen Stressbelastung. Des-
halb sind auch Nennungen in diesem Haufigkeitsbereich durchaus
ernst zu nehmen.

Auf emotionaler Ebene traten am haufigsten Nervositat, Unruhe und
das Gefiihl, »kurz vorm Explodieren zu sein«, auf. Diese Reaktionen
gelten als typische Merkmale einer Burn-out-Symptomatik. Als Warn-
signal auf der Verhaltensebene zeigt sich am haufigsten eine Unfa-
higkeit abzuschalten. Als zweithaufigste Reaktion wird die Tendenz,
sich weniger zu bewegen, angegeben, gefolgt davon, private Kontakte
schleifen zu lassen und unkontrolliert zu essen. Betrachtet man diese
Items und fasst die Kategorien »taglich« bis »1-2 Mal wéchentliches
Auftreten« zusammen, so weist eine Haufigkeit um 40% bei den bei-
den Items »Unfahigkeit abzuschalten« und »Tendenz sich weniger zu
bewegen« klar auf eine ausgepragte chronische Stressbelastung hin.
Die Vernachlassigung von Bewegung und unkontrolliertes Essverhal-
ten sind typische Beispiele fur Stressreaktionen, die langfristig die all-
gemeine Belastbarkeit noch vermindern und ein Risiko flr zahlreiche
Erkrankungen darstellen. Das relativ haufig genannte Vernachlassigen
privater Kontakte zeigt, dass das Innovationsprojekt bei mehr als 80%
der Innovatoren negativen Einfluss auf das Privatleben hatte, bei einem
Drittel davon sogar sehr deutlich. Bei den Stressreaktionen auf kogni-
tiver Ebene wird am haufigsten das standige Kreisen von Gedanken
genannt. Diese Reaktion tritt bei mehr als 40% der Innovatoren hau-
fig auf und ist ein typischer Burn-out-Indikator. Die bei gut der Halfte
der Befragten wenigstens manchmal auftretenden Konzentrations- und
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Entscheidungsschwierigkeiten sowie die mangelnde Kreativitat deuten
darauf hin, dass Innovatoren haufig unter Bedingungen arbeiten, die
ihre Innovationsressourcen einschranken. Im Bereich der kdrperlichen
Stresswarnsignale wird am haufigsten das Auftreten von Schlafstdrun-
gen und Muskelverspannungen genannt. Alarmierend sind die Angaben
einiger Innovatoren, die von taglichen Magenschmerzen, Herzstichen
und Ohrgerauschen berichten. Diese Symptomatik weist bereits auf
ernsthafte Beeintrachtigungen des Organsystems hin.

Allgemein gilt, dass die Stressreaktion kurzfristig eine Leistungsstei-
gerung bewirkt, mittelfristig aber zu Beeintrachtigungen der Gesund-
heit, z.B. durch muskulére Verspannungen, erhdhte Infektanfalligkeit und
Schlafstérungen, fihrt. Wahrend eine akute, Gber kurze Zeit andauernde
Stresssituation z.B. bei gesunden Personen in der Regel zu einer Akti-
vierung des Immunsystems fiihrt, kommt es bei chronischen Stressbe-
lastungen zu einer deutlichen Supprimierung. So konnten z.B. Cohen
et al. (1998) und Takkouche et al. (2001) einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen dem Vorhandensein chronischer Stresszustande
und der Haufigkeit grippaler Infekte nachweisen. Folgt auf eine Stress-
phase keine Entspannungsphase, dann kann als langfristige Folge
eine Erschopfung des Organismus bis hin zum Burn-out entstehen.
Der resultierende Dauerstress kann auch zum Auftreten von rezidivie-
renden Infekten, Bluthochdruck Herzerkrankungen und anderen chro-
nischen Krankheiten beitragen. Um nachhaltig einen guten Gesund-
heitsstatus sowie eine hohe Leistungsfahigkeit zu férdern, bietet es
sich an, Menschen zu einem flrsorglichen Umgang mit ihren Gesund-
heitsressourcen anzuregen.

Individualisierte Lebensstilmodifikation

Wer versucht, Menschen zu einer Ausrichtung ihres Lebensstils auf
gesundheitsforderndes Verhalten zu bewegen, wird die Erfahrung
machen, dass manche Menschen trotz plausibler und gut gemeinter
Empfehlungen zur Anderung ihres Lebensstils keine Einsicht zu zei-
gen scheinen und scheinbar wider jede Vernunft auf ihrem ungesunden
Lebensstil beharren. Gleichzeitig gibt es jedoch immer wieder auch Kli-
enten, die fur die gleichen Empfehlungen offen sind und sie umsetzen.
Eine Erklarungsmaoglichkeit ist es, einzelnen Individuen eine »Thera-
pieresistenz« zuzuschreiben. Eine andere von Prochaska et al. (1992)
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empirisch gefundene Erklarung geht dagegen von Phasen der Veran-
derungsbereitschaft beim Menschen aus. Es liegt beim Therapeuten,
diese zu identifizieren und darauf abgestimmt therapeutisch zu inter-
venieren. So gibt es z.B. Menschen, die weit davon entfernt sind, zu
erwagen, ob ihre Erndhrung einen Einfluss auf ihr Befinden und lhren
Gesundheitszustand nehmen kdnnte. Andere dagegen denken dar-
iber nach, und noch andere haben vielleicht schon versucht, Ande-
rungen vorzunehmen. Je nachdem, in welcher Phase eine Person sich
befindet, wird eine gezielte praventive Intervention andere Inhalte und
Methoden zur Anwendung bringen. Die finf Phasen werden als Pha-
sen der Absichtslosigkeit, der Absichtshildung, der Vorbereitung, der
Handlung und der Aufrechterhaltung bezeichnet.

Das so genannte Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung
nach Prochaska und Di Clemente integriert verschiedene Theorien und
Prinzipien der Verhaltensanderung — daher auch die Bezeichnung »trans-
theoretisch«. Neben den funf Phasen, die vor allem der Zeitdimension
Rechnung tragen, spielen in dem Modell Veranderungsprozesse eine
wichtige Rolle, denn sie charakterisieren, wie eine Veranderung stattfin-
det, d.h. durch welche Strategien ein Fortschreiten innerhalb des Stu-
fengefliges méglich ist. Hierbei wird unterschieden in kognitiv-affektive
und verhaltensbezogene Veranderungsstrategien. Zwei weitere wichtige
Modellkonstrukte, die das Fortschreiten innerhalb der Stufen noch diffe-
renzierter charakterisieren, sind die Auspragung der wahrgenommenen
Vor- und Nachteile bzgl. der angestrebten Verhaltensanderung (»Deci-
sional balance«) sowie die Selbstwirksamkeitserwartungen (»self-effi-
cacy«) beziglich des neuen Verhaltens. Phasenspezifische Interventi-
onen erhdhen die Wahrscheinlichkeit, dass ein Angebot der aktuellen
Situation einer Klientin entspricht, sie positive Erfahrungen damit macht
und durch diese erfolgreichen, weil fiir sie passenden Modifikationen
in ihrer Selbstwirksamkeitserwartung gestarkt wird. Damit sind beste
Bedingungen geschaffen fur ein Voranschreiten von einer Motivations-
stufe zur nachsten, sobald die Person dazu bereit ist. Die Forschung zu
Verhalten und Verhaltensanderung identifiziert eine Regelhaftigkeit von
Veranderungsprozessen, die sich Giberindividuell in bestimmten Ablau-
fen vollzieht. Als ein zuséatzlich unterstiitzender und motivierender Fak-
tor hat sich die Bewusstmachung dieser Ablaufe gezeigt. Dies konnten
wir im Rahmen des BMBF-Projektes »ViLMA — Virtualisierte Unterneh-
men und Life-Style Management« in Zusammenarbeit mit dem Institut
fur Angewandte Innovationsforschung (lAl) in Bochum sowie der Bera-
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terfirma Capgemini bei der Konzeptionierung einer Intervention zur For-
derung gesundheitsrelevanter Lebensstilaspekte bei stressbelasteten
Fuhrungskraften zeigen. Die Evaluation zeigte ein hohes praventives
Potenzial dieses Ansatzes (Kriegesmann et al. 2006).

Die verschiedenen Verfahren der Lebensstilmodifikaton zeichnen sich
durch eine Vielzahl synergetischer Wirkungsbeziehungen aus, das heil3t
zum Beispiel die Kombination von vermehrter Bewegung und gleich-
zeitiger Ernahrungsumstellung oder psychomotorischem Training und
Gedachtnistraining fiihrt zu Gberadditiv glinstigen Veranderungen (Ben-
son 1999) (Oswald et al. 1998). Diverse Studien belegen eine nachhal-
tige Verbesserung der Lebensqualitat und Gesundheit durch multifakto-
rielle Lebensstilmodifikation (Brice et al. 1996; Haskell et al. 1994). Aus
diesem Grund sollten Angebote zur Gesundheitsférderung auch alle
Bereiche ansprechen und sich nicht nur auf eine Erndhrungsumstel-
lung oder Stressbewaltigung richten. Auch fur den Bereich der Gesund-
heitsforderung im Setting der Arbeitswelt liegt Evidenz fiir die Uberle-
genheit integrierter Programme gegeniber monofaktoriellen Ansatzen
vor. Mehrfaktoriell angelegte Programme haben eine gréf3ere Chance,
Beschaftigte mit Defiziten in mehreren Lebensstilbereichen fir eine
Teilnahme zu gewinnen. Die Beschaftigten haben dann die Wahl, an
welchem Risikofaktor sie zuerst arbeiten méchten. Wenn dies erfolg-
reich gelungen ist, sind sie starker motiviert und zuversichtlicher, auch
andere Verhaltensbereiche &ndern zu kénnen. Zusétzlich bieten Mehr-
komponenten-Programme die Mdglichkeit, dass verschiedene Beschaf-
tigte von demselben Programm auf unterschiedliche Weise profitieren
kénnen, je nachdem, auf welchen Risikofaktor sie sich konzentrieren
(Heany/Goetzel 1997; Kreis/Bédeker 2003).

Neben den Fragen der individuellen Lebensfiihrung werden bei
dem Projekt auch Aspekte der Verhaltnispravention bericksichtigt.
Dabei stehen betriebliche Ablaufe und Einrichtungen wie z.B. die Qua-
litdt der Kantinenversorgung, Mdglichkeiten fiir Bewegung, Sport und
Spannungsausgleich, aber auch Elemente der Unternehmenskultur im
Fokus der Betrachtung.
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Die Klinik fiir Naturheilkunde und Integrative Medizin
der Kliniken Essen-Mitte

Neben der klinischen Arbeit und der universitaren Lehre bildet die Erfor-
schung, Konzipierung und Durchfiihrung von Angeboten zur Pravention
und Gesundheitsforderung einen der Arbeitsschwerpunkte des unter
Leitung von Prof. Dr. med. Gustav Dobos stehenden Lehrstuhls fiir Natur-
heilkunde und Integrative Medizin der Alfried Krupp von Bohlen und Hal-
bach-Stiftung an der Universitat Duisburg-Essen. Die von Dr. rer. medic.
Anna Paul geleitete Arbeitsgruppe fur Pravention und Gesundheitsfor-
derung fungiert dabei als Kompetenztrager zur Erforschung und Umset-
zung von Konzepten der integrativen Gesundheitsforderung und Préa-
vention. Hierbei werden vor allem Konzepte fur zielgruppenspezifische,
integrativmedizinisch mind/body-basierte Interventionen erarbeitet und
evaluiert, deren Ziel es ist, die Adressaten bei gesundheitsférdernden
Veranderungen ihres Lebensstils zu unterstiitzen. Das Projekt »PraGo
— Praventives Gesundheitsmanagement durch integrierte Personal-
und Organisationsentwicklung« knipft dabei an die Projekte »ViLMA
— Virtualisiertes Arbeiten und Life Style Management« sowie »UbeG —
Unternehmensgewinn durch betriebliche Gesundheitspolitik« an, die
vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung und vom Bundes-
ministerium fir Wirtschaft und Arbeit geférdert wurden.
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Jiirgen Tempel

Praventionsziel Kapitalisierung
der Gesundheit?

Grenzen der betrieblichen
Gesundheitsforderung im Alltag’

Angebot, Commitment, Vorschriften

»Wenn uns nicht nur die Umweltingenieure und Bioernahrungsforscher
sagen, wie wir zu unserem eigenen Wohl und zum Wohle des Kollek-
tivkorpers leben sollen, sondern auch die Risikologen, die Okonomen,
die Talkshow-Therapeuten, die Fitnesstrainer und die alternativen Sexo-
logen, die Pharmariesen und die Politiker jeglicher Partei, bis hin zur
eigenen Familie oder Personalabteilung, die unser Gesundheitskapital
optimieren will, dann ist dieser Kérper, den man uns zuschreibt, definitiv
nicht mehr der unsrige.« (Cusset 2008) Und das bereitet Unbehagen,
denn die Grenzen zwischen dem persénlichen, individuellen »Sein«
als Menschen und dem betrieblichen oder gesellschaftlichen »Sollen«
in einem historischen und sozialen Kontext verwischen immer starker.
Besonders scharf gezogen sind sie schon lange nicht mehr, und »die
Ideologen des Marktes verstehen sich gut auf das Wechselspiel von
Sein und Sollen« (Safranski 2006: 22).

In Deutschland haben wir eine langjahrige »Verhalten-Verhéltnis-
Debatte«, die gestitzt auf die finnischen Untersuchungen zur Arbeits-
bewaltigungsfahigkeit (siehe u.a. bei: llImarinen/Tempel 2002) eigentlich
zu Ende gehen kann. Das gesundheitsforderliche Verhalten der Indi-
viduen wird demnach in Zukunft genauso benétigt wie die Gestaltung
der Arbeitsverhaltnisse nach den Grundsétzen der »Vermeidung einer

! Dieser Artikel ist das Ergebnis vieler gemeinsamer Diskussionen, insbeson-
dere mit Dr. med. Jutta Schramm, Dr. Peter Schmidt, tiber die Arbeit der Betriebs-
arzte im Unternehmen (VHH PVG Unternehmensgruppe in Hamburg) und den
gemeinsamen Erfahrungen aus dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement
»Von den Gesunde(te)n lernen« (www.arbeitalterwohlbefinden.de).
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Gefahrdung von Leib und Leben«, »Bekampfung der Gefahren an ihrer
Quelle«, »Beriicksichtigung des Standes der Technik, Arbeitsorganisati-
on und der arbeitswissenschaftlichen und arbeitsmedizinischen Erkennt-
nisse«, »Berlicksichtigung aller physischen, psychischen und sozialen
Aspekte der Arbeit und ihre sachgerechte Verknipfung«, »Nachrangig-
keit der individuellen Schutzmafl3nahmen gegeniiber den anderen Maf3-
nahmen, »Schutzbedurftigkeit von speziellen Beschaftigtengruppen«
und »besondere geschlechtsspezifische Regelung, wenn dies aus bio-
logischen Griinden zwingend geboten ist« (zusammengestellt aus: Kitt-
ner und Pieper 2006: 113).

Aber was bedeutet das alles fiir die Arbeit eines Betriebsarztes in
einem Unternehmen des Offentlichen Personennahverkehrs (OPNV)
und die alltagliche betriebliche Praxis der Gesundheitsférderung?

Es erscheint dem Autor eher unklar, wie die Beziehung zwischen
dem Sein — »Ich bin ein selbstandiger Mensch, mache meine Arbeit
und gehe meine eigenen Wege« — und dem Sollen — »Wenn Sie so
weitermachen, dann bekommen Sie einen Schlaganfall, also benutzen
Sie doch hitte die betrieblichen Angebote, lassen Sie sich ihren Blut-
druck beim Hausarzt einstellen« — geregelt ist. Wo beginnt das Eine,
und wo hort das Andere auf? Wieviel Macht bekommen die zitierten
Gesundheitsexpertinnen und -experten Uber die personliche Lebens-
gestaltung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter; werden sie zu freund-
lichen Begleitern des Lebensweges im Dialog, der die anderen Sicht-
weisen und Erfahrungen gelten lasst, oder zu Erfolg versprechenden
»eingekauften« Besserwissern und (externen) Beratern?

Gesetze und Tarifvertrage kénnen solche Fragen nicht ausreichend
beantworten. Commitment bezeichnet das AusmaR der Identifikation
einer Person gegenlber einer Organisation, z.B. dem Betrieb. Damit
ist aber sicher keine EinbahnstraRe gemeint, denn auch die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter benétigen die Identifikation des Unterneh-
mens mit ihnen und die Anerkennung ihrer Arbeitsleistung. Wo sind die
Grenzen? Wenn sich ein Mitarbeiter eines grof3en Lebensmittellagers
des Konzerns XX nach Schichtende mit einer Plastiktite des Konkur-
renten YY auf den Heimweg macht, ist das dann ein Beweis fiir feh-
lendes Commitment??

2 Tatséchlich wurde er von seinem Vorgesetzten dafiir »zusammengefaltet,
was damals leider tiberwiegend auf Zustimmung stief3. Und woher leitet der Vor-
gesetzte seine Entscheidung ab, so vorzugehen?
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Der »psychologische Arbeitsvertrag« (Rousseau, zit. aus: Geil3ler/
Bokenheide et al. 2003: 66f.), die Beziehungen zwischen Fihrungskraft
und Mitarbeitern, gibt wichtige Hinweise und zeigt Gestaltungsmog-
lichkeiten auf. Aber in wie vielen Betrieben pragt der »Faktor Anerken-
nung« (Geil3ler/Békenheide et al. 2007) im »wertschétzenden Dialog«
die bestehende Betriebskultur so grindlich, dass sie nicht nur struk-
turell wirksam wird durch die Verbesserung der »Verhaltnisse«, son-
dern auch durch individuell positives Gesundheits-»Verhalten«? Wer
Ubernimmt dabei im Arbeitsalltag, nicht auf den Kongressen, die »Deu-
tungshoheit« Uber das, was gesundheitsforderlich ist? Und: wer hat das
letzte Wort? Die Mitarbeiterin, der Mitarbeiter, die vielleicht an Malf3-
nahmen der individuellen Gesundheitsférderung gar nicht interessiert
sind, oder der Vorgesetzte, der selber unter dem Druck der Verhalt-
nisse Erfolge erzielen moéchte? Angst ist auf jeden Fall kein Gesund-
heitsférderer — oder doch?

Das sind viele Fragen, die eher zur Diskussion anregen, als dass
sie alle befriedigend beantwortet werden kdnnen. Die Arbeitsgruppen
ermoglichen die Vertiefung des Dialogs.® Daftir werden am Ende dieses
Textes einige Fragen zusammengestellt.

Alltag und Routine

Er will den Job als Busfahrer, und er braucht ihn dringend. Er ist ca. 45
Jahre alt, war langer als ein Jahr arbeitslos und ist dabei buchstéblich
aus allen Fugen geraten. Die Waage reicht bis 150 kg und kann sein
Korpergewicht nicht mehr messen. Wie alle Busfahrerinnen und Bus-
fahrer muss er vor der Einstellung zum betriebsarztlichen Dienst, dem
die endgliltige Beurteilung der Fahrdienst- und Betriebsdiensttauglich-
keit des Bewerbers Ubertragen ist. Das Unternehmen will und darf kein
Risiko eingehen bei der Entscheidung, wen es fir sich fahren lasst. Der
Betriebsarzt tbernimmt dafir die Verantwortung.

Der Mann hat im letzten Jahr in seiner Heimatstadt die Verlangerung
seines Busfihrerscheins fur funf weitere Jahre erhalten, er wurde dort

3 Dies bezieht sich auf den 12. Workshop Betriebliche Gesundheitsférderung:
Pravention: Pflicht und Kiir — es lohnt sich fur Sie! 15.-18.6.2008, dessen Pro-
gramm im Anhang (siehe S. 231ff.) abgedruckt ist. Die Fragen lassen sich aber
auch in anderen Zusammenhangen stellen.
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als fahrdiensttauglich im Sinne der gesetzlichen Fahrerlaubnisverord-
nung eingestuft. Daran muss der Betriebsarzt nicht zweifeln, aber ist
der Bewerber damit auch betriebsdiensttauglich? Kann er zehn bis elf
Stunden seinen Dienst zweischichtig erfolgreich ausiiben, aufmerk-
sam und reaktionsfahig am Steuer sitzen, moglichst unfallfrei fahren,
gut mit den Fahrgasten umgehen, punktlich mit dem Bus ankommen
und, und, und? Die Arbeitsanforderung an einen Busfahrer im OPNV
liegt wesentlich im psychosozialen Bereich. Die Jiingeren beschreiben
das deutlich. Die Alteren betonen dagegen, dass sie bei ihrer Arbeit in
gleichem Malf3e kérperlich wie geistig tatig sind.

Tunnelblick

Der Fahrer weil3, dass er zunachst befristet fur zwei Jahre arbeiten kann,
es soll aber zu gegebener Zeit tiber eine unbefristete Ubernahme ent-
schieden werden. In den néchsten 15 Jahren werden Uber ein Drittel
der Busfahrerinnen und Busfahrer des Unternehmens die Altersgren-
ze erreichen. Schon jetzt ist es schwierig, den Personalbedarf qualifi-
ziert zu decken. Seine Chancen stehen also nicht schlecht.

Aber er hat ein elendes Gesundheitsrisiko, das sich aus dem
bekannten Teufelskreis von hochgradigem Ubergewicht (sein Body
Mass Index liegt Gber 46 kg/m? Koérperlange), drohendem Bluthoch-
druck und erndhrungsbedingter Zuckerkrankheit entwickelt. Es bleibt
auch die Frage, wie lange seine Knochen und Gelenke ihn in diesem
Zustand werden tragen kdnnen.

Spatestens hier bekommt der untersuchende Betriebsarzt einen
»Tunnelblick«, und seine Sichtweise wird eingeengt: In den Vorder-
grund tritt nun das Risiko, das mdglicherweise riskante Verhalten der
zu untersuchenden Person, der drohende Herzinfarkt als Komplikati-
on oder der Schlaganfall. Menschen mit solchem ausgepragten Uber-
gewicht neigen auf3erdem in hohem Mal3e zur so genannten Schlafap-
noe mit vermehrter Tagesschlafrigkeit (Harzer 2007): Nachts haben
sie gehauft Aussetzer beim Schlafen, die Sauerstoffaufnahme sinkt zu
weit ab und Schlaftiefe und -qualitat verschlechtern sich. Die Betrof-
fenen wachen »todmiide« auf, sind dann bei der Arbeit wie geréadert
und neigen zum Kurzschlaf bzw. Einnicken auch wahrend der Arbeit.
Das kann z.B. bei allen Formen der Fahr- und Steuertatigkeit verhee-
rende Folgen haben.
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Spatestens bei diesen absolut notwendigen Uberlegungen wird der
einzelne Mensch nicht mehr mit seinen Starken und Schwéchen, also
als ein Potenzial betrachtet. Viel wichtiger ist auf einmal die Frage, was
alles auf Grund dieser Risiken im Arbeitsalltag passieren kann. Die
gesetzliche Fahrerlaubnisverordnung setzt hier eindeutige und not-
wendige Grenzen, liberlasst der untersuchenden Arztin bzw. dem Arzt
(Verkehrsmediziner, Betriebsarzt) aber auch Ermessensspielrdume,
die sie bzw. er wahrnehmen kann. Das bedeutet, dass der Betriebs-
arzt lernen muss, mit der Angst vor einer Fehleinschatzung zu leben
und damit sorgféltig umzugehen.

Das soll alles bedacht und abgewogen werden, der betroffene Mitar-
beiter, die Geschaftsfiihrung, die Personalabteilung und der Betriebsrat
mussen sich darauf verlassen kénnen: Es geht darum, ob ein Bewerber
aktuell aus arbeitsmedizinischer Sicht eine Arbeit ausiiben kann.

Dazu kommen eine hohe Wahrscheinlichkeit fir gehauften und ver-
langerten Krankenstand, vorzeitige Einschrankung der Betriebsdienst-
tauglichkeit und/oder Verlust der Fahrdiensttauglichkeit bis hin zur
vorzeitigen Erwerbsunfahigkeit. Bei Einstellungsuntersuchungen, die
bekanntlich nicht zu den Pflichten der Betriebsarzte gehéren (Zschie-
sche 2003), aber von ihnen lGberwiegend durchgefiihrt werden, ist
dies ebenfalls zu bertcksichtigen. Das erhalt besondere Bedeutung,
wenn das Unternehmen — wie es der Fall war — dringend Arbeitskraf-
te sucht und Bus- oder LKW-Fahrerinnen und -fahrer fast nicht mehr
zu finden sind.

Maglichkeiten

In dieser Situation kann sich der Betriebsarzt, der mit der Einstellungs-
untersuchung betraut ist, auf sein Hintergrundwissen besinnen und
dann — das erscheint mir entscheidend — mit dem Betroffenen in einen
Dialog eintreten, in dem der Bewerber wieder als ganzer Mensch mit
einem Potenzial aus Stérken und Schwéchen betrachtet wird. Dabei
helfen dem Betriebsarzt einige Uberlegungen:

Der Fahrer ist einer von etwa 300 Bewerbern, die sich auf die Anzei-
ge gemeldet haben. Etwa 70 sind in die engere Wahl gekommen. In der
Personalabteilung haben erfahrene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die
Bewerbungsgesprache gefilhrt und mit Sicherheit das hohe Uberge-
wicht wahrgenommen. Sie hatten keine Bedenken.
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Der Bewerber hat bei der betrieblichen Fahrschule eine ca. einstin-
dige Fahrprobe bestanden. Die Fahrlehrer hatten keine Bedenken.

In der reprasentativen Betriebsepidemiologie finden wir 0,8% der
Beschéftigten mit einem vergleichbar hohen BMI. Der BMI der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter korreliert zwar negativ mit dem Arbeitsbe-
waltigungsindex (der Pearson-Wert ist mit -,119** statistisch auffallig),
aber sehr gering.*

Uber ein Viertel der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Unterneh-
mens haben einen BMI von 30 und mehr. In diesem Bereich beginnt
zwar das Gesundheitsrisiko, aber die groRe Mehrzahl hat aktuell keiner-
lei Gesundheitsprobleme und nur vergleichsweise wenige Beschwer-
den, mit denen sie zurechtkommen kénnen.

In anderen Berufsgruppen (z.B. Polizei- und Feuerwehrbeamte) fin-
den wir einen wesentlich starkeren Zusammenhang zwischen Korper-
gewicht und Arbeitsféahigkeit (Ilmarinen/Tempel 2002: 334). Aligemein
gilt: Je hodher die kdrperliche Arbeitsanforderung, desto problematischer
ist ein hohes Ubergewicht mit steigendem Lebensalter.

Es gibt Betriebe, die ausdricklich bei gleicher Qualifikation auch
Ubergewichtige einstellen (»sie sind ein Teil der Bevélkerung, die unse-
re Mitarbeiter widerspiegeln). Andere verbinden ihre jugendzentrierte
Einstellungspolitik mit entsprechenden Restriktionen: Sie werden ein-
fach nicht genommen.

Es kdnnte sogar eine orientierende Untersuchung (Screening) auf
Schlafapnoe vorgenommen werden, um diesbeziigliche Sorgen zu
berlicksichtigen. Bei einem Befund kann der Betroffene relativ leicht
versorgt und seine Fahrtauglichkeit wieder hergestellt werden.

Die grundséatzliche Befristung der Beschaftigung erméglicht eine
Begleitung Uber zwei Jahre. Durch die Aufnahme in die betrieblichen
MafRnahmen der individuellen Gesundheitsforderung kdnnten erste
Erfolge die Situation verbessern und zu einer unbefristeten Einstel-
lung fuhren.

Mit Zustimmung des Bewerbers wurde die fur ihn Verantwortliche aus
der Personalabteilung zu einem Dreiergesprach gebeten, in dem dann
folgendes Vorgehen vereinbart wurde: Der Bewerber ist fahrdiensttaug-

4 Der Arbeitsbewaltigungsindex beschreibt das Verhaltnis von Arbeitanforde-
rung zu individueller oder kollektiver Leistungsféhigkeit eines Mitarbeiters. In die-
sem Fall bedeutet der Befund, dass Mitarbeiter mit einem hohen BMI in gerin-
gem Mal beeintrachtigt sind, die Arbeitsanforderung zu erfllen.
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lich und aktuell gibt es keine Hinweise, dass er nicht betriebsdienst-
tauglich ist. Insofern kann er jetzt eingestellt werden. Die zwei Jahre der
befristeten Beschaftigung sollen zur Verbesserung der Gesundheitssi-
tuation genutzt werden. Es finden vierteljahrlich begleitende Gesprache
mit dem Betriebsérztlichen Dienst statt. Dazu gibt es ein vielfaltiges
Beratungs- und Trainingsangebot im Unternehmen. Die Beratungskos-
ten werden vom Betrieb Ubernommen.

Vor einer Ubernahme in ein unbefristetes Beschéftigungsverhaltnis
soll erneut eine betriebsarztliche Stellungnahme eingeholt werden. Der
Betriebsarzt hat klargestellt, dass bis dahin kleine Erfolge erreicht sein
missen, die aber gemeinsam mit dem Betroffenen nach seinen Win-
schen festgelegt werden kénnen.

Der Bewerber hat dem Vorgehen zugestimmt, hatte aber auch kei-
ne andere Wabhl. Es bleibt zunéchst unklar, wie weit er dieses Angebot
fur sich als Chance und Unterstiitzung werten konnte und ob aus sei-
ner Sicht tatsachlich ein ehrlicher Dialog stattgefunden hat.

Bei Abwagung aller méglichen Risikofaktoren erscheint die Fortset-
zung der Arbeitslosigkeit als das gréRere Gesundheitsproblem. Fir
Bewerber wie Unternehmen entstand durch die Einstellung eine vertret-
bare Win-Win-Situation. Ein Arbeitsloser wird dringend gebraucht, und
das Unternehmen kann die Belegschaft durch Neueinstellungen ent-
lasten. Der Betriebsarzt war subjektiv erleichtert und hatte das Gefuhl,
einen gangbaren und tragfahigen Kompromiss gefunden zu haben.

Lebendigkeit: Gesundheit und Krankheit

Menschen wiinschen sich meistens zuerst eine »gute Gesundheit« und
dann einen sicheren Arbeitsplatz. »Gute Gesundheit« ist im Grunde
ein Konstrukt, das uns allerdings lieb und teuer ist (http://de.wikipedia.
org.)

Dabei bildet die Lebendigkeit, das Auf der Welt sein, die Grundlage
und Voraussetzung, aber wir miissen uns auch »die einfache Frage stel-
len: Ist Gesundheit eigentlich biologisch normal? Oder noch kirzer: Ist
Gesundheit natirrlich? Meine Antwort darauf wird schluf3endlich eben-
so knapp sein: Sie ist es nicht! Mit der Gesundheit verhalt es sich viel-
mehr so ahnlich wie mit der Liebe: Es gibt sie; man wiinscht sie sich
sehnlich, wenn man sie entbehren muf3; ihr Besitz ist ein grof3es Glick;
sie ist aber immer gefahrdet und leider selten von Dauer; dennoch oder
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gerade deshalb ist es notwendig und lohnend, sich fir ihre Erhaltung
gehorig einzusetzen« (Markl 1996: 27). Lebendigkeit ist dabei auch die
Grundlage von Vielfalt und Unterschiedlichkeit der Menschen, Stam-
me, Volker oder Beschaftigten einer Abteilung, durch die ein kreatives
und interessantes Miteinander erst moéglich wird.

Wir werden glucklicherweise »allesamt ungleich geboren« (ebd.),
aber die Vielfalt dieses unendlichen Entwicklungsprozesses hat ihren
Preis: »Aus zwingenden evolutionaren Griinden kann kein Mensch, ja
kann kein Lebewesen durch und durch unbeschadigt und vollendet
gesund sein. Um es paradox zuzuspitzen: Gerade die Mdglichkeit der
zeitweisen Gesundheit (Starken, d.V.) — d.h. der Fahigkeit, die Lebens-
anforderungen zu erfillen — setzt zwingend die Hinnahme der leider
nur allzu verbreiteten Disposition zur Krankheit (Schwéachen, d.V.) vor-
aus. Um evolutionar betrachtet gesund und leistungsfahig zu sein, mus-
sen wir zugleich alle erdulden, krankheitsanféllig und von Anbeginn
unseres Lebens an genetisch beschadigt zu sein. Erbliche Unzuléng-
lichkeiten sind daher keine molekularbiologischen Pannen und auch
keine Strafe der Goétter fur unser verkommenes Verhalten, sondern
der teure Preis dafir, dal das Leben uberleben und dabei am Ende
sogar etwas groRartiges wie den Menschen hervorbringen konnte.«
(Markl 1996: 33)

Sein und Sollen

Der allergrof3te Teil der Menschen kommt in diesem Sinne gesund zu
Welt, versorgt mit einem fabelhaften, aber nicht unproblematischen
Potenzial von Starken und Schwachen. Und die Dinge entwickeln sich
im GrofRen und Ganzen recht gut. Wir kdnnen eigentlich machen, was
wir wollen, unsere Lebenswartung steigt und steigt: Das gilt nicht nur
fur die so genannten entwickelten Lander, sondern auch zunehmend
fur die Entwicklungs- und Schwellenlander (Satariano 2006: 6f.).

Auf den weiteren Verlauf der Dinge haben aber die Medizin und das
Ausmalfd der ermittelten Risikofaktoren nur begrenzten Einfluss: »Im
Zeitalter des wissenschaftlichen Optimismus herrschte die Vorstel-
lung, dass die Medizin Gber kurz oder lang die Antworten auf unsere
Gesundheitsprobleme wirde finden kénnen. Wenn der Prasident der
Vereinigten Staaten geniigend Dollars zur Verfligung stellen wirde, so
die Idee, dann kdnnte der Krebs besiegt werden. Dieser Optimismus ist
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nun voruber (aul3er vielleicht in der Regenbogenpresse), und es kehrt
nun Erniichterung ein. Die Medizin hat tatsachlich einige effektive Ant-
worten auf verschiedene Gesundheitsprobleme bereitgestellt, und sie
hat Mittel gefunden, die Symptome vieler Krankheiten zu lindern. Aber
auf lange Sicht miissen wir vor allen Dingen neue Partnerschaften ent-
wickeln zwischen den Gesundheitsdiensten (und Krankheitsversorgern,
d.V.) und den Institutionen, deren Entscheidungen tatséchlich die Ver-
breitung von Krankheit beeinflussen. Die entscheidenden Bestimmungs-
faktoren von Krankheiten sind tberwiegend ékonomische und soziale
und deshalb missen ihre Heilmittel ebenfalls 6konomischer und sozi-
aler Art sein« (eigene Ubersetzung; Rose 1992: 129). Und angesichts
einer wachsenden wirtschaftlichen Ungleichheit kann man schon ein-
mal damit beginnen, namlich »mit Erziehung, Unterkunft und Beschaf-
tigung« (ebd.: 128).

Diese Analyse befreit keinen einzigen Menschen von der Frage, wie
er personlich sein Leben gestalten will. Er ist nicht einfach das Opfer der
Verhéltnisse, in denen er aufwachst, aber wir verfiigen seit Jahrzehnten
Uber solide Erkenntnisse lber das Problem der sozialen Ungleichheit
vor Leiden, Krankheit, Erwerbsunfahigkeit und Sterblichkeit (Lampert/
Ziese 2005; Mielck 1994). Die gewonnenen Forschungsergebnisse
und Daten zeigen auf, dass individuelle Gesundheitsrisiken nicht ein-
fach Folgen individuellen Fehlverhaltens sind, sondern — bei genetisch
bedingt Gberwiegend guter Ausgangslage — durch die Gesundheits-
chancen eines Menschen richtungsweisend moderiert werden kén-
nen. Das Zusammenwirken von Gesellschaft und Politik, Unternehmen
und betrieblichem Handeln und den Individuen in ihrem unmittelbaren
Umfeld spielt dabei eine entscheidende Rolle (s. auch: limarinen/Tem-
pel 2002: 329). Und es ist sinnlos, das eine gegen das andere zu stel-
len oder aufzurechnen.

Beim Zugang zur Arbeit kommt den Betrieben eine zentrale Bedeu-
tung zu. Das Menschenbild, das dort in den Képfen der Flihrung wie der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vorherrscht, hat einen entscheidenden
Einfluss auf die Entwicklung eines gesundheitsférderlichen Betriebs-
klimas (Rosenstil/Bégel 1992) und die inhaltliche Gestaltung des psy-
chologischen Arbeitsvertrages: Das Sein und das Sollen im Betrieb
kénnen so geregelt werden, dass sowohl die autonomen Grenzen der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (das Sein) als auch die Erfillung der
Arbeitsanforderung (das Sollen) Anerkennung und Vereinbarung fin-
den. Anerkennung in Form von sozialer Gegenseitigkeit, Identitatsbil-



Praventionsziel Kapitalisierung der Gesundheit? 83

dung, Selbstwert und Moral in Form der Achtungskommunikation wird
dabei in Zukunft die Grundlage einer gesundheitsférdernden Fihrung
bilden (Geil3ler/Bokenheide et al. 2007: 29f.).

So ist es mdglich, im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements eine Betriebskultur zu schaffen, die das Motto einschlieft:
»Was kdnnen und wollen Sie tun, was kann und will das Unternehmen
tun, damit Sie so lange wie mdglich so gesund wie mdglich im Arbeits-
leben verbleiben kdnnen?« Bewerberinnen und Bewerber mit einem
gewissen Gesundheitsrisiko werden dann nicht einfach mit diesem Pro-
blem allein gelassen bzw. abgewiesen. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die solche Risiken entwickeln, miissen nicht auf diese reduziert (und
verfolgt?) werden, sie bekommen vielmehr inhaltliche und praktische
Unterstiitzung. Allerdings miissen sie sich entscheiden, ihr Schicksal
ein Stlick weit in die eigene Hand zu nehmen.

Betriebskultur und Gesundheit

In der VHH PVG Unternehmensgruppe Hamburg gibt es seit Jahren
ein betriebliches Gesundheitsmanagement, das Unternehmensfih-
rung wie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei der Umsetzung des oben
angefiihrten Mottos unterstiitzt. Die Verkehrsbetriebe Hamburg-Hol-
stein AG (VHH) wurden zweimal, 2001 und 2007, vom Hamburger Amt
fur Arbeitsschutz als Betrieb mit »vorbildlichen Leistungen im Arbeits-
schutz« ausgezeichnet; die Unternehmensgruppe erhielt im Jahr 2008
den »Demografiesonderpreis »Fit in die Zukunft« im Rahmen der Move
Europe-Aktivitaten.

Die Gestaltung und Bewertung der MalRnahmen wird auf der Grund-
lage des Arbeitsfahigkeitskonzeptes (www.arbeitsfaehigkeit.net) vorge-
nommen. Die VHH verfligt Uber eine entsprechende Betriebsverein-
barung zur betrieblichen Gesundheitsférderung und ein erfolgreiches
Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM).® In wiederholten
Mitarbeiterbefragungen wurde die — wachsende — Zufriedenheit der
Beschaftigten mit den betrieblichen MalRhahmen zur Gesundheitsfor-
derung bestéatigt. Auf solcher Grundlage erscheint es méglich, die indi-
viduelle Gesundheit zu férdern durch betriebliche Angebote, Beratung

5 Siehe dazu auch die Ergebnisse der 3. Werkstatt Betriebliches Eingliede-
rungsmanagement vom 4.11.2007 bis 7.11.2007 bei der VHH in Hamburg.
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und finanzielle Unterstiitzung. Dabei werden aber die MaBnahmen der
Arbeitsgestaltung, der Weiterbildung und der Entwicklung der Fih-
rungskultur (Anerkennender Erfahrungsaustausch) in gleicher Weise
beachtet und bearbeitet. Eine solche komplexe und inhaltlich fundierte
Betriebskultur erscheint als wichtigster Schutz vor der »Kapitalisie-
rung der Gesundheit« der Beschéftigten. Die Grenzen der betrieblichen
Gesundheitsférderung sind dann erreicht, wenn ein betrieblicher Zwang
zur individuellen Pravention aufgebaut wird: Angst in jeder Form scha-
digt die Betriebskultur und die Gesundheit, sie ist kein Instrument der
Gesundheitsférderung.

»Diese Vereinbarung schafft fir alle Beteiligten einen verlasslichen
und Ubersichtlichen Rahmen hinsichtlich der Zielsetzung, Grundsatze,
Verfahren und Beteiligungsprozesse der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung. Die Rahmenvereinbarung stellt ein Dach dar, unter dem in den
zugehdrigen Anlagen Themen und Regelungen jeweils nach Bedarf
und im Detail vereinbart werden. Sie unterstitzt die Entwicklung einer
betrieblichen Vertrauenskultur und stellt sicher, dass der Betriebsrat
und die Beschaftigten sich konstruktiv und qualifiziert an den Entschei-
dungs- und Gestaltungsprozessen beteiligen kdnnen« (aus der »Rah-
men-Betriebsvereinbarung zur Betrieblichen Gesundheitsférderung der
Verkehrsbetriebe Hamburg-Holstein AG (VHH)«, Hamburg, 2003).

Grenzen der Maglichkeiten

Der eingestellte Busfahrer hat nach einigen Tagen seinen Arbeitsver-
such abgebrochen, weil er der gesamten Situation und der komplexen
Arbeitsanforderung im OPNV nicht gewachsen war. Er hat das sehr
bedauert, hat aber fiir sich keine ausreichende Mdglichkeit gesehen,
die Ruckkehr in das Arbeitsleben fortzusetzen. Er hat sich in keiner
Form Uber die Erfahrungen, die er mit dem Unternehmen gemacht hat,
unzufrieden oder negativ geduRRert. Aus betriebsarztlicher Sicht war er
nicht ausreichend auf die regelmafige, stark strukturierte Tatigkeit mit
hohen psychischen und sozialen Belastungen vorbereitet.
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Fragen an die Arbeitsgruppen:

1. Wird in den Betrieben, aus denen Sie kommen, zwischen aktueller
Arbeitsféahigkeit und drohendem Erkrankungsrisiko unterschieden?
Wie wird damit umgegangen?

2. Was darf, was muss der Betriebsarzt alles untersuchen, um die
aktuelle Arbeitsféhigkeit zu bescheinigen?

3. Wie wird in lhrem Betrieb mit Bewerbern umgegangen, die offensicht-
lich oder auf Nachfragen Trager eines gréBeren Gesundheitsrisikos,
aber aktuell nicht krank sind?

4. Ist das Vorgehen im Fallbeispiel fur Sie akzeptabel?

5. Unterstltzt es die Bemihungen um eine gesundheitsforderliche
Betriebskultur, wenn einzelne Mitarbeiter einen »sanften Druck« zur
individuellen Gesundheitsférderung erhalten?

6. Wie wird in der Praxis mit denen umgegangen, die nicht mitmachen
oder aus einem Projekt aussteigen wollen?

7. Hat das Unternehmen eine Betriebsvereinbarung zur betrieblichen
Gesundheitsférderung?

8. Wird darin der Schutz vor »individuellem Gesundheitszwang« gere-
gelt?

9. Wurden Sie einer Regelung zustimmen, die dem Arbeitgeber ermég-
licht, den Bewerbern einen freiwilligen Gen-Test vorzuschlagen?
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Horst Peters

Betriebliche Gesundheitsforde-
rung in der Bundesverwaltung
Pflicht und Kiir — Das Beispiel
Bundesamt fiir den Zivildienst

Die Geschichte des Arbeitsschutzes ist eine Erfolgsgeschichte: Nach
langem Ringen in den verschiedenen Branchen hat sich eine umfas-
sende Arbeitsschutzgesetzgebung entwickelt und mit den Arbeits-
schutzausschiissen ein Instrument verankert, das die Einhaltung der
gesetzlichen Bestimmungen Uberwacht und Vorschlage zur Optimie-
rung macht.

Die Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF), deren Bestandteil der
Arbeitsschutz ist und die selbst weit dariiber hinaus geht, ist von einer
derartigen Tradition noch weit entfernt — doch sie ist auf dem Weg, sich
einen ebenso hohen Stellenwert zu erobern. Seit Februar 2007 ist die
BGF in der Bundesverwaltung als Pflichtaufgabe in Ministerien und
nachgeordneten Behérden zum Regierungsprogramm erhoben wor-
den. Aber: »Die Wabhrheit ist auf dem Platz« — wie ein bekannter deut-
scher Ful3balltrainer gern zu sagen pflegt, das heif3t, auf die Umset-
zung kommt es an. Effektive Ergebnisse werden dann zu erzielen sein,
wenn die Aufgabe nicht als »lastige Pflicht« empfunden wird und somit
einzuleitende Mal3nahmen von Erfolg gekurt sind.

Das Konzept BGF

Die BGF als umfassendes Konzept der Pravention umfasst alle Mal3-
nahmen der Verhaltens- (das heif3t der individuellen) wie der Verhéltnis-
(das heif3t der strukturellen) Pravention und resultiert aus der Tatsache,
dass Beschaftigte einen grof3en Teil ihrer Lebenszeit in Unternehmen
und Behorden verbringen. Die Arbeitswelt ist insofern ein wichtiges
»setting«, wie es neudeutsch heil3t, in dem die Gesundheit der einzel-
nen wie ganzer Belegschaften beeinflusst wird.
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Allerdings macht nicht Arbeit krank, wie unsinnigerweise haufig zu
horen ist (ganz im Gegenteil: es ist die Abwesenheit von Arbeit, vgl.
einschlagige Gesundheitsstatistiken bei Arbeitslosen), sondern még-
licherweise die Arbeitsumstande wie individuelles Fehlverhalten und
schlechte Arbeitsbedingungen oder eine unzureichende Unterneh-
menskultur.

Seit ca. 20 Jahren wird die BGF in Grol3unternehmen systematisch
organisiert; im Bereich des Offentlichen Dienstes seit Ende der 1990er
Jahre. Anlass war sehr haufig die als zu hoch eingestufte Zahl krank-
heitsbedingter Abwesenheiten bei gleichzeitig steigenden Konkur-
renzbedingungen im Rahmen der Globalisierung bzw. bei gleichzei-
tigen Modernisierungsprogrammen in den 6ffentlichen Verwaltungen.
Inzwischen hat eine weitere Begriindung Raum gegriffen: die demo-
grafische Entwicklung, die die Gesunderhaltung gerade auch alterer
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer und alter(n)sgerechte Arbeits-
bedingungen erfordert.

Gesundheit ist allerdings laut WHO-Definition weitaus mehr als
die Abwesenheit von Krankheit, namlich der Zustand geistigen, kor-
perlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens. Diese Definition
impliziert den Blick weit Giber den Tellerrand krankheitsbedingter Abwe-
senheiten hinaus und verdeutlicht, dass der reduzierte Blick auf Abwe-
senheitsquoten unzulassig ist.

Krankenstandsberichte sind ein wichtiger Indikator fur den Gesund-
heitszustand eines Unternehmens, ohne weitere Analyseinstrumente
(Beschéftigtenbefragungen, qualitative Interviews u.a.m.), jedoch 6ff-
nen sie unzulassigen Spekulationen Tir und Tor und ndhren zudem in
der Praxis widerlegte Hoffnungen, durch Sanktionen bzw. die eine oder
andere EinzelmaRnahme umgehende und dann dauerhafte Senkungen
krankheitsbedingter Abwesenheitsquoten herbeifiihren zu kénnen.

Seriose Betriebliche Gesundheitsférderung wurde hingegen mit sei-
nen konstitutiven Elementen bereits in der 1997 mit Unterstiitzung der
Europaischen Kommission verabschiedeten Luxemburger Deklaration
europaweit formuliert:

m Partizipation (Einbeziehung aller Beschaftigten)

m Integration (Einbeziehung in alle Unternehmensentscheidungen)

m Projektmanagement (Analyse — Planung von MaRnahmen — Durch-
fuhrung — Evaluierung)

m Ganzheitlichkeit (Verhaltens- und Verhaltnispravention; Risikoreduk-
tion und Ausbau von Gesundheitspotenzialen)
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Viele Unternehmen und Verwaltungen haben sich bereits auf die-
se Deklaration verpflichtet und auf europaischer Ebene vernetzt
(vgl. ENWHP — European Network of Workplace Health Promotion);
zahlreiche Netzwerke gibt es auch auf nationaler Ebene (Netzwerk
»Unternehmen flir Gesundheit«, Deutsches Netzwerk fur Betriebliche
Gesundheitsforderung DNBGF, Netzwerk BGF fiir oberste und obere
Bundesbehérden u.a.). Dartiber hinaus gibt es von der Bundesregie-
rung geférderte Initiativen, in denen die Sozialpartner, Sozialversiche-
rungstrager und die Wissenschaft zusammenarbeiten (Initiative Neue
Qualitat der Arbeit INQA, Initiative Gesundheit bei der Arbeit IGA u.a.).
Langstist die BGF legitimiert, ihr Nutzen umfassend begriindet und ver-
offentlicht. Woran es flachendeckend mangelt, ist die Umsetzung und
die kontinuierliche Praxis in den Betrieben und Behérden.

Ein Grund dafir mag sein, dass Gesundheit in oben definiertem
Sinne auf die einzelne Person bezogen eine héchst persénliche Ange-
legenheit und dementsprechend hdchst sensibel zu handhaben ist. Ein
weiterer, dass Interessen der Arbeitgeber- wie der Arbeitnehmerseite
hoéchst unterschiedlich sein kénnen (siehe Abb. 1).

Abbildung 1: Interessensunterschiede von Beschiftigten und Arbeitgebern
an Gesundheit

Interessen
Arbeitgeber Arbeitnehmer
Leistung <:::> gute Bezahlung
Effizienz gute Arbeitsbedingungen
Kostensenkung sichere Arbeitsplatze
Kundenzufriedenheit gutes Betriebsklima
Konkurrenz/Loyalitat Ziel: Solidaritat
Gesundheit/
Wohlbefinden
»klassische« .
Vorwiirfe: gesunde Organisation
<:::> Ausbeutungsgrad

Quelle: eigene Erstellung
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Diese — zugegebenermalfen holzschnittartig vereinfachten — Interes-
sensunterschiede kénnen trotzdem die Arbeit an einem gemeinsamen
Ziel (gesunde Beschaftigte in einem gesunden Unternehmen) ermaogli-
chen, wenn die haufig hoch emotional besetzten gegenseitigen Unter-
stellungen und Vorwiirfe nicht die Oberhand gewinnen und eine Ver-
standigung be- oder verhindern.

Zur Erlauterung ein klassisches Beispiel: Die Reduzierung von Fehl-
zeiten gilt als gemeinsames Ziel. Begriindet wird dies von Arbeitgeber-
seite erfahrungsgemaf mit dem Kostenfaktor und damit, dass héhere
Anwesenheitszeiten quantitativ und qualitativ bessere Arbeitsergeb-
nisse bringen. Die Arbeithnehmerseite (und damit die Personalrate)
begriinden die Reduzierung von Fehlzeiten klugerweise damit, dass
keine zusatzliche Mehrarbeit fur die verbleibenden Beschéftigten anfallt
(schlieBlich sind die Zeiten der Einstellung von Ersatzkraften weitge-
hend passé).

Gleichzeitig ist zu bedenken, dass die schlichte Anwesenheit nur
wenig Uber Leistungsfahigkeit und Leistungsbereitschaft von Beschaf-
tigten aussagt, wenn nicht gleichzeitig eine positive Unternehmenskul-
tur vorhanden ist und das Betriebsklima stimmt.

Mithin gibt es Griinde genug, die BGF als grundlegende Aufgabe in
Unternehmen und Verwaltungen zu erschlie3en, auf- und auszubau-
en und durch Abschluss einer Dienstvereinbarung rechtlich abzusi-
chern. Um eine hohe Akzeptanz in der Belegschaft zu erreichen und
die FUhrung zu gewinnen, ist es von Nutzen, von vornherein einen
Steuerungskreis zu installieren, in dem neben Behérdenvertretern und
Personalraten relevante Tatigkeitsfelder und Reprasentantinnen sowie
Reprasentanten Mitglied sind: Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz/Arbeitssi-
cherheit, Personalentwicklung, Sozialberatung, Gleichstellungsbeauf-
tragte, Vertrauensperson der Schwerbehinderten, Betriebssport.

Eine derartige Konstruktion ist wesentlich Erfolg versprechender als
eine ausschlieB3liche Verortung »in der Linie« — mdglicherweise noch
durch »Ausgucken« eines unwilligen Mitarbeiters der Personalabtei-
lung, der Gesundheit auf dem Dienstweg verordnen will; oder etwa
durch einen nirgends verorteten Arbeitskreis, dessen Aktivitaten ohne
Entscheidungsbefugnis ins Leere laufen.

Nicht nur bei den Angeboten fiir die Beschéftigten, schon bei der Aus-
wahl fiir die effektive Arbeit eines Steuerungskreises sollte das Prinzip
der Freiwilligkeit und des Interesses, im Fachjargon intrinsische Moti-
vation, Giiltigkeit haben. Denn ohne besonderes Engagement ist die-
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se Querschnittaufgabe kaum zu bewaltigen. Gleichzeitig sind eventu-
elle Tendenzen falsch verstandenen Missionarstums fehl am Platze: So
wichtig es ist, den Nichtraucherschutz zu gewahrleisten; so léblich es
ist, den bekannten Risikofaktoren mit Bewegung, ausgewogener Ernah-
rung und Entspannungsverfahren zu begegnen etc., sollte allen Betei-
ligten prasent sein: Nichtrauchende, joggende, mit dem Rad zur Arbeit
fahrende, viel Obst und Gemuse essende, autogenes Training prakti-
zierende Beschéftigte fordern ihre individuelle Gesundheit — sie sind
dadurch nicht die besseren Menschen. Moralisierende Belehrungen
und verpflichtende Vorschriften der Lebensfiihrung sind weder ange-
messen noch zielfiihrend; gut verpackte Informationen und attraktive
Angebote auf freiwilliger Basis hingegen schon.

Abbildung 2

Quelle: Joachim Rick
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Betriebliche Gesundheitsférderung ist ihrem Wesen nach Praventi-
on. Das eréffnet Chancen auf vielen Betatigungsfeldern und ist Hemm-
nis zugleich, wenn ausschlieRlich auf das Verhalten und zugleich aus-
schlieBlich auf rationale Erkenntnis gesetzt wird (siehe Abbildung 2).

Die trockene Analyse einer Situation (etwa ein Krankenstandsbericht
oder eine sorgfaltige Umfrageauswertung) verandert erst einmal eben-
so wenig wie die schlichte Erkenntnis irgendwelcher Defizite: Zur Ver-
haltensanderung (zumal bei jahrzehntelangen Gewohnheiten) bedarf
es einschneidender Ereignisse und spurbarer Verbesserungen, mithin
emotionaler Beteiligung.

Es braucht eine Kombination aus langem Atem und immer wieder
neuen Ideen, die immer auch wesentliche Verbesserungen der Rah-
menbedingungen (Arbeitszeit, Arbeitsformen, Arbeitsplatzgestaltung,
Arbeitsablaufe, Ressourcenorientierung und Fortbildungen, Fiihrungs-
verhalten, Kommunikation und Teamarbeit und nicht zuletzt Betriebs-
ausfluge, -feste) zum Ziel haben.

Das praktische Beispiel

Das Bundesamt fur den Zivildienst, das mit Giber 1.000 Beschaftigten
im Haupthaus Koéln und mehreren Au3enstellen zum Geschaftsbereich
des Familienministeriums gehdrt, kann 2008 auf eine zehnjahrige Tra-
dition in der BGF zurtckblicken, wobei die Personalrate von Beginn an
eine mafRgebliche Rolle gespielt haben. Der eingerichtete Steuerungs-
kreis verpflichtete sich von vornherein auf die WHO-Definition Gesund-
heit und die Luxemburger Deklaration. Lange vor Abschluss der ers-
ten Dienstvereinbarung 2001 wurde ein dezentrales Vorgehen in den
Arbeitseinheiten vereinbart, das die Einbeziehung aller Beschéftigten
gewahrleistete. Das Pilotprojekt wurde in einem »durchschnittlichen«
Referat durchgefiihrt mit den Einzelschritten: Information der Referats-
leitung — Information der Beschéftigten auf einer Referatsversammliung
mit Befragung — Auswertung der Befragung und Erérterung mit der
Referatsleitung, sodann mit den Beschéaftigten auf einer erneuten Ver-
sammlung — Beratung und Umsetzung geeigneter MalRnahmen, opti-
malerweise im Rahmen von Gesundheitszirkeln. Konsequenzen dieses
Pilotprojekts waren:
m Installierung von Ausgleichstibungen (diese haben bis heute Fortbe-
stand an drei Tagen/Woche und drei unterschiedlichen Punkten des
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Haupthauses, angeleitet von Beschaftigten, die in Kooperation mit

dem Landessportbund ausgebildet wurden. Sie finden als einziges

Bewegungsangebot innerhalb der Arbeitszeit statt und sind inzwi-

schen auch als Empfehlung in der kiirzlich abgeschlossenen Dienst-

vereinbarung Bildschirmarbeit verankert);

m Versammlungen mit vorheriger Tagesordnung in einem geschlos-
senen Raum (diese fanden vorher im Aufzugvorraum als »Verkun-
dungsveranstaltungen« statt);

m das Streichen des Referatsflurs wurde nach Konsultierung einer
Farbpsychologin in maisgelb statt weil3/grau realisiert (Hindernisse
waren »fehlende Manpower« im Hausarbeiterbereich bei gleichzei-
tiger Versicherungsproblematik, wenn die Betroffenen den Anstrich
selbst Glbernehmen, ein fehlender Haushaltstitel bei gleichzeitiger
Unmaglichkeit der Annahme einer Spende, das Nichtpassen in das
behérdeneigene Farbraster u.a.m., was den Rahmen dieses Bei-
trages sprengen wirde);

m Uberprifung eines dezentralen Call-Centers (wurde nicht umge-
setzt).

Die oben beschriebene Vorgehensweise wurde im gesamten Haus

sukzessive Uber drei Jahre hin vollzogen. Dabei hat es sich als grol3er

Vorteil herausgestellt, dass Informationen sowie Planung und Umset-

zung von MaRRnahmen fir alle Beteiligten splrbar und zeitnah erfolgten.

Damit war auch der Boden dafilr bereitet, eine Dienstvereinbarung

zwischen Gesamtpersonalrat (GPR) und Behorde abzuschlielen und

personelle Ressourcen bereit zu stellen (ein Mitglied des GPR wurde
zur Halfte freigestellt und mit der Leitung des Steuerungskreises BGF
betraut). Nicht zuletzt aufgrund der Haushaltslage wurde auch ansons-
ten auf Ressourcen in der Belegschaft zuriickgegriffen, wozu man sie
allerdings erst einmal kennen muss. Die vorhandenen Kompetenzen
erstrecken sich nicht nur auf die Anleitung von Bewegungsangeboten,

die Durchfihrung von Kommunikationsseminaren u.a. sondern z.B.

auch auf das Talent eines Comic-Zeichners (vgl. die — Ubrigens urhe-

berrechtlich geschitzten — Cartoons in diesem Beitrag).

Durch die gesetzlichen Bestimmungen im Rahmen des SGB YV, § 20
(Praventionsmalnahmen durch gesetzliche Krankenkassen) war und
ist es dariiber hinaus méglich, kostengiinstig auf externe Spezialisten
zuriickzugreifen. So wurden zum Beispiel im November 2004 in Koo-
peration mit dem Landessportbund NRW Mitglieder des AK BGF und
interessierte Kolleginnen und Kollegen fiir die Anleitung von Bewegung-
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sangeboten fortgebildet. Nach und nach wurden drei Saulen der BGF
errichtet: die Verhaltenspravention mit dem Primat Bewegungsangebote,
die Verhaltnispravention und der Bereich Veranstaltungen/Seminare.

Die Bewegungsangebote wurden von vornherein mit dem aktiven
Betriebssportverein abgestimmt, um keine falschen Konkurrenzen
entstehen zu lassen. Der Kanon der Angebote reicht von klassischen
Disziplinen wie Wirbelsaulengymnastik, Nordic Walking, Lauftreff und
Aqua-Fitness bis zu erlebnisorientierteren Angeboten wie Inline-Ska-
ting und Tanzen.

Fir die Beschéftigten besonders attraktiv sind die Angebote dann,
wenn sie gleichzeitig einen »Event-Charakter« bekommen, wie es
in grof3en Konzernen gang und gabe ist (»Burda lauft« und ahnliche
Kampagnen): So findet seit Jahren ein Aktivangebot im Rahmen der
vom Personalrat organisierten Betriebsausfliige statt; Laufwettbewerbe
mit Benefizgedanken oder ein jahrliches Hallen-FuRball-Turnier mit
geschlechtlich gemischten Mann-/Frauschaften.

Einer hohen Beteiligung erfreute sich das niedrigschwellige Pro-
jekt »3.000 Schritte extrax, das im Jahr 2007 Gber zwolf Wochen mit
wissenschaftlicher Begleitung durch die Deutsche Sporthochschule
KdIn und ausgestattet mit hochwertigen Schrittzahlern durchgefiihrt
und kirzlich evaluiert wurde. Dabei hat sich herausgestellt, dass fast
alle Beteiligten sich auch ein Jahr spater bewusster und mehr bewe-
gen als vor dem Projekt, wenn auch nur knapp die Halfte der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer das Niveau der 3.000 Schritte extra pro Tag
halten konnten.

Es resultierten aus diesem Projekt weitere Angebote, die zur Bewe-
gung anregen sollen: gemeinsame Mittagsspaziergange, z.T. als klei-
ne Stadtteil-Exkursion ausgebaut und Wanderangebote fir die ganze
Familie im Rahmen einer ibernommenen Patenschaft fur eine Teilstre-
cke des 170 Kilometer langen »KdIn-Pfades«.

So wichtig es auch ist, samtliche Angebote auf Plakaten und im
betriebseigenen Intranet zu bewerben, so unersetzlich bleibt die direkte
persénliche Ansprache der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, um sie flr
die Angebote zu gewinnen. Gleichzeitig muss der personliche Nutzen fur
die Beschaftigten spirbar sein (weshalb die Riickmeldungen/die Eva-
luierung jedes einzelnen Angebots wichtig sind) und: Es muss Spald
machen. Wenn auch die Erkenntnisse der Psychoneuro-Immunologie
langst wissenschaftlich bewiesen haben, welch gesundheitsférdernde
Funktion das Lachen hat, greift im Behérdenalltag doch immer wieder
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eine eigentimliche calvinistische Ethik der Humorlosigkeit Raum, die
den Spalf als Untergrabung ernsthafter und leistungsorientierter Arbeit
denunziert, statt ihn als erfreulichen Faktor eines guten Betriebsklimas
zu begreifen.

In den Bereichen der Verhaltnispravention wird haufig zuallererst an
die Ergonomie gedacht, ein klassisches Feld des Arbeitsschutzes — doch
Vorsicht: Hier kann ein Zielkonflikt mit dem Primat der Bewegung dro-
hen, der suggestiven Charakter hat: Die Beschaffung eines riickenge-
rechten Stuhls, eines héhenverstellbaren Schreibtisches, einer optima-
len Ausrichtung des PCs usw. beseitigt Beschwerden in der Hals- oder
Lendenwirbelsaule nicht! So erstrebenswert eine optimale Biroaus-
stattung ist, so effektiv ist sie doch nur im Zusammenspiel mit aktiver
Bewegung. Das hat uns selbstverstandlich nicht davon abgehalten, Ver-
besserungen zu initiieren: Angefangen bei der Verbreiterung von Turen
fur das Durchfahren von Hubwagen Uber die Beschaffung eines Trans-
porters mit Stehhohe bis hin zu Unterarmstiitzen fiir die PC-Arbeit (zur
weitgehenden Verhinderung des RSI-Syndroms, das heil3t der repeti-
tive strain injury, auch als »Sekretarinnenkrankheit« oder »Mausarm«
bezeichnet, ein Syndrom, das durch eine Schadigung des Bewegungs-
apparates vor allem im Hand-, Arm-, Schulter- und Nackenbereich infol-
ge langanhaltender, monotoner Bewegungen und/oder falscher Sitzhal-
tung entsteht). In diesem Zusammenhang ist das Ineinandergreifen mit
MaRnahmen durch das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM
nach 8§ 84,2 SGB IX; 2007 durch Dienstvereinbarung in der Behdrde
implementiert) von Nutzen, denn eine gelungene Eingliederung nach
langerer Krankheit ist gleichzeitig immer auch Pravention.

Gesundheitsforderlich sind familienfreundliche Regelungen zur
Arbeitszeit und Arbeitsformen; so bestehen seit einigen Jahren im Bun-
desamt fir den Zivildienst eine flexible Arbeitszeit (bei Gewahrleistung
von Servicezeiten) und die Moglichkeit der Telearbeit.

Die Durchfiihrung von einschlagigen Veranstaltungen und Semi-
naren haben in unserem Hause eine lange und vielfaltige Tradition,
wobei nicht nur auf allgemeine, sondern auch auf zielgruppenspezi-
fische Angebote geachtet wurde.

So gibt es Tagesveranstaltungen fir Auszubildende (»Benehmen
im Buro«, »Lernen lernen« zur Prifungsvorbereitung) sowie im Sep-
tember 2008 ein Pilotprojekt in Kooperation mit der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung mit den Themen Bewegung, Ernahrung,
Entspannung und Motivation in einem dreitdgigen Seminar; spezifische
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Veranstaltungen zur Brustkrebspravention fir Frauen bzw. Prostata-
erkrankungen bei Mannern; Besuche der jahrlich stattfindenden Reha-
Messe flr schwerbehinderte Kolleginnen und Kollegen unter Anrech-
nung auf die Arbeitszeit; Seminare »Stimmschonung und Stimmtraining«
fur Dozentinnen und Dozenten an Zivildienstschulen oder erstmals
2007 auf der Gesamttagung der Regionalbetreuerinnen und -betreuer
ein Vortrag zur Bewaltigung von besonderen psychischen Belastungen
durch traumatische Ereignisse (Verkehrsunfalle u.a.).

Im Rahmen der BGF kdnnen auch modulartig aufgebaute Veranstal-
tungen zum Thema »Wie bleibe ich fit am Arbeitsplatz?« von den Orga-
nisationseinheiten abgerufen werden. Es zahlen Inhouse-Seminare zur
Korperhaltung und Kérpersprache ebenso dazu wie Schulungen zum
Gedachtnistraining (»Gehirn-Jogging«) oder Informationen zu beson-
deren Krankheitsbildern.

Als guter Ort fur solche Veranstaltungen (und auch fiir die gern
besuchten Mess-Aktionen) haben sich Aktions- und Gesundheitstage
herausgestellt, die von allen Beschaftigten besucht werden kdnnen.
Apropos Gesundheitstage: Diese stehen des o6fteren in der Kritik, weil
sie keine Nachhaltigkeit erzeugen wiirden. Dieser Kritik kann man nur
dann folgen, wenn solche Gesundheitstage stellvertretend, gleichsam
als symbolische EinzelmaBnahme flr eine kontinuierliche BGF, ste-
hen. Dann werden sie ebenso verpuffen wie die viel zitierten einma-
ligen Rickenschulungen. Eingepackt jedoch in umfassende Praventi-
onsaktivitdten konnen Gesundheitstage eine gute Gelegenheit sein,
die Bandbreite der Betrieblichen Gesundheitsférderung zu prasentie-
ren und Neues auszuprobieren.

Bei der Implementierung und Weiterentwicklung der BGF ist die
Gewinnung der Leitung eines Unternehmens bzw. einer Behdrde sowie
der FUhrungskrafte von zentraler Bedeutung, wie mehrere organisati-
onssoziologische Untersuchungen inzwischen nachgewiesen haben.
Deshalb wurde bereits im Jahre 2001 damit begonnen, Seminare
zum gesundheitsfordernden Verhalten von Fihrungskraften anzubie-
ten. Schlief3lich sind Flhrungseigenschaften wie Berechenbarkeit und
Teamorientierung, Rollenidentitat und Rollendistanz, Herstellung trans-
parenter Arbeitsablaufe und respektvoller Umgang mit den Beschaf-
tigten nach wie vor keine Ausbildungsinhalte fur Juristen und Betriebs-
wirtschaftler (siehe Abbildung 3).

Und »psycho-toxisches« Fuhrungsverhalten kann auch andere
Gesichter haben als kaum noch anzutreffende hierarchisch-autoritare
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Muster. Personalrate, die in diesen  Abbildung 3:
Kontexten haufig den Fihrungs-
kraften ein vorbildliches Verhal-
ten abfordern, kénnen allerdings
auch im eigenen Rahmen eine
Menge tun und Positives bewir-
ken: Dies beginnt mit transparenter
Sitzungsplanung und verntinftiger
Pausengestaltung (inkl. Bewe-
gungsiibungen); es setzt sich fort
mit einer guten Versorgung wah-
rend der Sitzungen mit frischem
Obst und Gemiuse; der Aufnahme
der BGF als regelmafigen Tages-
ordnungspunkt und Initiierung von
Aktivitaten; und geht bis hin zum
freundlichen Umgang unterein-
ander und dem intensiven Kon-
takt mit den Beschéftigten, z.B.
auch durch die Organisierung von
Betriebsausfligen und -festen.
Praventionsmanahmen erfordern auch die Kenntnis vorhandener
Krankheitsdiagnosen, die im Offentlichen Dienst nur mithsam zu erfas-
sen sind. Wahrend die fur einen systematischen Gesundheitsbericht
erforderlichen Zahlen in den Verwaltungen présent sind (bei Bundes-
verwaltungen seit kurzem auch standardisiert, vgl. Krankenstandsbe-
richte auf der Internet-Seite des BMI), sind die Diagnosen ausschliel3-
lich Uber die Krankenkassen zuganglich (dies kann man exemplarisch
Uber die gesetzlichen Kassen mit den meisten Versicherten erfahren).
Bedeutsam zugenommen haben in den letzten Jahren abgesehen von
Atemwegs-, Herzkreislauf und Muskel-Skeletterkrankungen die psy-
chischen Belastungen durch die komplexeren Arbeitsanforderungen
bei gleichzeitigem Personalabbau und andere Faktoren, die spezifisch
unterschiedlich sind. Da spéatestens reichen keine Einzelmalinahmen
mehr, die gern respektlos »Laufen und Hopsen« genannt werden und
sich ausschlie3lich auf die Verhaltenspréavention konzentrieren. Da
stimmt etwas mit den Verhdltnissen nicht. Im Bundesamt flr den Zivil-
dienst wird die BGF mittlerweile in alle relevanten Entscheidungen ein-
bezogen, seit 2004 wird sie Uber eine Stabsstelle organisiert, die bei

Quelle: Joachim Rick
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Abbildung 4: Erfreuliche Entwicklung der krankheitshedingten Abwesenheit
im BAZ
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Krankheitsdauer, Krankheitsfallen u.a. weiter aufgeschlisselt, um eine differenzierte Ana-
lyse zu erméglichen.

Quelle: Eigene Erstellung

der Abteilungsleitung Z angesiedelt ist. Durch die Bereitstellung von
zwei Ganztagsstellen (Leitung der Stabsstelle; Biiroorganisation) hat
die gegenwartige Prasidentin ein deutliches Zeichen gesetzt, das weit
Uber die ideelle Unterstutzung der BGF hinausgeht. Zudem ermdgli-
cht die Teilnahme an zahlreichen Aktivitaten durch Anrechnung auf die
Arbeitszeit eine gute Beteiligung der Beschéftigten.

Ausblick

Die Rahmenbedingungen fir die Betriebliche Gesundheitsforderung
haben sich in den letzten Jahren erheblich verbessert: Die Kommu-
nale Gemeinschaftsstelle fur Verwaltungsvereinfachung (KGSt) hat mit
seiner 2005 erschienenen Empfehlung »Betriebliches Gesundheits-
management als Fuhrungsaufgabe« ein deutliches Signal fur Stadte
und Gemeinden gesetzt. Die Bundesregierung hat die »systematische
betriebliche Gesundheitsférderung im unmittelbaren Bundesdienst« im
Umsetzungsplan Februar 2007 zum Regierungsprogramm »Zukunfts-
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Abbildung 5: Arbeits-Unfahigkeits-Quote am Bundesamt fiir Zivildienst 1997-2007

STANDPUNKTE 2007 i

Rat

Die betriebliche Gesundheitsforderung halte
ich fiir eine niitzliche Einrichtung.
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forderung.
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Quelle: Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2007

orientierte Verwaltung durch Innovationen« beschlossen. Der DGB und
der Deutsche Beamtenbund beraten seit Beginn des Jahres 2008 ein
Grundsatzpapier mit dem Ziel, noch in diesem Jahr mit dem Bundes-
ministerium des Innern eine Rahmenvereinbarung BGF in der Bundes-
verwaltung abzuschliel3en.

Solche grundsétzlichen Bekenntnisse erklaren die BGF offiziell zur
Pflichtaufgabe und sind fur die Praktikerinnen und Praktiker vor Ort
auRRerordentlich hilfreich fur die Legitimation ihrer Aktivitaten — entschei-
dend jedoch ist eine ausdrucksstarke Kur in der betrieblichen Praxis.
Nur sie erzeugt nachhaltige Wirkung bei allen Beteiligten und schafft
die Voraussetzungen fur das individuelle Wohlbefinden am Arbeitsplatz
und eine optimale Unternehmenskultur. Die hohe Akzeptanz der BGF
bei den Beschéftigten zeigt die aktuelle Auswertung einer Beschéf-
tigtenbefragung im Geschéftsbereich des Familienministeriums (sie-
he Abbildung 5).



Horst Peters

Arbeit in Netzwerken im
Bereich der Betrieblichen
Gesundheitsforderung

Der Begriff Netzwerk bezeichnet ein soziales Beziehungsgeflecht, das
Menschen und Institutionen in vertrauensvoller Kooperation verbindet,
weil sie auf diese Weise ihre Ziele besser realisieren kénnen als durch
nicht-koordiniertes Handeln. Durch seine vielseitige Anwendbarkeit und
effektive Zuganglichkeit schafft das Netzwerk Unterstitzungsstruktu-
ren, die fir alle Beteiligten gewinnbringenden Nutzen beim Austausch
von Informationen und Ressourcen stiften.

Diese aus verschiedenen Quellen zusammengeklaubte Definition
soll nun kein weiterer Beitrag zur soziologischen Theoriebetrachtung
von Netzwerken sein, sondern nur Ausgangsaspekte liefern, weshalb
sich Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) optimalerweise in Netz-
werkstrukturen organisiert. Fiir die BGF relevante Sichtweisen aus den
Bereichen der Medizin, des Arbeitsschutzes, der Personal- und Organi-
sationsentwicklung, der Psychologie und Sozialpadagogik, des Sports,
der Ernahrungswissenschaften, des Gender Mainstreamings u.a.m.
sowie der unterschiedlichen Rollen und Mentalitdten der beteiligten
Akteure kdnnen sich dann sinnvoll befruchten, wenn das formalisierte
Korsett nicht zu eng geschnirt ist (wie etwa bei Parteien und Verban-
den), andererseits aber auch keine Beliebigkeit (wie beim unverbind-
lichen Kaffeeklatsch) entsteht.

Eine wesentliche Voraussetzung dafir ist die Bereitschaft der Akteure
zur Offenheit und gegenseitigen Akzeptanz — und dies ist gar nicht so
einfach, wenn Beteiligte bestimmter Berufe oder Funktionen oder etwa
Repasentanten von Unternehmen aus einer Branche untereinander in
Konkurrenz stehen. Konkurrenz kann beispielsweise auch entstehen
bei Bewerbungen fiir Forschungsprojekte oder bei Preisverleihungen.
Deshalb ist Vertrauen in der Netzwerkarbeit ein hohes Gut. Gleichzeitig
ist es unabdingbar notwendig, da der Erfahrungsaustausch nur dann
von hohem Nutzen sein kann.
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Nachfolgend soll von einigen Netzwerken im Bereich der Betrieb-
lichen Gesundheitsforderung die Rede sein, bei denen die vorgenann-
ten Rahmenbedingungen gegeben und in der Praxis erprobt sind.
Als programmatische Grundlage verpflichten sich die mir bekannten
Netzwerke auf die Leitlinien der Luxemburger Deklaration, haufig um
Gesichtspunkte erweitert, die den spezifischen Charakter des jewei-
ligen Netzwerks hervorheben sollen.

Auf europaischer Ebene ist zunachst das ENWHP (European Net-
work for Workplace Health Promotion) zu nennen, das 1996 gegrin-
det wurde und in dem mittlerweile mehr als 30 Staaten reprasentiert
sind. Das ENWHP wird von der EU-Kommission geférdert und hat sein
Sekretariat beim BKK Bundesverband in Essen. In diesem Netzwerk
sind internationale Qualitatskriterien entwickelt sowie vorbildliche euro-
paische Praxisbeispiele dokumentiert und ausgezeichnet worden.

Einmal jahrlich findet ein Fachkongress mit einem Themen- oder
Branchenschwerpunkt statt. In den letzten Jahren wird eine europa-
ische BGF-Infrastruktur mit nationalen Foren forciert (vgl. auch néhe-
re Informationen unter www.enwhp.org).

Die jingste Kampagne auf europaischer Ebene heil3t »Move Euro-
pe«, an der sich alle Mitgliedsstaaten beteiligen. Hierbei bewerben sich
Unternehmen und Verwaltungen 2007 und 2008 auf den nationalen
Ebenen um Unternehmenspreise und Zertifikate fir vorbildliche Mal3-
nahmen im Bereich der Verhaltenspravention; im Jahre 2009 sollen die
Pramierungen auf européischer Ebene in Perugia vorgenommen wer-
den (Naheres unter www.move-europe.de).

Das Pendant auf der nationalen deutschen Ebene hei3t DNBGF
(Deutsches Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsférderung). Es wird
in seiner Arbeit unterstiitzt vom BMAS (Bundesministerium flr Arbeit
und Gesundheit) und vom BMG (Bundesministerium fur Gesundheit).
Es wurde eine Geschéftsstelle eingerichtet, die vom BKK Bundesver-
band, der DGUV (Deutsche Gesetzliche UnfallVersicherung), dem AOK
Bundesverband und dem AEV (Arbeiter Ersatzkassenverband) im Rah-
men der gemeinsamen Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA) getragen
wird. Vor dem Hintergrund einer noch zu geringen Verbreitung der BGF
in Deutschland soll die Kooperation zwischen allen nationalen Akteuren
verbessert werden.

Das DNBGF setzt sich aus sechs Foren zusammen (Forum GrofRun-
ternehmen, Klein- und Mittelunternehmen, Offentlicher Dienst, Gesund-
heitswesen und Wohlfahrtspflege, Bildung und Erziehung, Arbeits-
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marktintegration und Gesundheitsférderung), die jeweils von einem
Koordinatorenkreis geleitet werden.

Das DNBGF zeichnet sich durch ein lebhaftes und qualitativ hoch-
wertiges Kongress- und Tagungswesen und die Abfassung und Doku-
mentation grundsatzlicher Positionspapiere aus. Diese Angebote und
die Modalitaten einer Mitgliedschaft sind der Internet-Seite www.dnbgf.
de zu entnehmen.

Wahrend das DNBGF sehr stark um die Verbreiterung der Basis der
BGF bemiht ist, geht es dem Unternehmensnetzwerk zur BGF in der
Europaischen Union e.V., kurz Unternehmen fur Gesundheit, in erster
Linie um Mitglieder mit fundierten Erfahrungen in der BGF. Dieses Netz-
werk besteht seit Februar 2000 auf Initiative einiger groRer Unterneh-
men und dem BKK Bundesverband. Den Vorsitz hat zur Zeit Dr. Uwe
Brandenburg von VW inne, Stellvertreterin ist Natalie Lotzmann von
SAP. Die Mitglieder treffen sich zweimal jahrlich an unterschiedlichen
Standorten der Unternehmen. Dabei werden Schwerpunktthemen,
haufig mit hochrangigen Experten, diskutiert, verschiedentlich werden
dazu auch Arbeitsgruppen eingerichtet. Fur die Aufnahme in das Netz-
werk muss schriftlich eine Selbsteinschatzung des sich bewerbenden
Unternehmens eingereicht werden; das Unternehmen wird besucht und
prasentiert sich auf einem Netzwerktreffen. Eine Aufnahme erfolgt nur
bei einer Zustimmung von 75% aller Mitglieder. Derzeit sind folgende
Unternehmen Mitglied:

m Airbus Deutschland GmbH
Bertelsmann AG

Braun GmbH

Bremer StralBenbahn AG
Bundesamt fur Zivildienst

Cognis Deutschland GmbH & Co. KG
Daimler AG

Deutsche Bahn AG

Deutsche Bank AG

Deutsche Post AG

Deutsche Telekom AG

Fraport AG

Hamburger Stadtentwasserung
Henkel KGaA

Hubert Burda Media GmbH&Co KG
IBM Deutschland GmbH
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Klinikum Links der Weser gGmbH
Landeshauptstadt Stuttgart

Metro AG

Otto GmbH & Co.

Procter & Gamble GmbH
REWE-Zentral AG

Salzgitter AG

SAP AG

Siemens AG

Stadt Dortmund

Stadt Mainz

Sparkasse KélnBonn

Unilever Deutschland GmbH
Volkswagen AG

Wacker Chemie AG

Weitere Informationen gibt es unter www.netzwerk-unternehmen-fuer-
gesundheit.de.

Ein klassisches Branchen-Netzwerk ist das Netzwerk BGF der obers-
ten und oberen Bundesbehoérden, das sich aus zwei »Starthilfe-Semi-
naren« in Bonn und Berlin aus dem Jahre 2001 entwickelt hat. Initi-
atoren waren der arztliche Dienst des BMI (Bundesministerium des
Innern) und der Leiter des Arbeitskreises BGF im BAZ (Bundesamt
fur den Zivildienst).

Seit dem Jahre 2004 gibt es zweimal jahrlich regelmafige Treffen
alternierend im KoéIln/Bonner Raum und Berlin mit vorher verabrede-
ten Schwerpunktthemen, koordiniert von der Stabsstelle im BAZ. Erst-
mals in diesem Jahr wird auch auf externen Fachverstand zuriickgegrif-
fen. Das Netzwerk hat grof3e Zuwachsraten. Inzwischen sind sémtliche
Ministerien abgesehen vom Bundeskanzleramt und dem Auswartigen
Amt erfasst; dazu kommen die Bundestagsverwaltung, die Bundes-
bank, der Bundesrechnungshof sowie 25 nachgeordnete Bundesbe-
hoérden (siehe Abbildung 1).

Nachdem die BGF in der gesamten Bundesverwaltung zum Regie-
rungsprogramm erhoben wurde (vgl. Umsetzungsplan 2007 zum Regie-
rungsprogramm »Zukunftsorientierte Verwaltung durch Innovationen
einschlielich E-Government 2.0«, S. 16/17), ist mit weiterem Enga-
gement zu rechnen. Zudem wird dieses Programm von der Unfallkas-
se des Bundes durch Seminarangebote fur Entscheiderinnen und Ent-
scheider sowie Praktikerinnen und Praktiker unterstitzt.
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Abbildung 1: Betriebliche Gesundheitsforderung in der Bundesverwaltung
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Bundesregierung
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Oberste Bundesbehdrden (AA)
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I: Obere Bundeshehorden

NEN

- = Mitglieder im Verteiler des Netzwerks BGF der obersten und oberen Bundesbehdrden

Abkiirzungen der Bundeshehdrden

AA: Auswartiges Amt; BMI: Bundesministerium des Innern; BMF: Bundesministerium der Finanzen;
BMWi: Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie; BMVEL: Bundesministerium fiir Verbrau-
cherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft; BMVg: Bundesministerium fiir Verteidigung; BMFSFJ:Bun-
desministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend; BMG: Bundesministerium fiir Gesundheit;
BMAS: Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales; BMU: Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz
und Reaktorsicherheit; BMBF: Bundesministerium fiir Bildung und Forschung; BMZ: Bundesministerium
fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung; BKM: Die Beauftragte der Bundesregierung

fiir Kultur und Medien; BRH: Bundesrechnungshof; BMVBW: Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und
Wohnungswesen; BMJ: Bundesministerium der Justiz; BauA: Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin; BAZ: Bundesamt fiir den Zivildienst; BASt: Bundesanstalt fiir StraRenwesen;

BBR: Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung; BeschA: Beschaffungsamt des Bundesministerium
des Innern; BfArm: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte; Banst-PT: Bundesanstalt fiir
Post und Telekommunikation; BARoV: Bundesamt zur Regelung offener Vermégensfragen; BfV: Bundes-
amt fir Verfassungsschutz; BGS: Bundesgrenzschutz; BVA: Bundesversicherungsamt; RKI: Robert-Koch-
Institut; UBA: Umweltbundesamt; StBA: Statistisches Bundesamt; BverfG: Bundesverfassungsgericht;
BA: Bundesagentur fiir Arbeit; DRV-Bund: Deutsche Rentenversicherung Bund

Gleichzeitig formulieren auf dessen Initiative der DGB in Koopera-
tion mit dem dbb (Deutscher Beamtenbund) ein Positionspapier, um
mit dem BMI (Bundesministerium des Innern) noch im Jahr 2008 eine
Rahmenvereinbarung BGF zu erreichen — vergleichbar mit der Moder-
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nisierungs- und Fortbildungsvereinbarung, die dieselben Beteiligten im
Jahr 2007 abgeschlossen haben. Dies wiirde die Ausgangs- und Ent-
wicklungspositionen fir alle Beteiligten erleichtern.

Im vergangenen Jahr hat das Netzwerk erstmals in Kooperation mit
dem DNBGF ein Beratungsseminar mit Praktikerinnen und Praktikern
mit guter Resonanz anbieten kénnen. Bislang gibt es allerdings keine
Internetprasenz, nahere Informationen kénnen beim Autoren dieses
Artikels eingeholt werden.

Ein klassisches regionales Netzwerk ist der »Runde Tisch BGF in
Kdln«, der mit zwei Tageskongressveranstaltungen im Jahre 2007 aus
der Taufe gehoben wurde und eine Deklaration verabschiedet hat, die
bereits von mehreren Unternehmen, Verwaltungen, Krankenkassen,
wissenschaftlichen Einrichtungen und Sportverbanden unterzeichnet
wurde (siehe Kasten).

Deklaration »Betriebliche Gesundheitsforderung in Kéln«

Die Unterzeichner der Deklaration »Betriebliche Gesundheitsférderung

in Kéln« (BGF in Kaéln), die sich erstmals am 27.02.2007 zu einem

runden Tisch zusammengefunden haben, verfolgen gemeinsame

Zielsetzungen:

1. Die »BGF in KéIn« setzt die Empfehlungen des 2004 erschienenen
Berichts der Expertenkommission der Bertelsmann-Stiftung und der
Hans-Bdckler-Stiftung im Auftrag der Bundesregierung um, in denen
der Aufbau regionaler Bundnisse fur Gesundheit bei der Arbeit an-
geregt wird.

2. Die BGF als Grundpfeiler der Pravention wird in Unternehmen und
Verwaltungen im Raum KoIn initilert, ausgebaut und weiterverbreitet
sowie als eigenstandiges Element in die Programmatik des »Ge-
sunde-Stadte-Netzwerks«, dem die Stadt Kéln seit 1991 angehort,
eingebracht.

3. Die »BGF in KdIn« tragt der Tatsache Rechnung, dass gesunde und
motivierte Beschaftigte den wichtigsten Faktor fur den Erfolg privater
und offentlicher Unternehmen darstellen. Sie umfasst alle MaB3nah-
men der Verhaltens- und der Verhéltnispravention in einem Betrieb,
die die Leistungsfahigkeit, die Motivation und das Wohlbefinden
der Beschaftigten férdern und zur Erhéhung der Gesundheitsquote
beitragen. Angesichts der demografischen Entwicklung in den Be-
legschaften und der Verlangerung der Lebensarbeitszeit wird die
Bedeutung einer effizienten BGF zunehmen.

4. Die »BGF in KéIn« bezieht von vornherein alle fur den Prozess
wichtigen Akteure ein. So sollen nicht nur Praktiker in Unternehmen
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und Verwaltungen ein Forum zum Austausch und der gegenseitigen
Unterstltzung erhalten, sondern eine Zusammenarbeit stattfinden
mit den Tragern der Sozialversicherungen, insbesondere der Kran-
kenkassen; mit Hochschulen und privaten wissenschaftlichen Insti-
tuten; mit Vereinen und Anbietern, die eine gesunde Lebenshaltung
fordern, und solchen aus der Personal- und Organisationsberatung;
mit Interessensverbanden und mit den verschiedenen Feldern der
Politik. Gleichzeitig wird angestrebt, durch Préasenz in den Medien
den Stellenwert der BGF im 6ffentlichen Bewusstsein starker zu
verankern.

5. Die »BGF in KdIn« sucht die Kooperation mit bestehenden regionalen,
nationalen und internationalen Netzwerken der BGF, um eigene Er-
fahrungen einzubringen und von den vorhandenen Kenntnissen fur
die eigene Arbeit zu profitieren.

6. Der »Runde Tisch BGF in Kéln« verabredet ein jéhrliches Treffen und
richtet alle zwei Jahre einen Fachkongress zu relevanten Themen
aus. Die Stiftung eines Preises, der alle zwei Jahre fur vorbildliche
BGF vergeben werden soll, wird gepruft.

Als Koordinatoren fur den »Runden Tisch BGF in KéIn« stehen zur Verfu-

gung: Prof. Ingo Frobdse, Deutsche Sporthochschule Kéin; Roland Kré-

mer, REWE Group; Horst Peters, Bundesamt fur den Zivildienst Kéin

(als direkter Ansprechpartner: Horst Peters, Leiter der Stabsstelle Be-

triebliche Gesundheitsférderung beim Bundesamt fur den Zivildienst,

50964 Koln, Tel. 0221 / 3673 4980; Fax 0221 / 3673 4041; E-Mail:

hpeters1@baz.bund.de)

Auf seiner Sitzung im April 2008 wurde eine Bewegungskampagne
beschlossen, die in einer Pressemitteilung derzeit an die Kélner Medi-
en weitergeleitet wird (siehe Kasten auf der folgenden Seite).

In erster Linie mit Bewegung beschéftigt sich das Netzwerk inner-
halb des WSV (Westdeutscher Betriebssportverband), der in enger
Kooperation mit dem LSB NRW (Landessportbund Nordrhein-Westfa-
len) und einigen engagierten Betriebssportgruppen dieses Netzwerk
initiiert hat, um den Betriebssport als Motor im Bereich der Verhaltens-
und auch der Verhaltnispravention zu installieren.

Nach einer erfolgreichen Auftaktveranstaltung im Januar 2006 in der
Sportschule Radevormwald fand im letzten Jahr eine gréRere Tagesver-
anstaltung in Gelsenkirchen statt, um die Betriebssportvereine in NRW
fur das Thema BGF zu sensibilisieren und zu aktivieren.

Interessierte konnen Naheres erfahren unter www.betriebssport-nrw.
de unter den Anschliissen der Geschéftsstelle in Disseldorf.
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Kolner Betriebe op jock — Kdlner Unternehmen fiir die Gesundheit
Betriebliche Gesundheitsférderung nimmt einen immer gréBeren Stel-
lenwert innerhalb der Prévention ein, weil es eine gute Mdglichkeit
bietet, einen GroBteil der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer fur eine
aktive Gesundheitsférderung zu erreichen und so dem demografischen
Wandel und den davonlaufenden Gesundheitsausgaben »ein Schnipp-
chen zu schlagen«. In diesem Zuge haben Kélner Unternehmen und
Verwaltungen, Krankenversicherungen, Unfallkassen und Berufsge-
nossenschaften, IHK und DGB, wissenschaftliche Einrichtungen und
Sportvereine seit Anfang 2007 einen »Runden Tisch — betriebliche
Gesundheitsférderung Kéin« zum Austausch und Weiterentwicklung von
Projekten und MaBBnahmen in der betrieblichen Gesundheitsférderung
etabliert. Hierbei nimmt die Bewegungsférderung eine ganz entschei-
dende gesundheitliche Rolle ein — nicht zuletzt, weil der Arbeitsalltag
der meisten Beschéftigten eher bewegungsarm ist.

In diesem Zuge wollen Kélner Betriebe und Unternehmen ab dem
1. Juni 2008 als Vorreiter zwei Bewegungskampagnen etablieren. Zum
einen soll mit dem Rad zur Arbeit gefahren werden, und die Betriebe
sammeln gemeinsam zurlickgelegte Kilometer (fachlich betreut von der
AOK). Zum anderen soll nach erfolgreichen Pilotprojekten die Schritt-
zahleraktion »3000 Schritte mehr am Tag« den Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmern zu mehr Bewegung verhelfen (fachlich betreut von der
Deutschen Sporthochschule Kéin).

Bislang haben bereits mehrere Betriebe Erfahrungen mit solchen
Aktivitdten gesammelt und signalisiert, dass sie auch jetzt dabei sein
werden: die Zentrale der REWE-Group, die Gothaer Versicherung, die
DKYV, die Stadtischen Kliniken, die Kélner Polizei, die Kélner Stadtver-
waltung, das Bundesamt flr den Zivildienst, das Institut fr Betriebliche
Gesundheitsforderung. So werden erste Schritte in einen aktiven Ar-
beitsalltag geschaffen.

Sind auch Sie ein Kélner Betrieb und haben Interesse, an einer der
beiden Kampagnen teilzunehmen und lhre Mitarbeiter fur mehr Be-
wegung zu gewinnen? Dann melden Sie sich bei dem »Runden Tisch
Betriebliche Gesundheitsférderung in Kéln« unter der E-Mail-Adresse:
RunderTischBGF@baz.bund.de oder unter der Tel.-Nr.: (0221) 3673-
4848.

Zu guter Letzt soll noch auf ein Netzwerk hingewiesen werden, das
eine Mischung aus Branchen- und lokalem Netzwerk darstellt, wis-
senschaftlich begleitet wird und eine begrenzte Projektdauer als Rah-
menbedingung hat: Es handelt sich um INOPE (Integrierte Netzwerk-,
Organisations- und Personalentwicklung), das die Finanzverwaltung
in NRW umfasst.
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INOPE, das von der wissenschaftlichen Seite von der Ruhr-Univer-
sitat Bochum und der Bergischen Universitat Wuppertal getragen wird,
hat zunachst ein flachendeckendes und evaluiertes Projekt »Gesunder
Rucken« in den Finanzamtern durchgefiihrt. Weitere Projekte sollen fol-
gen, wobei der externe Sachverstand von Netzwerkpartnern aus Bil-
dungs- und Forschungseinrichtungen, Kranken- und Unfallkassen sowie
Unternehmen und Verwaltungen mit fundierten Erfahrungen in der BGF
hinzugezogen wird. Die Laufzeit ist flir den 1.9.2006 bis zum 31.3.2010
angesetzt, weitere Informationen erhalten Sie Giber www.inope.de.

Die Arbeit in Netzwerken im Rahmen der Betrieblichen Gesund-
heitsforderung hat sich in der Praxis bewéhrt, wie die oben aufgefiihr-
ten Beispiele zeigen.



Wilfried Stenz

Gesund alter werden im Betrieb
Nachhaltiges Gesundheits-
management bei der
Rasselstein GmbH

Betriebliches Gesundheitsmanagement nutzt den Beschéftigten und
dem Betrieb. Die Beschéftigten profitieren von gesundheitsforderlichen
Arbeitsbedingungen und kdnnen gesund in Rente gehen. Das Unter-
nehmen kann seine Wettbewerbsféhigkeit auch in Zeiten der demo-
grafischen Herausforderung mit leistungsféhigen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern sichern. Auf was es ankommt, wenn diese »Gewinn-Part-
nerschaft« gelingen soll und welchen Beitrag die Interessenvertretung
der Arbeithehmer dabei spielen kann, zeigt das Beispiel des »Gesun-
derhaltenden Betriebs« beim Weil3blechhersteller Rasselstein GmbH
in Andernach.

»Was brauchen wir ein Gesundheitsmanagement, es geht uns doch
gut.« So oder ahnlich lauteten viele Stimmen zu Beginn des Projekts
»Der gesunderhaltende Betrieb« bei der Rasselstein GmbH. Kein Wun-
der, denn die ThyssenKrupp-Tochter behauptet sich seit Jahren als Qua-
litatsfuhrer fur Weil3blech und ist zum weltweit gré3ten WeilRblechstand-
ort der Welt geworden. Auch die mitarbeiterorientierten Kennzahlen
stimmen: Die Fehlzeitenquote ist mit 3,2 bis 3,4% im Branchenvergleich
konstant gering, die Unfallzahlen bewegen sich seit Jahren auf einem
niedrigen Niveau. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind innovativ und
machen jedes Jahr mindestens 0,8 positiv bewertete Verbesserungs-
vorschlage pro Person. Fluktuation existiert so gut wie gar nicht.

Warum also ein Gesundheitsmanagement? Wie alle bundesdeut-
schen Unternehmen steht auch die Rasselstein GmbH vor der Heraus-
forderung, eine Antwort auf den demografischen Wandel und die Uber-
alterung der Gesellschaft zu finden. Qualifizierte Bewerberinnen und
Bewerber sind zum Teil schon heute ein knappes Gut auf dem Arbeits-
markt. Der Anteil alterer Beschaftigter im Betrieb steigt. Obwohl schon
viel in Sachen Arbeitsschutz und Ergonomie erreicht wurde, sind die
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korperlichen Belastungen an den Industriearbeitsplatzen nicht véllig
verschwunden.

Schichtarbeit, in der zwei Drittel der rund 2.400 Rasselsteiner arbei-
tet, ist nicht optimal fir den menschlichen Organismus, auch wenn das
Schichtsystem so ergonomisch wie mdglich gestaltet wird.

Vorzeitiger Ruhestand und Altersteilzeit sind nur noch bis zum Jah-
re 2009 eine Mdoglichkeit fur kérperlich belastete Beschéatftigte, friher
aus dem Erwerbsleben auszuscheiden. Darliber hinaus zeigen die
Krankheitsursachen-Statistiken, dass die psychischen Belastungen am
Arbeitsplatz zunehmend eine Rolle spielen.

Aufgabe der Interessenvertretung: Arbeitshedingungen verbessern
— Gesundheit bis zur Rente erhalten

Die Verbesserung und menschengerechte Gestaltung der Arbeitsbe-
dingungen ist eine zentrale Aufgabe des Betriebsrats. Es muss fir alle
Arbeitnehmer mdglich sein, gesund in die Rente zu gehen. Auch und
gerade, weil das herauf gesetzte Rentenalter von 67 Jahren Fakt ist und
der frihere Ruhestand fiir die meisten Menschen ohne groRRe Abstri-
che keine Option mehr ist.

Bei der Rasselstein GmbH versteht sich der Betriebsrat als Co-Mana-
ger der Geschaftsleitung, der bei allen wichtigen Entscheidungen betei-
ligtist. Rechtliche Grundlage seines Tuns im Arbeits- und Gesundheits-
schutz ist das Betriebsverfassungsgesetz, das der Interessenvertretung
umfassende Mitbestimmungsrechte sichert. Darliber hinaus ist es Auf-
gabe des Betriebsrats, dem Arbeitgeber immer wieder die Notwendig-
keit einer dauerhaften Investition in ein betriebliches Gesundheitsma-
nagement zu verdeutlichen.

Ausgangslage: Die betriebliche Altersstruktur analysieren

Eine gute Mdoglichkeit, fir die Notwendigkeit eines systematischen
Gesundheitsmanagements zu sensibilisieren, ist die Altersstruktur-
analyse. Mithilfe vergangener und aktueller Daten wird die Altersstruktur
der Belegschaft fiir die Zukunft hochgerechnet. Auf diese Weise erhalt
man einen guten Uberblick liber die zu erwartende Personalstruktur im
Betrieb (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Altersstrukturanalyse: Altersentwicklung von 1980 bis 2018
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Quelle: Christina Budde, Budde + Co., Bonn, eigene Erstellung

Die von der Rasselstein GmbH 2003 durchgefiihrte Altersstruktur-
analyse zeigt: Wahrend die Rasselsteiner 2003 noch durchschnittlich
40 Jahre alt waren, werden sie 2018 schon 46,5 Jahre alt sein. Auch
die Hochrechnung der Fehlzeiten zeigt Handlungsbedarf. Wenn die
Belegschaft altert, steigen auch die Fehlzeiten, weil altere Arbeitneh-
merinnen und Arbeithehmer zwar nicht 6fter, dafiir aber langer krank
sind. Das liegt daran, dass chronische Krankheiten haufig erst zwi-
schen dem 50. und 60. Lebensjahr ausbrechen. Deshalb ist ein vor-
beugender Arbeits- und Gesundheitsschutz so wichtig. Einmal ent-
standene Krankheiten lassen sich viel schwerer bekampfen, als wenn
gesundheitliche Einschrankungen gar nicht erst entstehen. Auch fir
den Betrieb sind Fehlzeiten teuer. Schatzungen gehen davon aus, dass
ein Prozent Fehlzeiten pro 1000 Beschaftigte rund 200.000 Euro kos-
ten. Genug Argumente, mit einem praventiven Gesundheitsmanage-
ment Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter langfristig zu erhalten.

Neben dem Gesundheitsmanagement sind weitere wichtige Hand-
lungsfelder u.a. eine langfristige Personalplanung, die alternsgerechte
Gestaltung der Arbeitsplatze, z.B. die ergonomische Schichtplangestal-
tung. Bei der Rasselstein GmbH erfolgt beispielsweise grundsatzlich
ein Vorwartswechsel, der dem biologischen Tagesrhythmus des Men-
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schen entspricht. Es werden nicht mehr als drei Nachtschichten in Fol-
ge geleistet, weil die Nachtschicht die meisten Beschaftigten am starks-
ten belastet. Nach jeder Nachtarbeit folgen mindestens zwei freie Tage,
damit ausreichend Erholung erfolgen kann.

Der gesunderhaltende Betrieb: Leitgedanken des
Gesundheitsmanagements bei der Rasselstein GmbH

1. Gesundheitsmanagement statt Gesundheitsforderung

Der Arbeits- und Gesundheitsschutz spielt bei Rasselstein schon lange
eine wichtige Rolle. Angebote des Betriebsmedizinischen Dienstes wie
Ruckenschulen oder Grippeimpfungen waren schon vor Beginn des Pro-
jektes »Der gesunderhaltende Betrieb« im Jahre 2003 Standard. Es hat
sich jedoch gezeigt, dass diese MaRnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung wenig langfristig auf die Gesundheit der Beschaftigten
wirken. Deshalb rief Rasselstein 2003 mit Unterstiitzung der Berufsge-
nossenschaft und der Krankenkasse NOVITAS BKK das ThyssenKrupp
Best-Projekt »Der gesunderhaltende Betrieb« ins Leben.

Statt der vereinzelten Angebote der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung sollte ein Gesundheitsmanagement-System im Betrieb aufgebaut
werden, das die bislang getrennt voneinander arbeitenden Bereiche
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes besser verzahnt. Zu diesem
Zweck trifft sich regelmafig ein Arbeitskreis mit dem Betriebsrat und
Fuhrungskréften aus Personal, Technik, Vertrieb sowie den betrieb-
lichen Experten der Arbeitssicherheit und des Medizinischen Diens-
tes. Gemeinsam werden Fragen der betrieblichen Gesundheit bera-
ten. Ziel ist es nicht, Aktivitaten neu zu erfinden, sondern sie sinnvoll
miteinander zu verkntipfen.

2. Gesundheitsmanagement als kontinuierlicher Verbesserungsprozess
Qualitatsmanagement und kontinuierliche Verbesserungsprozesse sind
in der Produktion bei Rasselstein gang und gabe. Der Grundgedanke,
Prozesse kontinuierlich zu verbessern, damit Qualitat und Ergebnisse
auf Dauer stimmen, kann auch auf das Gesundheitsmanagement iber-
tragen werden. Ziel ist es, mdglichst zielgerichtet vorzugehen und die
Gesundheitssituation im Unternehmen fortlaufend zu verbessern. Das
ist wichtiger als moglichst viele, daflir aber ungenaue MaBhahmen mit
der »Giel3kanne auszuschutten«.
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Abbildung 2: Gesundheitsmanagement als kontinuierlicher Verbesserungsprozess
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1. Schritt: Wie ist die Ausgangssituation?

Im ersten Schritt werden im Rahmen einer Mitarbeiterumfrage und mit-
hilfe von betrieblichen Kennzahlen und dem Bericht der Krankenkas-
se Daten zur Gesundheitssituation gesammelt und ausgewertet. Der
Betriebsrat achtet darauf, dass die Datensammlung anonym erfolgt und
keine Rickschlusse auf einzelne Personen gezogen werden kénnen.
Aus den Ergebnissen kann der Handlungsbedarf in bestimmten Berei-
chen des Betriebs bedarfsgerecht entwickelt werden. Wichtig ist, kla-
re und konkrete Ziele zu setzen, damit am Ende der Erfolg kontrolliert
werden kann. Was soll mit der MaRnahme erreicht werden? Was soll
hinterher anders sein als vorher?
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2. Schritt: Welche MaRnahmen sind sinnvoll?

Mithilfe der ausgewerteten Daten werden anschlie3end bedarfsgerechte
MafRnahmen geplant und innerhalb eines festgelegten Zeitraumes zeit-
nah durchgefiihrt. Dafurr sind nicht nur der Betriebsarzt oder der Perso-
nalentwickler zusténdig. Wichtig ist, dass die Arbeit auf viele Schultern
verteilt wird und alle am gemeinsamen Ziel arbeiten. In regelmaRigen
Arbeitssitzungen werden der Stand der Umsetzung und auftretende
Probleme gemeinsam besprochen.

3. Schritt: Was haben wir erreicht?

Kein Unternehmen investiert heute ohne den Nachweis von Erfolgen
in das Gesundheitsmanagement. Deshalb werden mithilfe von Mitar-
beiterbefragung und betrieblicher Kennzahlen der Erfolg und Wirkung
der MaRnahmen kontrolliert. Hier schlief3t sich der Kreis, weil die Wir-
kungskontrolle zugleich als Bedarfserfassung fir die Planung der neu-
en MaRnahmen dienen kann. Damit wird die kontinuierliche Verbesse-
rung der Gesundheitssituation im Unternehmen gewahrleistet.

4. Schritt: Ganzheitliches Gesundheitsverstandnis

Viele Menschen verstehen unter Gesundheit immer noch »nur« die kor-

perliche Gesundheit. Dass jedoch Kérper, Geist und Seele zusammen-

wirken und Wohlbefinden und Gesundheit bewirken, ist noch langst nicht

bei jedem im Betrieb angekommen. Auf die Gesundheit am Arbeitsplatz

wirken drei Faktoren ein:

m materiell-technische Arbeitsbedingungen wie zum Beispiel Larm,
Hitze, Steh- oder Sitzhaltung usw.

m soziale Faktoren wie das Betriebs-, Team und Fihrungsklima

m und individuelle Faktoren wie zum Beispiel Rauchen, Ubergewicht
oder wenig Bewegung.

Alle drei Faktoren sollten bei der Planung der MaRnhahmen mit bedacht

werden.

5. Schritt: Belastungen abbauen — Gesundheitsverhalten verbessern

Viele Unternehmen, die Gesundheitsférderung anbieten, denken dabei
in erster Linie an die Verbesserung des individuellen Gesundheitsverhal-
tens des einzelnen Mitarbeiters bzw. der einzelnen Mitarbeiterin. Rau-
chen aufgeben, gesund essen und sich bewegen — das sind sicher wich-
tige Faktoren, um Krankheiten zu vermeiden. Damit die Beschéftigten
jedoch sehen, dass es dem Betrieb ernst ist mit dem Thema Gesund-
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heit, missen vor allem auch die Belastungen am Arbeitsplatz abge-
baut werden. Der Arbeitgeber hat die Aufgabe, praventiven Arbeits-
und Gesundheitsschutz einzurichten. Diese Verantwortung muss er
ernst nehmen.

Die Handlungsfelder: Beispiele fiir GesundheitsmaBnahmen

Wahrend der Projektlaufzeit von 2003 bis 2006 wurden bei der Ras-
selstein GmbH zahlreiche MaRnahmen entwickelt und erprobt. Die
Palette reichte von der Erndhrungsberatung und der Erweiterung des
Essensangebots auf fettarme und gesunde Angebote liber ganzheitliche
Lebensberatung und das Angebot, unter dem Motto »Erste Hilfe fir die
Seele« einen Psychologen kostenlos und anonym in Anspruch zu neh-
men, bis hin zum »ergonomischen Zielgruppentraining« fiir besonders
belastete Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Produktion. An dieser
Stelle seien nur einige MalRnahmen exemplarisch beschrieben:

Gesundheitsaudits

Bei den eintdgigen Gesundheitsaudits hat der Betriebsrat »das Ohr an
der Mannschaft« in Sachen Arbeits- und Gesundheitsschutz. Ziel der
persénlichen Einzelinterviews am Arbeitsplatz ist die Bewertung und
Verbesserung der Arbeitssituation. Der Betriebsrat wird als Experte und
Kenntnistrager der betrieblichen Situation vor Ort in den Entwicklungs-
prozess eingebunden. Dadurch ist gewahrleistet, dass die Audits pra-
xisnah und umsetzbar sind. Das Unternehmen erhalt konkrete Hinwei-
se zur Verbesserung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sowie zur
Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren.

Die Betriebsrate nehmen ihre Mitverantwortung fiir den betrieblichen
Arbeits- und Gesundheitsschutz nach dem Betriebsverfassungsgesetz
aktiv wahr. Dabei arbeiten sie mit den betrieblichen Experten, Fih-
rungskréaften und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eng zusammen
und Ubernehmen eine Art »Lotsenfunktion« zum Thema Gesundheit.
Die Beschaftigten werden mit ihrem Erfahrungswissen aktiv in den Ver-
besserungsprozess eingebunden. Das Audit liefert ergédnzende Infor-
mationen zum Thema Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie zur Ver-
hitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. Es ist mit bestehenden
Systemen und Ablaufen (z.B. Sicherheitshandbiicher, Fehlzeitenana-
lysen, Mitarbeiterbefragung etc.) sinnvoll verzahnt.
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Der Auditleitfaden dient als Interviewleitfaden. Er ist kurz und modu-
lar aufgebaut und erfasst psychische und physische Belastungen, z.B.
Arbeitsbedingungen, Fiihrung, Arbeitsorganisation, Tatigkeit, Arbeitssi-
cherheit sowie Auswirkungen von Belastungen und Beschwerden. Der
Leitfaden ist dialogorientiert, das heilt, er ist geeignet, mit den Fuh-
rungskraften und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in ein Gespréch
zu kommen.

Licht und Farbe
»Unglaublich, was aus dem dunklen Loch geworden ist.« »Da arbei-
tet man jetzt viel lieber.«

So beschreiben die Beschaftigten die neuen Farb- und Lichtver-
héltnisse in den Produktionshallen. Im neuen Werkteil ist bereits alles
in freundlich-hellen Farben gestrichen. In den alten Produktionshallen
war friher alles in schweren und kontrastreichen Farben wie Dunkel-
rot und dunkelblau gestrichen. Weil Farbe Licht reflektiert und an man-
chen Stellen zuséatzlich das natirliche Licht fehlt, war es tendenziell
dunkel. Nach und nach wird das nun im gesamten Werk anders. Bei
jeder Instandsetzung bekommen die Altanlagen einen neuen Anstrich.
Dies geschieht nach einem einheitlichen Konzept, das der Farbgestal-
ter Friedrich Ernst von Garnier entwickelt hat. »Farbverantwortliche«
in den Teams stehen dafiir gerade, dass es umgesetzt wird. Die hellen
Pastelltdne sollen eine positive Grundstimmung erzeugen. Gefahrstel-
len sind mit Einverstandnis der Berufsgenossenschaften in »schwein-
chenrosa« gestrichen. Garnier meint, dass Manner diese Farbe unter-
bewusst verabscheuen und deshalb automatisch Obacht geben.

Gesundheits-Checkups

Bei den Gesundheits-Checkups kommt die Vorsorge zu den Men-
schen. Diese Untersuchungen bieten viele Vorteile: Wenn sie im ver-
trauten Rahmen auf dem Firmengelande durchgefiihrt werden, ist die
Hemmschwelle teilzunehmen, viel geringer, als wenn man einen Arzt
aufsuchen muss. So werden viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
erreicht, die von sich aus keine Friherkennungsuntersuchung wahr-
nehmen wirden.

Zum anderen sensibilisieren Gesundheits-Checkups fiir das The-
ma personliche Gesundheit. Durch die individuelle Riickmeldung wird
eine personliche Betroffenheit erzeugt. Das Gesundheitsbewusstsein
wachst. Bei den Gesundheits-Checkups ist die Vernetzung mit ande-
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ren Angeboten des »gesunderhaltenden Betriebs« gut méglich. Wer-
den Gesundheitsstérungen offenkundig, kdnnen die Mitarbeiter auf die
vielfaltigen Gesundheitsangebote aufmerksam gemacht werden. Auf3er-
dem kommen die Checkups bei den Beschéftigten gut an.

Bei Rasselstein werden zum Beispiel folgende Vorsorgeuntersu-
chungen regelmafig durchgefiihrt: Diabetesvorsorge — Schlaganfall-
screening — Hautkrebsvorsorge — Darmkrebsvorsorge — Glaucom —
Zahnvorsorge — Kleiner Gesundheitscheck — Venenscreening.

Trainingszentrum

2007 konnte auch das firmeneigene Trainingszentrum in Betrieb genom-
men werden. Hier kdnnen die Beschaftigten rund um die Uhr kosten-
los trainieren. Voraussetzung ist eine Eingangsuntersuchung durch
den Medizinischen Dienst. Das Trainingszentrum ist mit Ausdauer- und
Kraftgeraten ausgestattet und kombiniert Pravention und Rehabilitati-
on in einer Einrichtung. So kénnen auf die Dauer insbesondere Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen verhindert werden. Besonders erfreulich ist,
dass sich gut die Halfte der Rasselsteiner Beschéftigten fiir das Trai-
ningszentrum angemeldet hat und es regelmaRig nutzt.

Ergebnisse der Gesundheitshefragung

Bei der Rasselstein GmbH hat sich die Gesundheitssituation wahrend
der Projektlaufzeit von 2003 bis 2006 verbessert. Das zeigen unter
anderem die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung. So verbesserten
sich das subjektive Wohlbefinden, das Gesundheitswissen und das
Gesundheitsverhalten der Beschaftigten deutlich. Der Anteil der gesun-
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter stieg leicht an. Fehlzeiten und
Unfalle sind von einem sehr niedrigen Niveau ausgehend noch leicht
gesunken (siehe Abbildung 3).
Auf einen Blick: Was wir gelernt haben:
m Es kommt nicht auf die Masse der Mal3nhahmen an, sondern auf das
systematische und ganzheitliche Vorgehen.
m Gesundheitsférderung zeigt keine schnellen Erfolge.
m Ohne ausreichend Ressourcen geht es nicht: Geld, Zeit und Perso-
nal missen verlasslich zur Verfiigung stehen.
m Partnerschaft mit der Geschéftsleitung: Arbeitnehmervertreter und
Arbeitgeber ziehen beim betrieblichen Gesundheitsmanagement
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Abbildung 3: Ausgewabhlte Ergebnisse der Gesundheitshefragung 2004/2006

Gesundheitszustand
Der subjektiv erlebte Gesundheitszustand hat sich im Vergleich zu 2004 fast verdoppelt.
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an einem Strang, weil beide — Beschéftigte und der Betrieb — davon
profitieren.

m Beschaftigte beteiligen: An der Gestaltung der Gesundheitsangebote
sollte die Belegschaft beteiligt sein. Schlie3lich sind die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter Experten fiir ihren Arbeitsplatz und wissen am
besten, was belastet und was verbessert werden kann. Fihrungs-
krafte sind wichtige Motoren: Sie gestalten die Arbeits- und Orga-
nisationsbedingungen. Fihrungsverhalten kann Mitarbeiter krank
machen oder ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden férdern. AulRer-
dem spielen die Flhrungskrafte als Vorbilder einer gesundheitsori-
entierten Unternehmenskultur eine besondere Rolle.

m Es muss nicht immer die teure spektakuldre Mal3nahme sein: Auch
mit wenig Aufwand lassen sich zum Teil gute Effekte erzeugen. Er
muss nur zielgerichtet sein.

m Informieren und Uiberzeugen statt missionieren: Nicht jeder ist sofort
begeistert, wenn sich der Betrieb in einen der ureigensten person-
lichen Bereiche einmischt: die persénliche Gesundheit. Deshalb
ist eine der wichtigsten Aufgaben des Gesundheitsmanagements,
Uberzeugungsarbeit bei den verschiedenen betrieblichen Gruppen
zu leisten.
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Betriebs- und Dienstverein-
barungen im Kontext von
Pravention und betrieblicher
Gesundheitsforderung

Arbeitsbelastungen in Unternehmen und Verwaltungen

Nach Angaben des Bundesgesundheitsministeriums sind die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten von gesetzlich versicherten Beschaftigten
im ersten Quartal 2008 im Vorjahresvergleich weiter zuriickgegangen.
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer hatten in den ersten drei Monaten
nur 3,4% der Sollarbeitszeit gefehlt, das sind 1,9 Arbeitstage. Ein Haupt-
grund fur den Ruckgang sei die anhaltende Angst vor Jobverlust.

Die auf den ersten Blick positive Entwicklung, dass seit Jahren
die Krankenstande sinken, kénnte auch ein Anzeichen fiir eine neue
Gesundheitsgeféahrdung sein: die Verdrangung oder Verleugnung von
Erkrankungen. So argumentieren Kocyba/Voswinkel (2007): Sie haben
in Interviews mit Betriebsraten und anderen betrieblichen Exper-
ten in zwolf Unternehmen verschiedener Branchen herausgefunden,
dass »Krankheitsverleugnung« eine Art Zusammenspiel von indivi-
duellem Verhalten und betrieblichen Verhéltnissen ist. So gibt es Bei-
spiele dafir, dass betriebliche Gesundheitsférderung zwar angeboten
wird, aber die Arbeit so organisiert ist, dass Erkrankungen nicht auf-
treten durften. Zeitdruck, Personalmangel und Arbeitsabhéngigkeiten
im Team sorgten dann daflr, dass Beschaftigte »von selbst Mecha-
nismen der Krankheitsverleugnung entwickeln« und somit Gesund-
heitsbelastungen ignoriert wirden. »Wahrscheinlich ist, dass kunftige
Erkrankungen ihre Ursachen darin haben, dass heute Erkrankungen
institutionell >verleugnet< werden.« (Kocyba/Voswinkel 2007: 136) Wer
tragt die gesellschaftlichen und betriebswirtschaftlichen Kosten einer
solchen Entwicklung?

Wenn man weiterhin beriicksichtigt, dass in den Mitgliedsstaaten der
EU Stress inzwischen der haufigste Grund fur Krankmeldungen ist und
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Abbildung 1: Durchschnittliche Ausprigung einzelner Arbeitshelastungen
in den Betrieben
Einschatzungen der Betriebsrate (1 = sehr gering bis 7 = sehr hoch)
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Quelle: WSI-Betriebsratebefragung 2004 zu Gesundheitsbelastungen
und Prévention am Arbeitsplatz. WSI MITTEILUNGEN

Quelle: WSI-Mitteilungen 11/2004, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der Redaktion

fast jeder vierte Beschaftigte in der EU unter Stress im Job leidet, dann
liegt die Bedeutung betrieblicher Manahmen zur Gesundheitspréaven-
tion und Gesundheitsforderung auf der Hand (EU-OSHA 2008).

Die WSI-Sonderbefragung 2004 gibt detailliert iiber einzelne Arbeits-
belastungen in den Betrieben aus der Sicht von Betriebsraten Auskunft.
Besonders psychische Belastungen sind weiter auf dem Vormarsch.
Aber es sind nicht »nur« Dienstleistungsbranchen betroffen, wie man
vermuten wirde, sondern auch Produktionsbetriebe. Psychische Belas-
tungen sind in allen Branchen zu Hause.

Bei den korperlichen Belastungen gibt es keine einheitliche Entwick-
lung. In einem Drittel der befragten Betriebe haben korperliche Belas-
tungen zugenommen, in einem weiteren Drittel reduzierten sie sich.
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»Festzuhalten ist, dass in kleinen und mittleren Betrieben mit haufiger
korperlicher Arbeit bzw. niedrigerem Technisierungsgrad der Abbau
korperlicher Belastungen langsamer vonstatten geht als in gro3eren
Betrieben« (Ahlers/Brussig 2004: 618). Abbildung 1 zeigt die Antworten
von Betriebsraten nach den arbeitsbedingten Griinden fiir die Zunah-
me der Belastungen.

Termin- und Zeitdruck (5,7) stehen an der Spitze der Antwortenska-
la von 1 bis 7, gefolgt vom schlechten Fuhrungsverhalten (5,0) und
Zukunftsangst (4,9). Diese Antworten werden quasi untermauert von
weiteren Bewertungen wie mangelnde Planbarkeit (4,5) und mangelnder
Informationsfluss durch den Arbeitgeber (4,5). Personalrate zeichneten
ein ahnliches Bild. Nicht nur in der Privatwirtschaft, auch im 6ffentlichen
Dienst werden Termin- und Zeitdruck sowie schlechtes Fuhrungsver-
halten an oberster Stelle genannt (Ahlers 2005). Bei der Frage, welche
Arbeitsbedingungen positiv sind, wird »eigenverantwortliches Handeln«
am haufigsten angefihrt (51%). 25% der Befragten gaben »interes-
sante Herausforderungen durch Gruppen oder Projektarbeit« an, und
»Anerkennung vom Arbeitgeber« war fir 20% eine positive Arbeitsbe-
dingung. Auffallig ist, dass 22% der Befragten keine positiven Arbeits-
bedingungen im Betrieb sahen (Ahlers/Brussig 2004: 619).

Gesundheitspraventive MaBnahmen

Nach der Ottawa Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHQ) von
1986 soll Gesundheitsférderung allen Menschen »ein héheres Mal an
Selbstbestimmung Uber die Gesundheit erméglichen und sie damit zur
Starkung ihrer Gesundheit befahigen«. Gesundheit wird verstanden
als umfassendes kdrperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden.
Die betriebliche Gesundheitsférderung umfasst nach der Deklaration
des Europaischen Netzwerks fiir betriebliche Gesundheitsférderung
»alle Malinahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft
zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz«
(Européisches Netzwerk 1997). Die Verkniipfung folgender Ansatze
steht dabei im Vordergrund:
m »Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingun-
gen
m Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung und
m Starkung personlicher Kompetenzen« (ebd.)
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Welche Handlungsfelder ergeben sich daraus fiir betriebliche Akteure?
Der Leitfaden Pravention der Spitzenverbande der Krankenkassen aus
dem Jahr 2006 nennt vier Handlungsfelder, die auf die betriebliche
Gesundheitsférderung bezogen werden kdnnen: Bewegungsgewohn-
heiten, Erndhrung, Stressbewaltigung und Suchtmittelkonsum.

Diesen vier Hauptlinien kénnen in der betrieblichen Gesundheits-
forderung vier Pendants zugeordnet werden: arbeitsbedingten kérper-
lichen Belastungen vorbeugen und diese reduzieren, Betriebsverpfle-
gung, Reduzierung von Stress durch individuelle Kompetenzen zur
Stressbewaltigung und gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung sowie
Suchtmittelkonsum.

§20 Abs.1SGBV Betriebliche Gesundheitsforderung

Bewegungsgewohnheiten arbeitsbedingte kérperliche Belastungen

— Reduzierung von Bewe- — Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter
gungsmangel Belastungen des Bewegungsapparates

— Vorbeugung und Reduzierung
von gesundheitlichen Risiken

Erndhrung Betriebsverpflegung
— Vermeidung von Mangel- und
Fehlernahrung
— Vermeidung und Reduktion
von Ubergewicht
Stresshewadltigung/ psychosoziale Belastungen (Stress)
Entspannung — Forderung individueller Kompetenzen zur Stress-
bewaltigung am Arbeitsplatz
— Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung
Suchtmittelkonsum Suchtmittelkonsum
— rauchfrei am Arbeitsplatz
—null Promille

Quelle: Leitfaden Pravention 2006, S. 17

Welche MalRnahmen vereinbaren und ergreifen
betriebliche Akteure?

Nach Angaben von Arbeitgebern im IAB-Betriebspanel 2004 fiihren 20%
der Betriebe in Deutschland MalRnahmen zum Schutz oder zur Forde-
rung der Gesundheit der Beschaftigten auf freiwilliger Basis durch oder
unterstiitzen Beschéftigte finanziell (Hollederer 2007). Vor allem groRRe
Betriebe und Konzerne hatten Manahmen zur betrieblichen Gesund-
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heitsforderung eingerichtet, Klein- und Kleinstbetriebe und besonders
das Gastgewerbe seien unterversorgt. Als Mal3nhahmen wurden Kran-
kenstandsanalysen und Befragungen lber Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz genannt (9% bzw. 8% der Betriebe). 6% der Betriebe boten
Kurse zum gesundheitsgerechten Verhalten an, rund 4% der Betriebe
implementierten Gesundheitszirkel. In Betrieben mit Betriebs- oder Per-
sonalrat sei die Verbreitung der betrieblichen Gesundheitsférderung
signifikant héher, vor allem in kleinen und mittleren Unternehmen. In
der zeitlichen Entwicklung von 2002 und 2004 zeigte sich, dass etwa
50% der gesundheitsférdernden Betriebe aus dem Jahr 2002 ihre Akti-
vitaten bis 2004 beendeten. Die Nachhaltigkeit von Mal3nahmen war
demnach nicht gewahrleistet. Andererseits stiegen etwas mehr als ein
Zehntel der wiederholt befragten Betriebe in Gesundheitsférderungs-
mafnahmen im Jahr 2004 ein. (Hollederer 2007)

Schaut man die Gesundheitsférdernden Maflinahmen nach der WSI-
Sonderbefragung an, so ergibt sich folgendes Bild: Bei 62% der 2177
befragten Betriebsrate sei versucht worden, kérperliche Belastungen
Zu verringern, in 27% der Betriebe wurden auch psychische Belas-
tungen thematisiert. Abbildung 2 zeigt die genannten EinzelmaRnah-
men, die noch zur betrieblichen Gesundheitsférderung gezahlt wer-
den konnen.

Der Ubersicht ist u.a. zu entnehmen, dass MalRnahmen zur Verhélt-
nispravention (Verbesserung der Arbeits- und Umweltbedingungen)
schon an zweiter und dritter Stelle stehen und nicht vor allem MaR-
nahmen zur Verhaltenspravention, die an die Verantwortung und das
Verhalten des Einzelnen appellieren. Ob Beschéftigte jedoch tatsach-
lich ihre Arbeitsgestaltung mitbestimmen kénnen, geht aus der Befra-
gung nicht hervor. Die Verbreitung von EinzelmalRhahmen sagt inso-
fern auch noch nichts tber die Qualitat und die realen Auswirkungen
dieser MaRnahmen aus (Ahlers/Brussig 2004: 620f.).

Verschiedene Auswertungen von betrieblichen Vereinbarungen zei-
gen, dass Gesundheit inzwischen Eingang gefunden hat in Unterneh-
men und Verwaltungen, und zwar ber den klassischen Arbeits- und
Gesundheitsschutz hinaus in Form der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung. Die &ltesten Vereinbarungen sind mittlerweile 20 Jahre alt,
Betriebe der Metallbranche haben haufig die Vorreiterrolle ibernom-
men. Im Dienstleistungsbereich wurde das Thema Gesundheitsfér-
derung erst spater durch Vereinbarungen aufgegriffen. Eine wichtige
Rolle dirfte hier die Einfiihrung des Arbeitsschutzgesetzes, des Sozi-
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Abbildung 2: Gesundheitspréaventive MaBnahmen (durchgefiihrt und
abgeschlossen) Angaben der Betriebsrite in %

Auswertung betrieblicher Fehlzeiten 56,9

Beschaftigtengerechte
Arbeitszeitregelung

Mitsprache Beschéaftigte
bei Arbeitsplatzgestaltung

Sportgruppe, Betriebssport

Bericht zur Gesundheitslage im Betrieb
Suchtpravention
Mitarbeiterbefragungen zu Belastungen
Kommunikationstraining

PreisermaBigung in Fitnessstudios

Entspannungs- und
Bewegungsprogramme

Fuhrungskréfteseminare Betriebliche
Gesundheitsforderung

Konflikt- u. Stressbewaltigungsseminare
Gesundheitszirkel
Erndhrungsprogramme

Forderung kultureller Aktivitaten

Kinderbetreuungsmaglichkeiten

Forderprogramme fur
éltere Beschiftigte

Quelle: WSI-Betriebsratebefragung 2004 zu Gesundheitsbelastungen
und Pravention am Arbeitsplatz. WSI MITTEILUNGEN

Quelle: WSI-Mitteilungen 11/2004, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der Redaktion

algesetzbuches VIl im Jahr 1996 und der dort an die Berufsgenossen-
schaften formulierte Auftrag zur Vermeidung arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren gespielt haben. So ist die Anzahl der pro Jahr getroffenen
Betriebs- und Dienstvereinbarungen zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung nach 1996 deutlich angestiegen. Vereinbarungen, die vor 1996
abgeschlossen wurden, orientieren sich vor allem am technischen
Arbeitsschutz, neuere gehen starker auf die betriebliche Gesundheits-
forderung ein und stellen den Menschen stérker in den Mittelpunkt.
Im nachfolgenden Beispiel einer Vereinbarung werden wichtige Argu-
mente fur die Einfihrung von Programmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung genannt.
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»[...] Es gibt funf Griinde, die Gesundheitsférderung im Betrieb not-
wendig machen.

1. Neue Fertigungskonzepte und Belastungswechsel

Der verscharfte Wettbewerb am Markt und der technologische Wan-
del erfordern mehr Flexibilitat und noch qualifiziertere Arbeitsleistung,
wobei insgesamt gesehen eine Verlagerung von eher korperlichen zu
eher geistig-nervlichen Belastungen stattfindet. Gleichzeitig eréffnen
jedoch neue Fertigungskonzepte die Mdglichkeit, MaBnahmen der
Gesundheitsforderung in die Arbeitsablaufe zu integrieren.

2. Veranderungen im Krankheitsspektrum

Allgemein sind eine Zunahme von Muskel- und Skeletterkrankungen
und eine Steigerung psychischer Erkrankungen festzustellen. Chro-
nische Erkrankungen treten in immer jingeren Altersgruppen auf.

3. Gesellschaftlicher Wandel

Die Anspriche, die die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an ihre
Arbeit stellen, haben sich gewandelt. Das Interesse an abwechslungs-
reicherer und verantwortungsvollerer Arbeit ist gestiegen. Aus diesem
Grunde missen motivierende Arbeitsbedingungen geschaffen wer-
den, die eine Identifikation des Mitarbeiters mit seinen Produkten und
Dienstleistungen erméglichen.

4. Demografische Entwicklung

Der Anteil alterer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wird in den nachs-
ten Jahren weiter zunehmen. Etwa zur Jahrtausendwende wird der
Anteil der Uber 50-jahrigen Mitarbeiter grof3er sein als der Anteil der
unter 30-jahrigen.

5. Wirtschaftlicher Nutzen

Die durch Fehlzeiten bedingten Kosten riicken die Gesundheits-
forderung im Betrieb noch mehr in das unternehmerische Interesse.
Gesundheitsforderung ist als Investition zu betrachten, deren direkter
und indirekter wirtschaftlicher Nutzen die langfristige Geschéftspolitik
wesentlich beeinflussen kann.« (Metallerzeugung und -bearbeitung,
060700/46)

Giesert/Geiller (2003) zeigen in ihrer Auswertung von betrieblichen
Vereinbarungen zur Gesundheitsférderung, dass sich von 54 betrieb-
lichen Vereinbarungen fast zwei Drittel auf MaRnahmen zur Verbes-
serung der Arbeitsbedingungen (Verhéltnispravention) konzentrieren,
ein Viertel auf MaRnahmen bezogen auf das individuelle Verhalten
(Verhaltenspravention), z.B. Ernahrung, Stressbewaltigung, Sport und
Rauchentwdhnung. Rund 10% widmen sich auch der gesundheitsfor-
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derlichen Fiihrung, vor allem in Form von Qualifizierungen, Trainings fur
Mitarbeitergesprache (vgl. Giesert/Geil3ler 2003: 69f.). Vereinbarungen,
die sich umfassend mit dem Thema betriebliche Gesundheitsférderung
befassen, sind noch in der Minderheit, das heil3t, es wird bei den Maf3-
nahmen noch zu wenig systematisch vorgegangen. Wenn umfassende
Konzepte fehlen, kénnen EinzelmalRnahmen nur eine geringe Wirkung
entfalten. Zu diesem Ergebnis kommt auch eine weitere Auswertung
von 90 betrieblichen Vereinbarungen zur betrieblichen Gesundheitspo-
litik (vgl. Grében 2003). Das heif3t, die Verbindung der Mal3nahmen von
Verhaltnis- und Verhaltenspravention wird selten gezogen, auch Ver-
besserungsmoglichkeiten der Arbeitsorganisation oder Arbeitsgestal-
tung werden eher noch vernachlassigt.

Bei den Instrumenten werden besonders haufig Gesundheitsberichte,
Befragungen, Arbeitskreise und Gesundheitszirkel angefiihrt. Nur weni-
ge Vereinbarungen widmen sich dem Controlling und damit auch der
Nachhaltigkeit von MalRnahmen. Letzteres Uberrascht besonders, da
Unternehmen jain die Gesundheit ihrer Beschéftigten investieren. Und
langst nicht in allen Vereinbarungen wird auf die Qualifizierung der Fih-
rungskrafte Wert gelegt. Gerade sie sind jedoch in besonderem MaR
verantwortlich und sollten in die Strukturen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung integriert sein. Insbesondere auch bei der Beteiligung
von Beschéftigten sind Defizite erkennbar. Nur wenige Falle definieren,
wie Gesundheitsférderung ein Teil betrieblicher Routinen werden kann,
und stellen den Zusammenhang her zwischen Gesundheit, Arbeitszu-
friedenheit und Fihrungsqualitat. Hierzu ein Beispiel aus dem offent-
lichen Dienst:

»[...] Als flankierende Mal3nahmen sind vorgesehen:

m FlOhrungskrafteschulungen zur Teambildung, Gesprachsfihrung,
Konfliktmanagement, Gesundheitsmanagement
m Moderatorennachschulungen, speziell zur Begleitung von Gesund-
heitszirkeln
m Qualifizierung zu Zielsetzung und Grundlagen eines Gesundheits-
managements fir Beschéaftigtenvertretungen, Ergonomiebeauftrag-
te, Personalentwickler

m Mitarbeiterschulungen zu Veranderungsnotwendigkeiten, die sich
aus MalRnahmen des Gesundheitsmanagements ergeben.« (Offent-

liche Verwaltung, 060700/54)
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Betriebliches Gesundheitsmanagement

Das betriebliche Gesundheitsmanagement kann in diesem Zusam-
menhang als Zusammenfihrung von gesetzlichem Arbeitsschutz und
betrieblicher Gesundheitsférderung verstanden werden, die auf allen
Management-Ebenen im Unternehmen bzw. in der Verwaltung veran-
kert werden muss. Es geht um »die Entwicklung integrierter betrieb-
licher Strukturen und Prozesse, die die gesundheitsférderliche Gestal-
tung von Arbeit, Organisation und dem Verhalten am Arbeitsplatz zum
Ziel haben und den Beschéftigten wie dem Unternehmen gleicherma-
Ben zu Gute kommen.« (Badura/Ritter/Scherf 1999: 17)

Ein Gesundheitsmanagement einzufiihren, ist ein langerfristiger
Lern- und Entwicklungsprozess. Es hangt in der konkreten Ausgestal-
tung nicht zuletzt von den jeweiligen betrieblichen Bedingungen ab: der
Grol3e des Unternehmens bzw. der Verwaltung, den Beziehungen zwi-
schen den handelnden Akteuren, der vorherrschenden Unternehmens-
kultur, FOhrungsstil, Vorerfahrungen und vorhandenen Kompetenzen.
Damit ganzheitliche Ansétze funktionieren, sind hohe Kooperationsbe-
reitschaft, Beteiligung von Fihrungskraften und Beschéftigten sowie
die Einbeziehung aller internen Gesundheits- und Sicherheitsexper-
tinnen und -experten von Bedeutung. In nachfolgender Dienstverein-
barung wird daher der gesamte Prozess betont.

»[...] Die isolierte Einfiihrung einzelner Malinahmen wirkt — wenn
Uberhaupt — nur kurzzeitig und ist langerfristig als kontraproduktiv anzu-
sehen.[...]Von entscheidender Bedeutung fiir ein erfolgreiches Gesund-
heitsmanagement ist die Akzeptanzbildung auf allen Hierarchieebenen.
Dienststellenleitungen, Fihrungskrafte und Mitarbeiter sowie deren
Beschaftigtenvertretungen missen kooperativ und gleichberechtigt am
Prozess beteiligt werden.« (Offentliche Verwaltung, 060700/54)

Integration und Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM)

Das Gesetz zur Férderung der Aushildung und Beschéaftigung schwer
behinderter Menschen trat zum 1.5.2004 in Kraft trat und brachte wich-
tige Reformschritte auf den Weg. Die Verpflichtung zu Pravention bzw.
BEM umfasst zum einen die Konfliktpravention (884 Abs.1 SGB IX). Sie
ist Gblicherweise in den Integrationsvereinbarungen geregelt und greift
bei personen-, verhaltens- oder betriebsbedingten Schwierigkeiten, die
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das Beschaftigungsverhaltnis gefahrden. Der zweite Bereich betrifft das
BEM (884 Abs.2 SGB IX), das gesundheitlichen Schwierigkeiten begeg-
net. Es gilt fiir alle Beschaftigten, die im Zeitraum von zwdlf Monaten
sechs Wochen und langer krank sind. Ziel ist es, die Bedrohung des
Arbeitsverhaltnisses bedingt durch langere oder wiederholte Arbeits-
unféhigkeit zu verhindern.

Gesundheitspravention und die Teilhabe Leistungsveranderter am
Erwerbsleben sind fiir Betriebe keine einfachen Aufgaben, es sind
umfassende Gestaltungsthemen. Es fordert daher alle Beteiligten, eine
Integrationsvereinbarung oder eine Betriebsvereinbarung zum BEM zu
entwickeln und abzuschlieRen.

Romahn (2007) zeigt in ihrer Auswertung von 150 Integrations- und
neun BEM-Vereinbarungen, dass einige sehr konkrete und betriebs-
bezogene Verfahren und MaRnahmen entwickelt wurden. Auffallend oft
finden sich in den Integrationsvereinbarungen aber auch Gbereinstim-
mende Gliederungsstrukturen und identische Formulierungen. Die Ver-
mutung liegt nahe, dass Vorlagen tibernommen wurden. Das heif3t, die
Regelungen sind dann nicht ausreichend auf die konkrete betriebliche
Situation abgestimmt. Problematisch diirfte das vor allem fiir die Umset-
zung und Nachhaltigkeit von Maflinahmen sein. Eher selten wird Inte-
gration als Teil der Unternehmenskultur und des -leithildes dargestellt,
somit fehlt die systematische Untermauerung mit Zielen und MaR3nah-
men oder die Vorgabe konkreter und messbarer Ziele und Quoten, z.B.
fur die schrittweise Anhebung der Beschaftigungsquote. Nur wenige Ver-
einbarungen fordern ein Controlling Uber die Wirksamkeit von Verfah-
rensweisen und Prozessen. In den vorliegenden Vereinbarungen zum
BEM werden die Datenerhebung und der Datenschutz zu allgemein
geregelt. Andere schutzwiirdige Bereiche wie z.B. die freiwillige Teilnah-
me werden eher zu knapp geregelt (vgl. Romahn 2007: 81f.).

Insgesamt sind Integrations- und BEM-Vereinbarungen nach wie
vor zu wenig verbreitet. Daher ist der Abschluss von Vereinbarungen
in jedem Fall zu begrif3en, zumal damit betriebliche Debatten und Aus-
einandersetzungen einhergehen. Romahn empfiehlt fir das BEM einer-
seits, es zunachst einfach zu gestalten, ohne umfangreiche Konfliktre-
gelungen. Andererseits ist es notwendig, die Regelungen komplex zu
gestalten, da wichtige juristische Analysen zu Fehlverhalten und kom-
plexe Beziige zum Kundigungsrecht bestehen. Einfache Lésungen hal-
ten die Konfliktregelungen zwar in Grenzen, wirken sich aber womdég-
lich negativ fiir die Beschaftigten aus (vgl. Romahn 2007: 83f.). Das
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breite Informationsbedurfnis in Betrieben und Verwaltungen ist daher
verstandlich.

Gefahrdungsbeurteilungen

Gefahrdungsbeurteilungen sind duerst komplexe Regelungsgegen-
stande. Die hohe Zahl der verschiedenen Gestaltungsfelder in den aus-
gewerteten 40 Vereinbarungen zeigt das deutlich (Romahn 2006). Die
Durchfiihrung der Geféahrdungsbeurteilung ist fir Betriebe anspruchs-
voll und in der Regel auch neu. Hinzu kommt, dass die verschiedenen
Akteure im Betrieb unterschiedliche Wissenssténde zum Thema haben.
Romahn belegt, dass die Bedeutung der Gefahrdungsbeurteilung in
den Betrieben oft noch unzureichend erkannt und nicht ausreichend
gestaltet wird. Es geht um die Ermittlung und Beurteilung von Gefahr-
dungen, um das Ableiten und Festlegen von MalRhahmen, die Planung
und Umsetzung der Durchfihrung der Ma3nahmen, die Wirksamkeits-
kontrolle, die Anpassung und Aktualisierung der Gefahrdungsbeurtei-
lung sowie deren Dokumentation (Romahn 2006; 86f.). Psychische und
soziale Belastungen, wie hoher Zeit- und Verantwortungsdruck, Man-
gel in der Arbeitsorganisation, mangelnde Anerkennung und Unter-
stlitzung missen noch systematischer und nachhaltiger berticksichtigt
werden. Die Qualifizierung zur Durchfiihrung von Gefahrdungsbeurtei-
lungen wird selten thematisiert, und nur selten wird ausreichend Zeit
eingeplant, denn Gefahrdungsbeurteilungen sind im Arbeitsalltag nicht
schnell und beilaufig abzuarbeiten. Die systematische Planung eines
betrieblichen Gesundheitsschutzprogramms wird selten abgeleitet, wéare
aber erforderlich, zumal infolge der Gefahrdungsbeurteilung vielfaltige
Aufgaben im Arbeits- und Gesundheitsschutz anfallen. Sie Gberstei-
gen die Ressourcen eines Betriebes, die ungeplant neben dem Pro-
duktions- und Dienstleistungsprozess eingesetzt werden kdénnen. Die
aktive Beteiligung der Beschaftigten ist in der Praxis noch nicht ausrei-
chend erarbeitet. Verbreitet sind Mitarbeiterbefragungen. Aktivierende
Beteiligungsformen, die Mitwirkung oder gar Mitentscheidungen zulas-
sen, sind selten.
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Besondere Zielgruppen fiir betriebliche Gesundheitsforderung

Diskriminierung, Ausgrenzung und Mobbing gefédhrden die Gesund-
heit von Betroffenen und beeinflussen auch die Wirtschaftlichkeit eines
Unternehmens negativ. Schon vor der Verabschiedung des Allgemeinen
Gleichbehandlungsgesetzes im Jahr 2006 haben einige Unternehmen
in »Vereinbarungen zum partnerschatftlichen Verhalten am Arbeitsplatz«
auch die gesundheitlichen Auswirkungen von Mobbing und sexueller
Belastigung aufgegriffen und teilweise vorbeugende MaRnahmen fest-
gelegt (Akin/Déalken/Monz 2004). Dazu das folgende Beispiel:

»[...] Sexuelle Belastigung, die sich meist gegen Frauen richtet, und
Mobbing gegen Einzelne sowie Diskriminierung nach Herkunft und
Hautfarbe und der Religion, stellen am Arbeitsplatz eine schwerwie-
gende Stérung des Arbeitsfriedens dar. [...] Sie schaffen im Unterneh-
men ein eingeengtes, stressbelastetes und entwirdigtes Arbeits- und
Lernumfeld und begriinden nicht zuletzt gesundheitliche Stérungen.
[...] Im Rahmen der beruflichen Fort- und Weiterbildung von Werksan-
gehdrigen wird die Problematik der sexuellen Belastigung am Arbeits-
platz, des Mobbings und der Diskriminierung, der Rechtsschutz fiir die
Betroffenen und die Handlungsverpflichtungen der Vorgesetzten aufge-
nommen. [...]J« (Fahrzeughersteller Kraftwagen, 060500/13)

Ein weiterer relevanter Bereich sind Programme zur betrieblichen
Suchtprévention. Sie haben eine langere Tradition als die betriebliche
Gesundheitsforderung und oftmals Bertihrungspunkte zur Gesundheits-
forderung (vgl. Braun/Eggerdinger 2004). Die nachfolgende Vereinba-
rung stellt den Zusammenhang von Arbeitsbedingungen und Sucht-
problemen her.

»[...] Ungunstige Arbeitsbedingungen wie z.B. Schichtdienst, Larm,
Hitze, Staub, Stress, aber auch Uber- und Unterforderung kénnen zur
Suchtentwicklung beitragen. Treten in einzelnen Arbeitsbereichen Sucht-
probleme deutlich haufiger auf, so weist dies zumindest auf eine beson-
dere Problemlage in den Arbeitsbereichen hin. [...]« (Fahrzeugherstel-
ler sonstiger Fahrzeuge, 050102/68)

In jungster Zeit widmen sich einige Unternehmen und Verwaltungen
auch der Frage, wie die Doppelbelastungen durch Beruf und Familie ver-
mindert oder ausbalanciert werden kdnnen. Unter dem Stichwort Verein-
barkeit von Familie und Beruf werden einige Mal3nahmen ergriffen (z.B.
Freistellungen, Kinderbetreuung, Sozialleistungen). Insgesamt riicken
gesundheitsforderliche Aspekte, die mit familiar-beruflicher Entlastung
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und Stressreduzierung verbunden sind, erst langsam ins Bewusstsein.
Gleiches gilt auch fiir andere geschlechtsspezifische Fragestellungen
der betrieblichen Gesundheitsférderung. Erhdhter Stress bei Frauen
wird u.a. hervorgebracht durch die Bedingungen niedrigerer Hierarchie-
stufen, emotional belastende Tatigkeiten, zusatzliche Belastung durch
Familienarbeit etc. Stress wird von Frauen und Mannern unterschied-
lich bewaltigt. Ansatze fiir geschlechtersensible Gesundheitsférderung
sind jedoch noch sehr selten zu finden (Badura/Schréder/Vetter 2008;
Ulmer/Grében 2004). Der demografische Wandel wird von den wenigs-
ten Akteuren bislang aufgegriffen, sehr selten werden alter(n)sgerechte
und gesundheitsférderliche Arbeitsbedingungen thematisiert.

Was tun?

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen kommt zu dem Ergebnis, dass betriebliche Gesundheits-
forderung noch zu wenig verbreitet ist (Sachverstandigenrat 2005). Die
Auswertungen des Archivs Betriebliche Vereinbarungen der Hans-Béck-
ler-Stiftung unterstiitzen diese Feststellung. Es stellt sich daher die Fra-
ge: Welche Faktoren kdnnen Projekte der betrieblichen Gesundheits-
forderung fordern oder hemmen? Badura (2000) nennt folgende sieben
Erfolgsfaktoren fir die betriebliche Gesundheitsférderung:

m die Verankerung im Unternehmensleitbild und in Fihrungsgrund-
satzen

die Einbeziehen in die Unternehmenskultur

Mitarbeiterorientierung

Wissensbasierung

Partizipation

Vernetzung

Integration in betriebliche Routinen

Man kdnnte es auch weiter zuspitzen: Eigenschaften und Fahigkeiten
von Fuhrungskréaften sind eine wesentliche Grundlage sowohl fiir den
wirtschaftlichen Erfolg eines Unternehmens als auch fiir die wirksame
Umsetzung von Maflnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung.
Die Quallifikation der Leitungskrafte, Flihrungsstil und Personalentwick-
lungskonzepte sind einige Handlungsfelder (vgl. Miinch/Walter/Badura
2004). Gesundheitsforderung muss integrierter Bestandteil der Unter-
nehmensziele sein. Fur Betriebs- und Personalrate bestehen Méglich-
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keiten, betriebliche Gesundheitsforderung mitzugestalten. Die aus dem
Betriebsverfassungs- und dem Arbeitschutzgesetz resultierende Mit-
gestaltung wird noch nicht ausreichend genutzt. Die ausgewerteten
Betriebsvereinbarungen haben gezeigt, dass in den letzten 20 Jahren
Fortschritte erzielt wurden. Die Anforderungen an umfassende Verein-
barungen sind hoch, positive Beispiele sind vorhanden. Es kommt auf
eine kontinuierliche Weiterentwicklung und auf neue Sichtweisen an.

Eine Vielzahl der vorliegenden Vereinbarungen regelt z.B. Rick-
kehrgesprache. Die umfangreichen Bestimmungen lassen vermuten,
dass eine wesentliche Motivation die Reduzierung von Fehlzeiten ist
und nicht etwa Mitarbeiter- und Vertrauensférderung im Vordergrund
stehen. Der Widerspruch besteht darin, dass Kostensenkungen durch
reduzierte Fehlzeiten zwar erstrebenswert sind, dass gering moti-
vierte oder innerlich gekiindigte Beschéftigte diese Kosteneinsparung
jedoch wieder kompensieren. Betriebliche Gesundheitsférderung rech-
net sich, kann aber nicht mit dieser Kontrolle erreicht werden. »Wir soll-
ten uns daran gewdhnen, Gesundheit als Kompetenz oder Befahigung
fur eine aktive Lebensbewaltigung zu begreifen. Gesundheit ist etwas,
was erlernt werden kann, d.h. wozu Menschen qualifiziert werden kon-
nen.« (Badura/Ritter/Scherf 1999: 24)
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Hoffmann/Reimund Overhage
Betriebliches
Gesundheitsmanagement
Erfahrungsbericht iiber

neue Netzwerkansatze

1. Einfiihrung

Betriebliches Gesundheitsmanagement ist eine moderne Unterneh-
mensstrategie zur Verbesserung der Gesundheit am Arbeitsplatz. Sie
umfasst die Optimierung der Arbeitsorganisation und Arbeitsumge-
bung, die Férderung aktiver Teilnahme von Fihrungskraften und Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern sowie die Unterstiitzung der Persona-
lentwicklung bei der Realisierung dieser Ziele. Sie wird als praktisch
gelebte Unternehmensphilosophie auch und gerade in globalisierten
Markten zunehmend zu einem Erfolgsfaktor fir Wettbewerbsfahigkeit,
Innovationsentwicklung und Standortsicherung. Grof3e Unternehmen
wie VW, Daimler und Bertelsmann verfligen Giber eigene Gesundheits-
und Arbeitsschutzabteilungen, die auf dem neuesten Stand von For-
schung und Entwicklung Erkenntnisse aus Arbeitsorganisation, Medi-
zin und Management nutzen, um die betriebswirtschaftlichen Vorteile
eines modernen Arbeits- und Gesundheitsschutzes zu generieren.
Klein- und mittelstandische Betriebe stol3en demgegenuber auf das
Problem der Ressourcenbegrenzung. Oft verfligen sie weder Giber aus-
reichend qualifiziertes Personal noch Uber hinreichende Zeitressour-
cen, um die Vorteile und das aktuelle Wissen im Bereich des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements hinreichend zu nutzen. Professionell
organisierte Netzwerke kdnnen dieses gréRenstrukturell bedingte
Defizit kompensieren. Netzwerke sind als Unternehmenskooperation
eine Organisationsform zwischen Hierarchie und Markt mit besonde-
ren Strukturmerkmalen, Regulierungsnormen und Gesetzmafigkeiten
(Howaldt/Ellerkmann 2007: 35). Sie sind vor allem fiir kleinere und mit-
telstandische Betriebe ein Hilfsinstrument, das gréRenbedingte Ent-
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wicklungsbarrieren ausgleicht, themenbezogenes Erfahrungswissen
generieren lasst und damit Innovations- und Wettbewerbsvorteile ver-
schafft. Nicht zuletzt der anhaltende Wettbewerbs- und Kostendruck
selbst fUhrt bei vielen Betrieben zu einer Konzentration auf ihre Kern-
kompetenzen und lasst bei der Nutzung betriebswirtschaftlich mittel-
bar relevanter Supportleistungen den Einbezug von externen Dienst-
leistern und die Kooperation mit anderen branchengleichen oder auch
branchenfremden Unternehmen attraktiv erscheinen.

Die Wege der Netzwerkbildung sind vor dem Hintergrund der dar-
gestellten Motivationslage in der Praxis unterschiedlich. Entweder geht
die Initiative von einzelnen Betrieben selbst aus. Sie setzt dann ein
Mindestmal an Zeit und Promotorenbereitschaft (z.B. einzelner Unter-
nehmerpersoénlichkeiten) voraus und stellt von Anfang an auf die finan-
zielle Eigenbeteiligung der Kooperationspartner ab. Ein weiterer Weg
strebt die 6ffentliche Anschubfinanzierung der Verbundaktivitaten an.
Dabei treten intermediare Institutionen wie Krankenkassen, Innungs-
und Handwerkskammern als Promotoren mit auf. Nach Auslaufen der
Anschubfinanzierung wird eine Refinanzierung tber Mitgliedsbeitrage
oder eine Mischfinanzierung unter Nutzung anderer Finanzierungs-
quellen wie beispielsweise aus dem Europaischen Sozialfonds (ESF)
angestrebt.

Der vorliegende Beitrag basiert auf den Erfahrungen eines im Rah-
men der Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA) 6ffentlich geférderten
Netzwerkprojektes. Nach einer kurzen Beschreibung des Netzwerkes
und der besonderen Bedeutung des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements als verbindendem Thema der Netzwerkarbeit werden diffe-
renzierte Zwischenergebnisse einer Evaluation des Zusammenhangs
von Arbeitsqualitét bzw. Arbeitsbelastung, Mitarbeiterengagement und
Unternehmenserfolg dargestellt. Zum Abschluss wird ein kleiner Aus-
blick auf weitergehende Fragestellungen gegeben.

2. Das KMU-Kompetenznetzwerk »Arbeitsqualitét
und Mitarbeiterengagement«

Das Kompetenznetzwerk »Arbeitsqualitat und Mitarbeiterengagement
fur KMU in Niedersachsen« besteht seit Dezember 2005. Das Projekt
wurde durch INQA finanziell geférdert und seit 2007 im Rahmen eines
Transferauftrages auf weitere drei Bundeslander ausgeweitet. Im heu-
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tigen niedersachsischen Teil des Kompetenznetzwerks sind 25 Unter-
nehmen (Stand: Mai 2008) organisiert.

Das Netzwerk (www.kmu-komp.de) richtet sich vornehmlich an
kleinere und mittlere Unternehmen, die Uber 100 bis 500 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter beschéaftigen und aus unterschiedlichen Bran-
chen kommen. Der DGB Niedersachsen/Bremen/Sachsen-Anhalt und
die Unternehmerverbande Niedersachsen e.V., die die Initiierung und
den Ausbau des Netzwerks von Beginn an unterstiitzt haben, sind so
genannte Kernnetzwerkpartner. Die Organisation und Steuerung des
Netzwerkes wird vom niedersachsischen AOK-Institut fur Gesundheits-
consulting durchgefiihrt. Das Kompetenznetzwerk leistet konkrete Bei-
trage, damit auch kleine und mittelstandische Betriebe eine verstarkte
Handlungskompetenz in Bezug auf Sicherheit und Gesundheitsfér-
derung am Arbeitsplatz sowie zur systematischen Verankerung eines
sicherheits- und gesundheitsgerechten Verhaltens erwerben kénnen.

Das Kompetenznetzwerk umfasst dabei solche Unternehmen, die in
Kooperation mit dem niedersachsischen AOK-Institut fir Gesundheits-
consulting systematisch ein betriebliches Gesundheitsmanagement ein-
fuhren, das als Strategie zur Erreichung von Sicherheit und Gesund-
heitsforderung am Arbeitsplatz (im Sinne der Verhaltnispravention) und
der Verankerung eines sicherheits- und gesundheitsférderlichen Verhal-
tens (im Sinne der Verhaltenspravention) anzusehen ist. Die KMU fiih-
ren dabei den kompletten Projektzyklus von Planung, Analyse, Gestal-
tung und Uberpriifung (u.a. mittels Zweitbefragung) durch. Durch die
eingesetzte Mitarbeiterbefragung sowie begleitende Auswertungen der
Krankenstandsdaten der Betriebe verfligt das Kompetenzcenter Uber
einen stetig wachsenden Datenpool, der valide Erkenntnisse und Aussa-
gen zum Zusammenhang von Mitarbeiterengagement, Arbeitsqualitat,
Arbeitsbelastungen und Gesundheit zulasst. Im Rahmen einer 6kono-
mischen Evaluation wird dartiber hinaus der Frage nach den Auswir-
kungen der durchgefuhrten Projektaktivitaten fur den wirtschaftlichen
Erfolg der Unternehmen nachgegangen.

Das Kompetenznetzwerk veranstaltet jahrlich eine Konferenz, auf
der in Management- und Fachkrafteforen Arbeitskreise der beteiligten
Partnerbetriebe gebildet werden, die konkrete Fragestellungen und Her-
ausforderungen im Folgejahr gemeinsam angehen. Zur Vermittlung von
Handlungskompetenz im beschriebenen Feld werden des Weiteren kon-
krete Angebote zum Erlernen von mehr Handlungskompetenz bereitge-
stellt. Im Jahr 2006 ist u.a. ein eigenes Stressmanagement-Programm
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entwickelt worden. Seit 2007 wurden auch themenbezogene Schu-
lungen in den Bereichen Altersstrukturanalyse, Gesund alter werden
im Betrieb und Wiedereingliederungsmanagement durchgefiihrt.

Das Ergebnis einer im Jahr 2006 durchgefiihrten Kundenbefra-
gung war so positiv, dass das Bundesministerium fir Arbeit und Sozi-
ales bzw. die auftragsmafig federfiihrende Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin einen Antrag auf ein Folgeprojekt, namlich
einen Transfer auf weitere Bundeslander zu organisieren und dabei
besonderen Fragestellungen des demografischen Wandels nachzu-
gehen, bewilligt hat.

Im Rahmen des Projekts werden seitdem in drei weiteren Bundes-
landern Kompetenznetzwerke nach dem Vorbild des niederséchsischen
Netzwerks aufgebaut, und zwar in Hamburg zusammen mit dem BGF-
Institut fur die AOK Rheinland/Hamburg sowie in Mecklenburg-Vorpom-
mern und in Westfalen-Lippe zusammen mit den dortigen AOKen.

3. Ansatz des Betrieblichen Gesundheitsmanagements

Ein effektives betriebliches Gesundheitsmanagement beinhaltet immer
sowohl MafRnahmen im Sinne der arbeitsbedingungsgestaltenden Ver-
haltnis- als auch der individuumsbezogenen Verhaltenspravention wie
Verhaltensschulungen (z.B. Hebe- und Tragetechniken fir Lagerarbei-
ter oder Stressbewaltigungsseminare fir Fihrungskrafte) zur Starkung
der Eigenverantwortung. Verhaltnispraventive Malinahmen zielen letzt-
lich auf die Reduzierung von Arbeitsbelastungen bzw. eine Steigerung
der Arbeits(bedingungs-)qualitat ab.

Unter betrieblichem Gesundheitsmanagement lasst sich das Manage-
ment des Prozesses zur Erarbeitung, Umsetzung und Evaluation von
MafRnahmen zur Gesundheitspravention in einem Betrieb verstehen.
Dabei unterteilt sich das Gesundheitsmanagement in die Teilprozesse
Planung, Organisation, Steuerung der Umsetzung, Durchsetzung, Kon-
trolle der Ergebnisse sowie Fortentwicklung. In den Betrieben umfasst
das Verstandnis von Gesundheitsmanagement auch die Malnahmen
selbst (siehe dazu Abbildung 1).

Zunachst gilt es insbesondere, die globalen Ziele fir das konkrete
betriebliche Gesundheitsmanagement zu planen. Liegt ein dringendes
Fehlzeitenproblem vor, oder soll das Gesundheitsmanagement eher als
Mafnahme zur »Personalpflege« verstanden werden? Da die Einfuh-



Neue Netzwerkansitze und betriebliches Gesundheitsmanagement 139

Abbildung 1: Gesundheitsmanagement-Begriffe im Uberblick

/ Gesundheitsmanagement (GM) i.e.S. = Management des Prozesses zur Erarbeitung,
Umsetzung und Evaluation von Mafnahmen zur Gesundheitspravention

isa- | Steuerun C Kontrolle Fort-
Planung Orgtei\grl]sa der J S%E'Zrﬁﬂg der entwick-
Umsetzung Ergebnisse lung
wd ¥ ¥ ¥ 1T 1
Lw.S.

Verhaltnis- und verhaltens-
praventive Malnahmen

Verbesserung der Gesundheit sowie des Engagements
der Mitarbeiter/-innen und dadurch Fehlzeitensenkung

Quelle: Eigene Erstellung

~

rung eines Gesundheitsmanagements eine umféanglichere Aufgabe ist,
bietet es sich an, ein entsprechendes Einfuhrungsprojekt mit Berater-
unterstiitzung zu definieren. Wichtige Aspekte sind auch die Ressour-
cenplanung und die Abstimmung mit weiteren Anderungsprojekten im
Unternehmen.

Organisatorisch geht es darum, die Projektbeteiligten konkret zu
bestimmen und einen entsprechenden Steuerkreis sowie ggf. Projekt-
teams aufzubauen. Budgets sind bereitzustellen, Berichtswege und
Prozesse zu definieren sowie die Rahmenbedingungen zu konkreti-
sieren. Wer soll der interne Projektleiter sein? Wie wird die Mitarbei-
terinnen- und Mitarbeiterinformation organisiert? — Fragen, die geklart
sein mussen, damit die anfangliche Analysephase — in der Regel mit
einer Mitarbeiterbefragung zu den maoglichen Belastungsfaktoren im
Unternehmen startend — reibungslos funktioniert.

Ausgehend von den Analyseergebnissen werden verhaltens- und ver-
héltnispraventive Mal3nahmen geplant und kontinuierlich umgesetzt. Die
Fortschritte bei der Umsetzung der Malinahmen werden von den Mal3-
nahmenverantwortlichen im Steuerkreis (auch Arbeitskreis Gesundheit
genannt) berichtet. Der Steuerkreis nimmt die Berichte entgegen und
leitet bei Bedarf GegensteuerungsmalRnahmen in die Wege — er steu-
ert also die Umsetzung der MaBhahmen.
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Ein nicht zu unterschétzendes Problem in der betrieblichen Praxis ist
das Auftreten von Widerstanden. Diese treten in der Regel nicht offen
zu Tage (»Wer hat schon etwas gegen die Gesundheit der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter?»). Sie erscheinen oft verdeckt in Form von
Umsetzungsbarrieren. Hier ist den differenzierten Hintergriinden nach-
zugehen. Dabei erweist es sich als notwendig, »Betroffene zu Betei-
ligten« zu machen und Losungsschritte konsequent durch Fuhrung
und Mitarbeiter umzusetzen. Nach der MaRnahmenumsetzung erfolgt
zwecks Evaluation eine Kontrolle der erreichten Ergebnisse. Sind die
erhofften Effekte eingetreten? — Welche Erkenntnisse bringt die Kon-
trolle der Ergebnisse hinsichtlich Belastungsabbau, Wohlbefinden der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Engagement und der Fehlzeiten? —
Wie sollte das Gesundheitsmanagement fortentwickelt werden und
auf welche Faktoren sollte man sich besonders konzentrieren? Gera-
de bei der Lsung von schwierigen Fragestellungen hat sich im Pro-
jektverlauf der organisierte Erfahrungsaustausch in den Arbeitskreisen
des Netzwerkes als sehr hilfreich und zielfuhrend erwiesen. Die Mitwir-
kung im Netzwerk KMU-Kompetenz gibt den beteiligten Firmen neben
der Nutzung von Angeboten zur Kompetenzentwicklung bei Einzel-
personen — mit Zielrichtung Multiplikatorenfunktion — die Gelegenheit
zum Erfahrungsaustausch bzgl. ihrer Gesundheitsmanagement-Malf3-
nahmen. Was ist gut gelaufen, was weniger? — Eine offene Gesprach-
satmosphare ermdoglicht einen ehrlichen Austausch. Im Arbeitskreis
Fuhrung und Kommunikation wird z.B. im Rahmen eines »Marktes der
Mdglichkeiten« die Gelegenheit geboten, eigene positive Beispiele zu
prasentieren. So hat die Firma Wurst Stahlbau GmbH z. B. quartalsbe-
zogene »Chef-Frihstlicke« eingefiihrt, bei denen zufallig ausgewahl-
te Mitarbeiter bei einem Fruhstick ihre Sorgen und Anliegen direkt den
Geschaftsfiilhrern mitteilen kénnen. Ubernommen wurde diese Idee
vom Birgermeister der Stadt Osterode, der so genannte Blrgermeis-
ter-Frihstiicke durchfuhrte. Eine unkonventionelle Idee, die aber grof3-
en Anklang in den Belegschaften findet.

4, Ausblick

Unternehmenskultur, Arbeitsqualitat und Mitarbeiterengagement befor-
dern nachhaltig den Unternehmenserfolg. Dies ist auch empirisch zu
belegen. INQA mdchte dazu beitragen, diese Schétze zu heben und will
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»gute Arbeit« in Deutschland beférdern. KMU weisen jedoch typische
Faktoren auf, z.B. die begrenzte Managementkapazitat und das limi-
tierte Kapital, die das Arbeiten in diesen Unternehmen charakterisie-
ren und es diesen Unternehmen erschweren, solche Potenziale zu nut-
zen. Durch Netzwerkmanagement im Mittelstand — auch zur Sicherheit
und Gesundheit bei der Arbeit — kénnen KMU-typische Wettbewerbs-
nachteile relativiert werden. Dazu braucht es Engagement seitens der
Betriebe und Akteure. INQA hat dazu einen Anfang im Projekt Netzwerk
KMU-Kompetenz gemacht. Ende 2008 lauft aber die Bundesférderung
fur das Netzwerk KMU-Kompetenz aus. Bis dahin wird angestrebt, die
Voraussetzungen fur eine Verstetigung zu schaffen. Da aktuell 24 Mit-
gliedsunternehmen am Netzwerk beteiligt sind, besteht ein zentrales
Ziel im Mitgliederwachstum, wozu umfangreiche Kommunikations- und
Akquisitionsanstrengungen unternommen werden. Kern der kommuni-
kativen Bemiihungen werden dabei die regionalen Fachveranstaltun-
gen zur Vorstellung des Netzwerks im Lande Niedersachsen sein. So
ist unter anderem fiir September 2008 eine nationale Fachveranstaltung
in Hannover geplant. AuBerdem wurde ein Transferbeirat gegriindet, in
dem neben den Netzwerk-Initiatoren und -Promotoren auch namhafte
Stiftungen vertreten sind. Der Transferbeirat soll zum einen die inhalt-
liche Arbeit des Netzwerks kritisch begleiten und zum anderen Ideen
zur Sicherstellung der Verstetigung tber 2008 hinaus entwickeln. Die
Madglichkeit der Verstetigung hangt sicherlich auch davon ab, inwiefern
es gelingt, die positiven Wirkungen des Netzwerks auf die Kompeten-
zentwicklung und davon abgeleitet auf die Arbeitsbedingungen in den
Betrieben nachzuweisen. Dazu erfolgt derzeit eine Evaluationsstudie
durch Herrn Prof. Dr. Bienert von der Fachhochschule Hannover.
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Das Handwerk in Schleswig-Holstein mit seinen 24.000 Betrieben
und etwa 120.000 Beschéftigten ist ein tragender und unverzichtbarer
Bestandteil der Wirtschaft. Bedingt durch die derzeitige verbesserte
Auftragslage, die positive Einschatzung der wirtschaftlichen Situati-
on und den Riickgang der Kaufzurtickhaltung der Kunden herrscht in
einigen Gewerken bereits ein Mangel an qualifizierten Fachkréaften.
Hinzu kommt, dass viele arbeitslose oder wechselwillige Fachkrafte in
den vergangenen Jahren einen Arbeitsplatz im benachbarten Déne-
mark gefunden haben. Die demografische Entwicklung unserer Bevol-
kerung wird das Problem des Fachkraftemangels in den nachsten Jah-
ren wahrscheinlich verscharfen. Es wird in vielen Fallen erforderlich
sein, Fachkraften mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen und élteren
Beschéftigten langer die Beschaftigung im Handwerk zu ermdglichen.
Die gesetzlichen Anforderungen (z.B. Betriebliches Eingliederungs-
management) und Mdglichkeiten der Betrieblichen Gesundheitsférde-
rung mussen den Handwerksbetrieben jeder Grof3e (durchschnittliche
BetriebsgréRe im Handwerk in Schleswig-Holstein: sechs Beschéftigte)
vermittelt und die Umsetzung praktikabel und unkompliziert gestaltet
werden. Hier ergibt sich ein hoher Informationsbedarf mit geeigneten
Kommunikationsformen, die auch die Kleinbetriebe erreichen.

Die IKK Nord bietet den Handwerksbetrieben in Mecklenburg-Vor-
pommern und Schleswig-Holstein seit vielen Jahren eine umfassende
betriebliche Gesundheitsforderung und den Versicherten eine individu-
elle Sozial- und Gesundheitsberatung an. Seit dem Inkrafttreten des §
84 Abs. 2 Sozialgesetzbuch IX wird zuséatzlich an einem Modell zum
Betrieblichen Eingliederungsmanagement gearbeitet. Damit sollen
Vorteile fur Betriebe und die Beschéftigten aus der gesetzlichen Ver-
pflichtung geschaffen werden. Die Umsetzung der gesetzlichen Anfor-



Betriebliches Eingliederungsmanagement — neuer Netzwerkansatz 143

derungen zum Eingliederungsmanagement ist fir handwerkliche Klein-
betriebe vielfach mit Schwierigkeiten verbunden: In den Betrieben ist die
gesetzliche Bestimmung nicht bekannt, oft gibt es keinen Betriebsrat,
in vielen Betrieben war seit Jahren niemand langer als sechs Wochen
krank. Es fehlt daher haufig an der Einsicht, sich mit dem Eingliede-
rungsmanagement beschaftigen zu mussen.

Das Thema wird von der IKK Nord offensiv angegangen. Die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Sozial- und Gesundheitsberatung
(Uberwiegend Diplom-Sozialpadagoginnen und -padagogen) wurden
weiterqualifiziert und als Disability Manager CDMP (Certified Disability
Management Professional) zertifiziert. In den Kontakten zu den Einrich-
tungen des Handwerks konnte die Notwendigkeit, sich dieser Heraus-
forderung fuir unsere Gesellschaft zu stellen, deutlich gemacht werden.
Dabei kamen den Beteiligten die positiven Erfahrungen des gemein-
samen Vorgehens bei Suchtproblemen im Betrieb zu Gute. Hierfir wur-
de in beiden Handwerkskammerbezirken in Schleswig-Holstein ein Ver-
ein gegrundet. Das Angebot des Handwerker-Fonds Suchtkrankheit
e.V. gibt es jetzt schon seit fast 20 Jahren. Die Pravention, die Moti-
vation zur Therapie und die betriebliche Eingliederung stehen hier im
Vordergrund der Arbeit.

Im Oktober 2007 haben die Kreishandwerkerschaften in Schleswig-
Holstein und die IKK Nord einen »Verein zur Férderung der betrieb-
lichen Eingliederung im Handwerk e.V.« gegriindet. Ziel des Vereins ist
es, den Handwerksbetrieben die Umsetzung der gesetzlichen Bestim-
mungen zu erleichtern und die Weiterbeschaftigung von Fachkraften
mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen oder altersbedingten Ein-
schrankungen zu férdern. Der Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft der
Kreishandwerkerschaften und Kreishandwerksmeister im Kreis Osthol-
stein und die Geschéftsfihrer der Kreishandwerkerschaften Dithmar-
schen und Mittelholstein haben sich fur die Vorstandséamter zur Verfi-
gung gestellt. Die ehrenamtliche Geschaftsflihrung liegt in den Handen
des Vertriebs/-Handwerksbeauftragten fir Schleswig-Holstein der IKK
Nord. Er ist zugleich Vorstandsmitglied im oben erwahnten Handwer-
ker-Fonds Suchtkrankheit e.V. und im Netzwerk Betrieb und Rehabi-
litation e.V.

Der IKK Nord kommen die in vielen Jahren mit einer groRen Zahl
von handwerklichen Kleinbetrieben gesammelten Erfahrungen in der
betrieblichen Gesundheitsférderung zugute. Dazu steht ein Team von
fest angestellten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern verschiedener Pro-
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fessionen zur Verfiigung. Daneben gibt es das bereits erwahnte Team
der Sozial- und Gesundheitsberatung fiir die Sozial- und Rehabera-
tung. Flr das Projekt kdnnen die Personalressourcen der IKK Nord
fur die im 8 84 Abs. 2 SGB IX geforderten Ansatze »Pravention« und
»Reha/-Sozialberatung« und fir die Koordinationsarbeit genutzt wer-
den. Der Zugang zu den Betrieben fiir die Einfilhrung des Betrieblichen
Eingliederungsmanagements kann sich tber die Betriebliche Gesund-
heitsforderung ergeben. Umgekehrt werden Betriebe im Rahmen der
Beratung zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement fiir den pra-
ventiven Ansatz der Betrieblichen Gesundheitsforderung sensibilisiert.
Die inhaltliche Verbindung mit dem Arbeits- und Gesundheitsschutz
fuhrt zu einem umfassenden Betrieblichen Gesundheitsmanagement
fur den Handwerksbetrieb.

Der neu gegriindete Verein fihrt seit dem 1. Januar 2008 in Schles-
wig-Holstein ein Modellprojekt durch. Kernelemente des Projektes sind
die Beratung und Information zur Einfihrung eines Betrieblichen Ein-
gliederungsmanagements und das Angebot von Qualifizierungsmalf3-
nahmen, die eine Riickkehr in den Betrieb und die Ubertragung von
Tatigkeiten erméglichen, die auch mit den koérperlichen Einschran-
kungen ausgeiibt werden kdnnen. Im Idealfall kann diese Qualifizierung
bereits friihzeitig wahrend des Krankengeldbezuges durchgefuhrt wer-
den. Da kiinftig in den Bildungsstatten der Kreis-handwerkerschaften
und der weiteren Bildungstréager vermehrt Qualifizierungen fir altere
Arbeitnehmer (z.B. mit dem Forderprogramm WeGebAU der Agenturen
fur Arbeit) durchgefiihrt werden, kénnen durch die Vermittlung in die-
se Schulungsangebote entsprechende Ressourcen wirtschaftlich mit-
genutzt werden.

Die Nahe der Kreishandwerkerschaften zu den handwerklichen Klein-
betrieben und ihre Prasenz vor Ort mit den angeschlossenen Bildungs-
statten spielt dabei eine gro3e Rolle. Dort sind die Betriebe bekannt,
die Chance, dass die erforderliche Uberzeugungsarbeit auf fruchtbaren
Boden féllt, ist gro3. So kénnen unkompliziert und schnell Wege gefun-
den werden, die ohne diese Einblicke in die betriebliche Realitat haufig
nicht gesehen werden. Dieses geschieht in der Kooperation mit dem
Integrationsamt, der Sozial- und Gesundheitsberatung und dem Pra-
ventionsteam der IKK Nord sowie mit anderen Tragern der Rehabilita-
tion. Der Fachkoordinator tibernimmt z.B. die Information und Beratung
der Innungen und Betriebe und stellt Kontakte zu den anderen Kran-
kenkassen und Sozialleistungstragern her, um das Netzwerk auf- und
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auszubauen. Schwerbehinderte und von Schwerbehinderung bedrohte
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sind im Projekt genauso im Blick-
feld wie Erkrankte im Fruhstadium einer Arbeitsunféhigkeit, bei denen
eine schnelle Ruckkehr an den Arbeitsplatz wegen der hohen korper-
lichen Belastungen der Téatigkeit als unwahrscheinlich eingeschatzt
wird. Ziel ist, lange krankheitsbedingte Ausfallzeiten und das Eintreten
von Schwerbehinderung zu verhindern.

Das Projekt tragt den Namen »esa — eingliedern statt ausgliedern«
und wird flr die Dauer von drei Jahren vom Landesamt fir soziale Diens-
te/Integrationsamt Schleswig-Holstein gefordert. Die IKK Nord hat den
Teamleiter der Sozial- und Gesundheitsberatung und den Vertriebs/-
Handwerksbeauftragten fiir Schleswig-Holstein mit jeweils 50 v.H. der
Arbeitszeit in das Projekt abgeordnet. Sie Ubernehmen die Aufgabe
der Fachkoordination. Bereits bei den vorbereitenden Arbeiten fur das
Projekt und bei der Vereinsgrindung war das Interesse der Partner
aus dem Handwerk zu spiren. Seit dem Start im Januar dieses Jah-
res besteht eine grof3e Bereitschaft, Zeiten fir Prasentationen des Pro-
jektes im Rahmen von Innungsversammlungen, Obermeister-Tagungen
oder bei anderen Anlassen zur Verfiigung zu stellen. Einzelfalle aus
den Betrieben werden an das Projektbiiro verwiesen. Es wenden sich
aber auch gréRere Betriebe und Einrichtungen aufRerhalb des Hand-
werks an das Projektbiiro und melden ihren Unterstiitzungsbedarf an.
Diese Resonanz hat die Erwartungen bei weitem tibertroffen. Das Pro-
jekt wird vom neu gegriindeten Institut fiir Leistung Arbeit & Gesundheit
evaluiert. Leiter ist Dr. Michael Bau, der bereits Erfahrungen im Rah-
men von Forschungsprojekten mit den Themen Gesundheit, Alter und
Demografie gesammelt hat. Es wurde eine Projektsteuerungsgruppe
gebildet, in der auch ein Geschéftsfuhrer einer Kreishandwerkerschaft
mitarbeitet. Die Zusammenarbeit mit den anderen Sozialleistungstra-
gern muss noch ausgebaut und intensiviert werden. Nach den bishe-
rigen Gesprachen erwarten wir vielfaltige Kooperationsmdglichkeiten.
Aus dem Bereich der Privaten Krankenversicherung konnte die Signal
Iduna und der GenRe-Rehadienst als Partner und Forderer gewon-
nen werden.!

1 Weitere Informationen unter www.esa-sh.de, www.handwerker-fonds.de,
www.netzwerk-betrieb-reha.de und www.ikk-nord.de. IKK Nord, llensee 4, 24837
Schleswig, Tel.: 04621/9631-20, Fax -29, E-Mail: klaus.leuchter@ikk-nord.de
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Jiirgen Reusch

Das Arbeitsschutzrecht in der
EU und in Deutschland zwischen
Pravention und dem Druck einer
malllosen Okonomie

Das Arbeitsschutzrecht in der EU und in Deutschland hat mit der EU-
Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz bzw. mit dem deutschen Arbeitsschutz-
gesetz eine solide, auf Pravention zielende Grundlage. Allerdings fal-
len gravierende Umsetzungsdefizite ins Auge. AuBerdem leidet das
gesamte Regelwerk zunehmend unter dem Konflikt zwischen neuen
Anforderungen an Pravention und starken wirtschaftlichen Interessen
an Kostensenkung und Wettbewerbsfahigkeit.

Die Arbeitsbedingungen in der EU sind von dem, was die Bezeich-
nung »gute Arbeit« verdient, weit entfernt. Das belegt die neueste und
bisher vierte europdaische Arbeitskraftestichprobe der Européischen Stif-
tung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen in Dublin.!
Die Befragung von insgesamt 30.000 Beschéftigten in 31 Landern zeigt:
Fur sehr viele Beschaftigte ist die Arbeitswelt von zunehmender Unsi-
cherheit gepragt. Diejenigen, die Arbeit haben, berichten davon, dass
Arbeitsintensitat, Stress und Zeitdruck zunehmen. Koérperliche Belas-
tungen gehen nur geringfiigig und partiell zurtick, bleiben in vielen
Bereichen weiterhin hoch. Das betrifft in wachsendem Malf3e die repeti-
tiven Bewegungen. Hoch oder héher als bei friiheren Erhebungen sind
die Belastungen durch Larm, Vibrationen und kérperliche Zwangshal-
tungen. Die Tendenz zu langeren Arbeitszeiten ist klar erkennbar. Pre-
kare Beschéaftigungsverhaltnisse und Niedriglohnbeschéaftigung breiten
sich aus. Das Verhéaltnis zwischen Arbeitsanforderungen und Entloh-
nung empfinden viele als ungerecht. Die Vereinbarkeit von Familie und

1 Der Report hat 139 Seiten und liegt nur in englischer Sprache vor. Er kann
als pdf-Datei von der Internetseite der Européischen Stiftung herunter geladen
werden unter www.eurofound.eu.int/publications/htmlfiles/ef0698.htm. Siehe dazu
die Zusammenfassung in: Gute Arbeit. 12/2006, S. 5f.
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Beruf bereitet erheblichen Gruppen von Beschéftigten Probleme. Ein
vor wenigen Monaten veréffentlichter Bericht der Europaischen Arbeits-
schutzagentur hat gezeigt, dass psychosoziale Belastungen und Stress
am Arbeitsplatz in der ganzen EU massiv zugenommen haben. Danach
ist Stress — nach den Muskel-Skelett-Erkrankungen — das am zweithau-
figsten genannte arbeitsbedingte Gesundheitsproblem in der EU. Zwi-
schen 50 und 60% aller Fehlzeiten stehen damit in Verbindung.?

Das alles ist weit entfernt von der »Qualitat der Arbeit«, die die EU
im Zusammenhang mit der so genannten Lissabon-Strategie des Jah-
res 2005 als Ziel ausgerufen hat. Allerdings liegt das nicht am EU-
Regelwerk zum Arbeits- und Gesundheitsschutz, sondern eher an
dessen mangelhafter Umsetzung. Die EG-Rahmenrichtlinie Arbeits-
schutz 89/391/EWG und die meisten darauf fuRenden 19 Einzelricht-
linien stammen aus einer Zeit, in der »Reform« noch mit »Verbesse-
rung« und »Fortschritt« Gbersetzt werden konnte. Der Reform-Ansatz
des Gemeinschaftsrechts zum Arbeits- und Gesundheitsschutz ist sys-
tematisch und umfassend, praventiv und aktiv, er fasst Arbeitsschutz
als einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess, der kooperativ und
beteiligungsorientiert ablaufen soll, und er lasst grundsatzlich im Sinne
der Rahmenrichtlinie nicht zu, dass der Arbeitsschutz »rein wirtschaft-
lichen Uberlegungen« untergeordnet wird.

Der friihere Arbeitsschutz war hauptsachlich auf materiell-stoffliche
Risiken bezogen, er berlicksichtigte die Zusammenhénge von verschie-
denen Gesundheitsrisiken nicht, und er war expertenorientiert und hat-
te die Beschéaftigten lediglich als »Schutzobjekte« im Blick. Gegenu-
ber diesem friiheren technischen, auf Reparatur und Expertenhandeln
ausgerichteten Arbeitsschutz ist das ein Paradigmenwechsel, der das
Gefahrdungsspektrum der heutigen Arbeitswelt auch angemessen
widerspiegelt.

Allerdings entsprechen Strukturen und Ressourcen der Arbeits-
schutzinstitutionen diesem modernen Paradigmenwechsel nicht und
sogar zunehmend weniger, und in den Betrieben wird dieser innova-
tive Ansatz zu wenig spurbar. Darliber hinaus haben sich die Rahmen-

2 Factsheet Uiber die Expertenbefragung zu neu auftretenden psychosozialen
Risiken unter http://osha.europa.eu/publications/factsheets/74. Die Studie selbst
ist nur in englischer Sprache zuganglich: Expert forecast on emerging psychoso-
cial risks related to occupational safety and health (128 Seiten): http://osha.euro-
pa.eu/publications/reports/7807118. Siehe auch Gute Arbeit. 3/2008, S. 9f.
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konstellationen fur die Umsetzung dieser Rechtsgrundlagen gravierend

verandert, namlich durch

m die Verscharfung der Wettbewerbsbedingungen und die Kurzfrist-
O6konomie

® neue Managementstrategien indirekter Steuerung

m Arbeitslosigkeit und die (politisch gewollte) massive Prekarisierung
von Arbeit

m und schlieBlich die inzwischen weit fortgeschrittene Deregulierung
des Arbeitsschutzrechts.

Es Uberwiegt damit eine »Dominanz der Wettbewerbsargumente und

der Standortsicherung« auch im Arbeits- und Gesundheitsschutz.®

EU-Arbeitsschutzrecht unter Deregulierungsdruck

Heute zeigt sich das EU-Arbeitsschutzrecht im starken Konflikt zwischen

neuen Anspriichen an Pravention und wirtschaftlichem Wettbewerbs-

und Kostensenkungsdruck.* Dabei treten die urspriinglichen Intenti-
onen des europaischen Arbeitsschutzrechts weiter in den Hintergrund.

Einen Beleg dafir liefert die EU-Kommission selbst in ihrer im Febru-

ar 2004 veroffentlichten Mitteilung an die Europaischen Gremien tber

den Stand der Umsetzung der Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz und der
daraus abgeleiteten Einzelrichtlinien.5 Daraus geht hervor:

m Die Gefahrdungsbeurteilung als wichtigste und zentrale Neuerung
des EU-Arbeitsschutzrechts mitsamt der dazu gehérigen Dokumen-
tation inrer Ergebnisse und der Uberwachung ihrer Wirksamkeit ist
auch mehr als anderthalb Jahrzehnte nach der Rahmenrichtlinie
in der EU nicht allgemein verbreitet. Dieses Defizit trifft auch auf

3 S. dazu die Ausfuhrungen von Klaus Pickshaus und Uwe Lenhardt, Gute
Arbeit 5/2008, S. 17ff.

4 Social Developments in the European Union, ed. by ETUI-REHS, OSE and
SALTSA, Brussels 2007. Dieser Band enthélt ein Kapitel von Laurent Vogel,
Arbeitsschutzexperte des Forschungsinstituts des Europaischen Gewerkschafts-
bundes: »Is health and safety policy being hijacked in the drive for competi-
tiveness?«

5 S. dazu Marina Schréder: Anforderungen an eine wirkungsvolle Praventions-
strategie vor dem Hintergrund der EU-Rechtsetzung, in: Gute Arbeit. 10/2006, S.
19-22. Der genannte Bericht der EU-Kommission ist im Internet zuganglich unter
http://ec.europa.eu/prelex/detail_dossier_real.cfm?CL=de&Dos|d=193314.
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Deutschland zu. Wo Gefahrdungsbeurteilungen stattfinden, sind
sie oft nur formal, sind oberflachlich und unvollstandig. Psychische
Belastungen werden haufig ausgeklammert. Wenn Uberhaupt Ver-
besserungsmaflnahmen beschlossen wurden, wird ihre Wirksam-
keit haufig nicht kontrolliert.

m Das zweite zentrale Element der europaischen Arbeitsschutzphilo-
sophie, die Unterrichtung, Anhérung und Beteiligung der Beschaf-
tigten, wird ebenfalls extrem liickenhaft umgesetzt und von der EU
selbst als unbefriedigend eingeschatzt. Das betrifft umso mehr die
zunehmende Zahl der prekar Beschaftigten in den Betrieben, z.B.
die Leiharbeitnehmerinnen und -arbeithehmer.

m Der Aufbau und die Nutzung von betrieblichen und Uberbetrieb-
lichen Schutz- und Praventionsdiensten lassen zu wiinschen ubrig.
Die meisten Probleme diesbeziiglich bestehen in kleinen und mitt-
leren Betrieben.

Diesen Problemen will die EU-Kommission mit »better regulation«, mit

einer besseren Regulierung, beikommen.® Soll heif3en: Nicht noch mehr

Regulierung, nicht noch mehr Regeln und Richtlinien, sondern das vor-

handene Regelwerk effektiver umsetzen, seine praktische Anwendung

besser unterstiitzen, notfalls auch Regeln »vereinfachen«. Das hort sich
nach »Deregulierung« an, und das ist es auch.

Die EU-Arbeitsschutzstrategie 2007 bis 2012 ist zu unverbindlich

Das belegen die konzeptionellen Schlussfolgerungen, die die EU-
Kommission aus ihren eigenen Analysen gezogen hat. Am deutlichs-
ten zeigt das die im Februar 2007 vorgelegte »Gemeinschaftsstrate-
gie fur Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit« fiir die Jahre 2007 bis
2012.” Was konkrete Initiativen und Instrumente zur Verbesserung des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes betrifft, ist es das schwéachste Stra-

5 http://ec.europa.eu/governance/better_regulation/index_en.htm.

“Im Internet (deutsch, 18 S.) unter http://ec.europa.eu/employment_social/
emplweb/news/news_en.cfm?id=209 bzw. http://ec.europa.eu/employment_
social/health_safety/index_de.htm. Siehe dazu kritisch Marina Schroder, in: Gute
Arbeit. 3/2007, S. 4f. Die Position des EGB ist nachzulesen unter www.etuc.org/
a/3387. Siehe auch die Expertisen des Forschungsinstituts des EGB zur EU-Stra-
tegie unter http://hesa.etui-rehs.org/uk/newsletter/newsletter.asp (HESA-News-
letter 33. November 2007).
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tegiedokumente der EU seit 1978, so der Befund des Européischen
Gewerkschaftsbundes (EGB). Im Mittelpunkt des Dokuments steht das
Ziel, die Zahl der Arbeitsunfalle im genannten Fiinfjahreszeitraum um
25% zu reduzieren — eine Zielstellung, die angesichts des wirtschaft-
lichen Strukturwandels nicht so ehrgeizig ist, wie es auf den ersten Blick
scheint. Schon zwischen 2002 und 2004 ging die Zahl der Arbeitsun-
falle um 20% zurtick — auch ohne tiefgreifende Fortschritte im Arbeits-
schutz. Der EGB wendet mit Recht ein: Arbeitsunfalle sind in der EU
zwar ein ernstes Problem, das quantitativ sehr viel bedeutendere The-
ma der arbeitsbedingten Erkrankungen bleibt dabei jedoch véllig aus-
geblendet. Indem das Strategiepapier haufig die Begriffe »Berufskrank-
heiten« (occupational diseases) und »arbeitsbedingte Erkrankungen
(work-related illnesses) austauschbar benutzt, wird sogar Verwirrung
gestiftet. Zu den seit Jahren von den Arbeitgebern blockierten wichtigen
Projekten einer Karzinogen-Richtlinie und der Pravention von Muskel-
Skelett-Erkrankungen enthalt das EU-Dokument — wie schon sein Vor-
gangerdokument — nur vage Versprechungen, weiter daran zu arbeiten.
Im Dezember 2007 forderte das EU-Parlament die Kommission auf, ihr
Strategiepapier nachzubessern und vor allem den Praventionsansatz
gegen arbeitsbedingte Erkrankungen zu starken.®

Die EU-Rechtsetzungspraxis ist von Deregulierung gepréagt

Der Blick auf die Aktivitdten der EU-Kommission in der Rechtssetzung
zum Arbeitsschutz in der jingsten Vergangenheit bestatigt diese kri-
tische Sicht. Der krasseste Fall ist in dieser Hinsicht der nun schon tber
vier Jahre andauernde hartnackige Versuch, die EG-Arbeitszeitrichtli-
nie 93/104/EG aus dem Jahr 1993 zu verwassern. Hier wird erstmals
massiv Anlauf genommen, ein vorhandenes — und ohnehin unzurei-
chendes — Regelwerk zum Arbeitsschutz mit unverhohlener Riicksicht
auf wirtschaftliche Interessen in seinen Mindestanforderungen zu redu-
zieren, dem Druck der Arbeitgeber zu langeren Arbeitszeiten nachzu-
geben und die — eine humane Arbeitszeitbegrenzung unterstiitzende
— Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs zu unterlaufen. An
diesen unschdnen Bestrebungen haben auch mehrere Bundesregie-

8 S. Gute Arbeit 2/2008, S. 4f.
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rungen einschliel3lich der jetzigen groRen Anteil.® Heute schon erlaubt
die Arbeitszeitrichtlinie grundsatzlich Wochenarbeitszeiten von 48 Stun-
den. Etliche EU-Mitgliedsstaaten dréangen hier auf eine Obergrenze von
60 Stunden inklusive Bereitschaftszeiten. Die deutsche und die britische
Regierung haben sogar 65 Stunden gefordert. Regelungen von Jahres-
arbeitszeitkonten sollen in Zukunft durch Gesetze und Verordnungen
mdglich gemacht werden. Damit wiirden kollektivvertragliche tarifliche
Vereinbarungen ausgehebelt. Das alles bedeutet einseitige Arbeits-
zeitverlangerung und -flexibilisierung aus wirtschaftlichen Interessen.
Die Folge waren zunehmende gesundheitliche Belastungen und eine
schlechtere Vereinbarkeit von Beruf und Familie.°

Dem urspriinglichen Praventionsansatz des EU-Arbeitsschutzrechts
entsprache es auch, der geradezu epidemischen Ausbreitung eines
prekaren Beschaftigungs- und Niedriglohnsektors entgegenzuwirken,
weil hier auch die Gesundheitsrisiken besonders hoch sind. Tatsachlich
geschieht das Gegenteil. Weder gibt es bisher eine europaweit abge-
stimmte Mindestlohnpolitik noch einen besseren Schutz fiir Leiharbei-
ter. Noch im September 2007 war EU-Sozialkommissar Vladimir Spid-
la in einem Interview mit der deutschen Zeitung »Die Welt« mit der
Forderung hervorgetreten, Leiharbeiter miissten nach sechs Wochen
den gleichen Lohn erhalten wie Festangestellte. Spidla hatte vornehm-
lich Deutschland und GrofRbritannien aufgefordert, ihre Blockadehal-
tung dagegen aufzugeben.!* Davon vollig unbeeindruckt sperrten sich
exakt diese beiden Lander bei den Verhandlungen tber eine EU-Richt-
linie zur Leiharbeit (Dezember 2007) gegen mehr Gleichbehandlung
der Leiharbeitnehmerinnen und -arbeitnehmer. Bundesarbeitsminis-
ter Scholz bestand darauf, mindestens in den ersten sechs Monaten
einer Beschaftigung solle es erlaubt sein, Leiharbeiterinnen und -arbei-
ter schlechter zu bezahlen als die Stammbelegschaften. Fiir sie soll-
ten bei Bedarf auch langere Arbeitszeiten erlaubt sein. Nur dann, so
der Minister in schoner Offenheit, bestehe fir die Unternehmen uber-
haupt ein Anreiz, Leiharbeiter zu beschéaftigen.?

Auch die 2006 beschlossene EG-Richtlinie zum Schutz vor optischen
Strahlungen ist ein Armutszeugnis in Sachen Arbeitsschutz. Der Schutz

9 S. dazu ausfuhrlich: Gute Arbeit. 2/2007, S. 9f. und 1/2006, S. 4f.
10 S, Gute Arbeit 1/2008, S. 9f.

1 Gute Arbeit. 10/2007, Seite 14.

12 Gute Arbeit 1/2008, S. 10.
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der Beschaftigten vor den ernst zu nehmenden Hautkrebsrisiken durch
Sonneneinstrahlung bei Arbeiten im Freien wird durch sie Uberhaupt
nicht geregelt. Das ist das zweifelhafte Verdienst einer grotesken und
geradezu hysterischen Deregulierungskampagne von europaischen
Arbeitgebern und konservativen und liberalen Europaparlamentariern
(besonders aus Deutschland).®® Vor kurzem wurde bekannt, dass die
EU-Kommission die Initiative ergriffen hat, die Frist zur Umsetzung der
bereits 2004 beschlossenen Richtlinie zum Schutz vor elektromagne-
tischen Feldern um vier Jahre aufzuschieben. Diese Initiative ist in der
Geschichte des EU-Gemeinschaftsrechts zum Arbeitsschutz neu und
einmalig. Sie geht auf den Druck der Wirtschaftslobby zuriick, die von
der Richtlinie »Wettbewerbsnachteile« erwartet. In der nun verlanger-
ten Frist bis zur Umsetzung soll das Regelwerk noch einmal »Uberar-
beitet« werden.*

Mit der am 1. Juni 2007 in Kraft getretenen EU-Chemikalienverord-
nung REACH wurde ein Regelwerk geschaffen, das ebenfalls direkte
Auswirkungen auf den Arbeits- und Gesundheitsschutz hat. REACH
erlegt den Herstellern und Anwendern von Chemikalien bestimmte
Verpflichtungen auf, iber Gesundheitsrisiken der von ihnen verantwor-
teten Stoffe zu informieren und SchutzmaRnhahmen einzuhalten. Dies
allerdings — gegenuber dem allerersten Entwurf — in nur abgemilderter
Form. Hier hat die siebenjahrige Lobbyarbeit der chemischen Industrie
Wirkung gezeigt. Der EGB bemangelte au3erdem, REACH sei fiir den
Arbeitsschutz, insbesondere den Schutz vor Gefahrstoffen, eher ein
Problem.*® Denn fir die Gesundheit der Beschaftigten lebenswichtige
Informationen tiber Chemikalien miissten nun — entgegen den urspriing-
lichen Vorschlagen — lediglich fiir ein Drittel der in Umlauf befindlichen
Stoffe zur Verfligung gestellt werden. Hier fallt REACH sogar hinter
die Bestimmungen des europaischen Arbeitsschutzrechts zuriick. Die
Industrie darf weiterhin gefahrliche Chemikalien anwenden, auch wenn
weniger geféhrliche Alternativen zur Verfligung stehen. Die anhalten-
de Blockade einer Richtlinie zum Schutz vor Krebs erzeugenden Stof-
fen und die Schwéchen von REACH offenbaren grof3e Defizite im EU-

13 S, Gute Arbeit. 3/2006, S. 8f. Der Text der Richtlinie kann (in deutscher Spra-
che) von der Internetseite der EU heruntergeladen werden unter http://eurlex.eur-
opa.eu/LexUriServ/site/de/0j/2006/1_114/I_11420060427de00380059.pdf.

14 Gute Arbeit. 1/2008, S. 8f.

5 Europaischer Gewerkschaftsbund findet REACH-Kompromiss unzureichend,
in: Gute Arbeit. 1/2007, S. 4f. Siehe auch www.etuc.org.
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Regelwerk zum Schutz der Beschéaftigten vor Gefahrstoffen. Dazu bietet
die EU-Funfjahresstrategie keine ermutigenden Anhaltspunkte.

Ginge es nach dem Willen der Deregulierungs-Lobby, dirfte der
Richtlinie zu optischen Strahlen kiinftig keine weitere folgen, ware
bereits die vorhandene Regelungsdichte als wirtschaftsfeindliche »Uber-
regulierung« zu werten. Der Streit dartiber entziindet sich vor allem an
der Frage, mit welchen Instrumenten die Pravention gegen die sich
geradezu epidemisch verbreitenden arbeitsbedingten Muskel-Skelett-
Erkrankungen gestarkt werden kann.

Zentrales Problem: Arbeitshedingte Erkrankungen
des Bewegungsapparats

In diesem Jahr hat die EU-Kommission die arbeitsbedingten Muskel-
Skelett-Erkrankungen zum zentralen Thema einer Aufklarungs- und
Informationskampagne gemacht.*® Die Kosten, die diese Erkrankungen
den Unternehmen und den Sozialsystemen auferlegen, werden auf
1,6% des Bruttoinlandsprodukts geschatzt, das waren EU-weit 200
Milliarden Euro jahrlich — was der Wirtschaftsleistung von Landern wie
Danemark und Polen entspricht. Muskel-Skelett-Erkrankungen sind kein
zweifelhaftes Privileg derjenigen, die schwere kérperliche Arbeit leis-
ten. Sie haben langst alle Berufsgruppen erreicht. Wenn es noch eines
Beweises fur die Mangel und Versaumnisse der Pravention bedirfte
— hier ist er. Bewiesen wird auch noch etwas: Namlich dass die bishe-
rigen Instrumente, die das Europaische Arbeitsschutzrecht fiir besse-
re und wirkungsvollere Pravention in diesem Bereich Giberhaupt bereit-
halt, nicht gentigen und nicht auf dem neuesten Stand sind.

Im Mérz 2007 leitete die EU-Kommission die zweite Phase der Anho-
rung der Sozialpartner zu arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkran-
kungen ein, in deren Verlauf entschieden werden soll, mit welchen
rechtlichen Instrumenten diese Erkrankungen anzugehen seien. Die
Bundesvereinigung der deutschen Arbeitgeberverbande (BDA) lehn-
te — wie auch schon in der ersten Phase der Anhdrung — eine eigen-
standige Richtlinie zu arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen
massiv ab und erklarte, der vorhandene Rechtsrahmen sei ausrei-

16 S, dazu Gute Arbeit. 6/2007, S. 20-26.
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chend.'” Die Arbeitgeber widersprachen damit auch der Kommission,
die immerhin mitgeteilt hatte, sie halte die derzeit geltenden Einzelricht-
linien zum Arbeitsschutz nicht fiir ausreichend, um alle Arbeitssituati-
onen und Risikofaktoren abzudecken, die eine Muskel-Skelett-Erkran-
kung verursachen kénnten. Die Kommission erklarte, eine — allerdings
nicht ndher definierte — Gesetzgebungsmal3nahme sei deshalb ins Auge
zu fassen.'® Der DGB erneuerte aus gutem Grund das gewerkschaft-
liche Pladoyer fur eine neue Einzelrichtlinie, mit der alle signifikanten
Risikofaktoren arbeitsbedingter Muskel-Skelett-Erkrankungen erfasst
und Mindestanforderungen fir Gesundheit und Sicherheit zum Schutz
der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer vor der Exposition gegen-
Uber diesen Risikofaktoren an allen Arbeitsplatzen festgelegt werden
sollen. EGB-Experten haben sich dafiir ausgesprochen, die vorhande-
nen Richtlinien zur Bildschirmarbeit und zum Handhaben von Lasten
im Sinne der Pravention von Muskel-Skelett-Erkrankungen zu tberar-
beiten, sie um eine Richtlinie zu repetitiven Arbeiten zu ergénzen und
nach Mdéglichkeit auch eine ganz neue Richtlinie zur praventiven Ver-
meidung von Erkrankungen des Bewegungsapparats zu schaffen.®
Mit Hinweis auf angebliche »Uberregulierung« hat sich die Deregu-
lierungsoffensive auch gegen die Bildschirmarbeits-Richtlinie (und in
Deutschland gegen die Bildschirmarbeitsverordnung) gerichtet. Die EU
hat die EG-Bildschirmarbeitsrichtlinie 90/270/EWG aus dem Jahr 1990
nun in einem Forschungsvorhaben evaluieren lassen. Unter anderem
gibt es Berichte flr Danemark, die Niederlande und Deutschland.?® Der
deutsche Bericht, der von TNS Infratest Sozialforschung Miinchen in
Kooperation mit dem Giessener Arbeitswissenschaftler Professor Dieter
Lorenz verfasst wurde, ergab u.a., dass die Regelungen der Richtlinie
bzw. der deutschen Bildschirmarbeitsverordnung zur ergonomischen
Gestaltung von Bildschirmarbeitsplatzen, zur Arbeitsorganisation und
zur Information der Beschéaftigten durchaus Wirkung gezeigt haben.

1 http://www.bda-online.de/www/bdaonline.nsf/id/FC699F0B5070AD03C
12572F30056C11B/$file/Euro-Info06_07.pdf.

18 http://ec.europa.eu/employment_social/social_dialogue/docs/musculoskel-
etaldisorders2_de.pdf.

¥ Marina Schréder: Wie geht’s weiter mit der Rechtsetzung zu den Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen?, in: Gute Arbeit. 6/2007, S. 24-26. Zum EGB s. Gute
Arbeit. 4/2005, S. 3.

20 Zur Pilotevaluation s. http://www.osha.de/topics/evaluation/. S. ausfuihrlicher
Gute Arbeit. 7-8/2007.
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Richtlinie und Verordnung haben sich demnach bewahrt. Dieser Befund
steht in klarem Gegensatz zu Forderungen der Arbeitgeber, Teile der
Verordnung (vor allem den Anhang) zuriickzunehmen bzw. zu dere-
gulieren. Im Gegenteil: Die Evaluierung hat sogar zusatzlichen Hand-
lungsbedarf nachgewiesen. Denn Defizite gibt es nicht nur nach wie
vor in der Umsetzung des Regelwerks, z.B. bei Information und Wei-
terbildung der Beschaftigten durch die Arbeitgeber und bei der Gefahr-
dungsbeurteilung der Bildschirmarbeit. Uberarbeitungs- und Aktuali-
sierungsbedarf besteht auch hinsichtlich neuer technologischer und
arbeitsorganisatorischer Entwicklungen. Wiinschenswert aus Arbeit-
nehmersicht waren au3erdem konkrete, verbindliche Mindestvorga-
ben z.B. im Anhang der Verordnung.

»Gute Arbeit« oder »Flexicurity«?

Ungeachtet der teilweise gravierenden Defizite im Ausbau und in der
Umsetzung des Arbeitsschutzrechts hat das zumindest rhetorische
Bekenntnis zu »guter Arbeit« auch die Ebene der européischen Politik
erreicht. Daran hatte die deutsche Ratsprasidentschaft im ersten Halb-
jahr 2007 erheblichen Anteil. »Europa braucht vermehrte und gemein-
same Anstrengungen zur Férderung guter Arbeit. Gute Arbeit (im Origi-
naltext in Versalien — J. R.) bedeutet Arbeitnehmerrechte und Teilhabe,
faire Lohne, Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Arbeit sowie fami-
lienfreundliche Arbeitsorganisation.« Auf diese Erklarung einigten sich
die Arbeits- und Sozialminister der EU bei ihrer Ratstagung im Janu-
ar 2007 in Berlin. 2 Sie fugten hinzu, zu guter Arbeit gehérten auch
»gute und faire Arbeitsbedingungen sowie ein angemessener sozi-
aler Schutz«. Weiter hief3 es in dem Dokument, die EU-Mitgliedslan-
der hatten »entsprechend ihren nationalen Gepflogenheiten das Stan-
dardarbeitsverhaltnis zu starken und seine Umgehung durch atypische
Beschaftigungsformen zu begrenzen«. AuRerdem wurde unterstrichen,
dass die »familienfreundliche Gestaltung der Arbeit konsequent fort-
zuentwickeln« sei, dass atypische Beschaftigungsverhéltnisse »nicht
dazu missbraucht werden« dirften, »Arbeitnehmerinnen und Arbeit-

21 S, Gute Arbeit. 2/2007, S. 21f. Die Dokumente der Ratstagung der EU-Sozial-
minister sind im Internet zuganglich unter http://www.eu2007.de/de/News/Press_
Releases/January/0119BMAS1.html.
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nehmer von ihren Rechten auszuschlieRen« und dass »klare Rahmen-
bedingungen fir einen guten beruflichen Einstig« jingerer Menschen
geschaffen werden mussten.

Daran anknipfend beschloss eine weitere Tagung des Sozialminis-
terrats Ende Mai 2007, unter dem Motto »gute Arbeit« die von der EU-
Kommission vorgelegte Gemeinschaftsstrategie 2007—-2012 zu unter-
stiitzen.?? Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz, so hiel3 es dort,
gehdrten neben Arbeitnehmerrechten, Teilhabe, Chancengleichheit
und einer familienfreundlichen Arbeitsorganisation zu den Prinzipien
»Guter Arbeit«.

Nur kurze Zeit spater wurden diese Ansatze bereits vom so genann-
ten Flexicurity-Konzept verdréngt. Das Kunstwort Flexicurity soll »flexi-
bility« und »security« miteinander verséhnen. Das Konzept wurde vom
Rat der EU im Dezember 2007 beschlossen und soll dazu beitragen,
die »Lissabon-Strategie« vom Marz 2000 energischer umzusetzen, mit
der die EU bis 2010 zum wettbewerbsfahigsten und dynamischsten wis-
sensbasierten Wirtschaftsraum in der Welt gemacht werden soll. Fle-
xicurity ist ein Modernisierungskonzept, das sich von herkdmmlichen
konservativen Konzepten abhebt, das zunehmende soziale Ungleich-
heiten zur Kenntnis nimmt, sie zugleich aber in eine wettbewerbsori-
entierte Strategie einbinden will.2® Praktisch soll das Konzept mit der
EU-Beschéftigungsstrategie 2008 bis 2010 umgesetzt werden. In den
Mitgliedsstaaten soll es dazu nationale Umsetzungskonzepte geben.
Bereits im September 2007 hat der deutsche Bundesrat einen zustim-
menden Beschluss zu den Grundsatzen von Flexicurity gefasst. Das
Treffen der EU-Arbeits- und Sozialminister im Februar 2008 in Sloweni-
en beschloss, den Konsens aller »Stakeholder«, also aller Beteiligten,
fur dieses Konzept herzustellen. Das geschah genau ein Jahr, nach-
dem die Minister »Gute Arbeit« als — allerdings nicht verbindlich abge-
sichertes — Leitbild verkiindet hatten.

Im Flexicurity-Konzept Giberwiegen klar die Erfordernisse wirtschaft-
licher Wettbewerbsfahigkeit und Flexibilitat. Die Beschéftigten sollen
mobiler werden, sollen sich lebenslang weiterbilden, sollen »beschéaf-
tigungsfahig« bleiben und sich auf den unsicherer werdenden Arbeits-

22 http://www.bmas.bund.de/BMAS/Navigation/Presse/pressemitteilungen,did
=204896,render=renderPrint.html

2 S. dazu und im weiteren Klaus Pickshaus: Gute Arbeit statt Flexicurity, in:
Sozialismus 4/2008.
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markt aktiv einstellen. Einklagbare Rechte, die ihnen mehr soziale
Sicherheit geben, sind im Gegenzug aber nicht vorgesehen. Der DGB
kritisierte im Dezember 2007 das Flexicurity-Konzept, weil es die
Anspriiche an Gute Arbeit nicht berticksichtige. »Zentraler Bezugspunkt
fur Gute Arbeit ist aus Sicht des DGB ein unbefristetes, sozialversiche-
rungspflichtiges Vollzeitarbeitsverhéltnis mit Kiindigungsschutz«, hiel3
es in der DGB-Stellungnahme.?*

Deutsches Arbeitsschutzrecht unter Deregulierungsdruck

Das deutsche Arbeitsschutzrecht ist mit seinem Kern, dem Arbeits-
schutzgesetz von 1996, klar auf Pravention ausgerichtet und folgt damit
im Grol3en und Ganzen der EU-Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz. Aller-
dings gibt es auch hier massive Umsetzungsdefizite in den Betrieben
und o&ffentlichen Verwaltungen. Seit langerem auch steht das Arbeits-
schutzrecht unter dem starken Druck 6konomisch bedingter Flexibili-
sierungs- und Deregulierungsinteressen.

Waren Hartz IV und die Agenda 2010, die »Rente mit 67«, die Aus-
breitung des Niedriglohnsektors, die Férderung der prekaren Beschaf-
tigung und das EinreilRen der Ubergangsbriicken in die Rente Beitrage
zu »guter Arbeit«? Nicht nur gewerkschaftliche Kritiker verneinen das
entschieden. Und mehrere sehr griindliche und mit solider Datenba-
sis versehene Untersuchungen der jiingsten Zeit zeigen ja auch, dass
die Arbeitsbedingen in Deutschland fiir die allermeisten Beschéftigten
von »guter Arbeit« sehr weit entfernt sind.?> Der im September 2007
erstmals vorgelegte DGB-Index Gute Arbeit ergab auf der Basis einer
umfangreichen reprasentativen Befragung von iiber 6000 Beschéftigten:
Nur jede/r achte Beschéaftigte bewertet seine Arbeitssituation positiv,
jedelr Dritte arbeitete unter miserablen Bedingungen mit hohen Belas-

24 Die DGB-Stellungnahme steht online unter http://www.dgb.de/themen/the-
men_a_z/abisz_doks/m/modernes_ar.beitsrecht... Siehe auch Hartmut Seifert/
Andranik Tangian: Flexicurity — gibt es ein Gleichgewicht zwischen Flexibilisie-
rung des Arbeitsmarktes und sozialer Sicherung, Dusseldorf 2008.

% Zur Studie »Was ist gute Arbeit« der »Initiative Neue Qualitét der Arbeit«
siehe Gute Arbeit. 10/2006, S. 34-36 und 11/2006, S. 19-22; eine Zusammenfas-
sung der BIBB/BAuA-Erwerbstéatigenbefragung des Bundesinstituts fur Berufsbil-
dung und der Bundesanstalt fuir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin ist enthalten in
Gute Arbeit. 3/2007, S. 36-39. Verfasser dieser Beitrage ist Uwe Lenhardt.
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tungen und wenig Sicherheit. Und die Halfte aller Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer héalt ihre Arbeitsbedingungen gerade mal fur mittel-
mafig.2

Widerspiegeln sich nun die verbalen Bekenntnisse der Politik zu
»guter Arbeit« auch in der politischen Praxis und in der Entwicklung
des Arbeitsschutzrechts? Auch da fallt eine erste Bilanz eher erniich-
ternd aus: Die Arbeitgeber neigen massiv dazu, Arbeitsschutz als las-
tigen Kostenfaktor im Wettbewerb zu behandeln. Die unter dem Label
der Deregulierung durchgesetzten Anderungen im Arbeitsschutzrecht
— so etwa die Novellierung der Arbeitsstattenverordnung von 2004 —
haben uns eher weiter entfernt von einem koharenten und praxistaug-
lichen Regelwerk und haben es der betrieblichen Praxis eher schwerer
gemacht.?” Die Kompetenzen und Ressourcen der staatlichen Arbeits-
schutzbehérden wurden und werden weiter abgebaut, obwohl die Ver-
lagerung konkreter Regelungen auf die betriebliche Ebene unter dem
Vorzeichen der Deregulierung eher deren Aufbau erfordern wiirde. Ob
die im Gang befindliche Reform der Unfallversicherung auf deren Stér-
kung hinauslauft, bleibt abzuwarten.?® Die Beschliisse zur Heraufset-
zung des gesetzlichen Rentenalters auf 67 Jahre und, als flankieren-
de MaRBnahme, ein praktisch wenig wirksames Gesetzespaket, das
die Beschaftigung Alterer und die Wiedereingliederung arbeitsloser
alterer Menschen verbessern soll (»Initiative 50 plus«),?® die drohende
Verschlechterung des Jugendarbeitsschutzgesetzes oder die 2007 in
Kraft getretene Verordnung zum Schutz vor Larm und Vibrationen®
setzen diese problematische Tendenz in vielem weiter fort. Zwar setzt
die Larm-Verordnung die Vorgaben der EU-Richtlinie im GrofRen und
Ganzen um, enthalt aber in Bezug auf den erlaubten maximalen Expo-
sitionsgrenzwert Unklarheiten, die auf den Druck der Wirtschaftslobby
zurtickgehen, und klammert niedrigere Larmgrenzwerte fur geistige und

26 S, dazu ausfihrlich Gute Arbeit 10/2007, S. 15ff.

27 S, Jurgen Reusch: Reformieren, nicht demontieren. Das deutsche Arbeits-
schutzsystem im Umbruch, in: Arbeitsrecht im Betrieb, 9/2006, S. 566ff, bes.
S.570.

28 S, dazu Marina Schroder: Gesetzliche Unfallversicherung, in: Arbeitsrecht
im Betrieb, 8/2007, S. 448ff.

29 S, dazu Gute Arbeit. 8-9/2006, S. 5ff; 1/2007, S. 21f und 3/2007.

30 Hanns Pauli: Verordnung zu Larm und Vibrationen in Kraft — Neue Aufga-
ben fur den Arbeitsschutz, in: Gute Arbeit. 4/2007, Seite 8ff. Siehe auch den Bei-
trag des Autors in diesem Hetft.
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Birotatigkeiten aus. Damit walzt sie zentrale Aufgaben der Larmpra-
vention auf die betriebliche Ebene ab, ohne den betrieblichen Akteuren
und den Uberbetrieblichen Arbeitsschutzinstitutionen das zur Umset-
zung erforderlich Rustzeug zu vermitteln. Auch der noch in Diskussi-
on befindliche Referentenentwurf einer Verordnung zur arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge ist bisher enttduschend. Er geht von einem verengten
Begriff der arbeitsmedizinischen Vorsorge aus und bringt weder mehr
Ubersichtlichkeit noch mehr Anwenderfreundlichkeit. Vollig inakzepta-
bel ist die Vorgehensweise des Bundesarbeitsministeriums, aus ande-
ren Verordnungen wichtige Regelungen zur arbeitsmedizinischen Vor-
sorge herauszunehmen und sie in allenfalls verwasserter Form in die
neue Verordnung zu verschieben.®!

Wohin das Deregulierungswettrennen im Arbeitsschutz bei geeig-
neten politischen Mehrheitsverhaltnissen fiihren kdnnte, zeigen zwei
— allerdings zunachst gescheiterte — Bundesratsinitiativen von Baden-
Wiurttemberg und Bayern, kleinere Betriebe (das sind fast 97% aller
Unternehmen in Deutschland) von jeglichen Pflichten des Arbeits-
schutzes weitgehend freizustellen.3?

Auch in Deutschland starke Tendenz zur Deregulierung

Auch in Deutschland befindet sich das Regelwerk zum Arbeitsschutz

im Konflikt zwischen neuen Anforderungen an Pravention und kurzsich-

tigen wirtschaftlichen Wettbewerbsinteressen. Aus Sicht des Arbeits-

schutzes steht nicht als »better regulation« getarnte Deregulierung auf
der Tagesordnung, sondern ware es notwendig

m das vorhandene Regelwerk zu erhalten, zu erganzen und, wo erfor-
derlich, zu aktualisieren und auszubauen,

m das Regelwerk des Arbeitsschutzes besser umzusetzen (z.B. mit
Blick auf die Gefahrdungsbeurteilung) und der Praxis dazu die erfor-
derlichen Handlungshilfen zu geben, etwa in Gestalt konkreter, die
Verordnungen ausfillender staatlicher und branchennaher berufs-
genossenschaftlicher Regeln

m und die Ressourcen der Praventionsdienste, insbesondere der
Arbeitsschutzinstitutionen und Aufsichtsdienste, auszubauen.

31 S, dazu Gute Arbeit. 2/2008, S. 5f.
32 Gute Arbeit 10/2006, S. 5f. und 12/2006, S. 14f.
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Bestatigt wird diese Einschatzung durch den so genannten SLIC-Eva-
luationsbericht einer hochrangigen Expertenkommission der EU. Die-
se Kommission hatte im vergangenen Frihjahr das deutsche Arbeits-
schutzsystem evaluiert und dabei auf gravierende Mangel verwiesen,
vor allem auf Mangel in der Koordination und strategischen Planung.
Die Defizite beziehen sich weiter auf die Kooperation im dualen Sys-
tem, auf ein unklares Verhéltnis von Beratung und Uberwachung, auf
Schwéchen bei Uberwachung und Sanktionen, auf mangelnde Syste-
matik und Einheitlichkeit in den Inspektionsmethoden und auf das Feh-
len eines nationalen Plans im Gesundheitsschutz.

Erwartungen an eine Nationale Arbeitsschutzstrategie

Ob die beschlossene »Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrate-
gie« die genannten Fehlentwicklungen aufhalten kann, ob sie sich dar-
auf beschrankt, schon bisher defizitaren Strukturen lediglich neue Eti-
ketten aufzukleben oder ob sie der besseren materiellen Umsetzung
des Arbeitsschutzrechts wirksame Impulse geben kann, ist derzeit
offen. Anfang 2007 legte das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozi-
ales (BMAS) ein Gesetz vor, das die nationale Arbeitsschutzstrategie
vor allem durch Ergédnzungen von Arbeitsschutzgesetz und SGB VII
rechtlich fundiert.3* Als Entscheidungs- und Lenkungsgremium ist dort
eine »Nationale Arbeitsschutzkonferenz« vorgesehen, der mit Bund,
Landern und Unfallversicherungstragern lediglich offentlich-rechtliche
Trager angehoren, nicht aber die Sozialpartner, die doch die Strategie
auf der betrieblichen Ebene umsetzen miissen. Die drei Trager werden
lediglich verpflichtet, sich mit den Sozialpartnern abzustimmen. Gewerk-
schaften und Arbeitgeber hatten vergeblich gefordert, als vollwertige
Mitglieder in die »Nationale Arbeitsschutzkonferenz« aufgenommen
zu werden. Der Arbeitsrechtler Professor Wolfhard Kohte (Universitat

33 Gute Arbeit 6/2006, S. 22ff. Der SLIC-Bericht kann im vollen Wortlaut
von der Internetseite des Vereins deutscher Gewerbe- und Aufsichtsbeamter
(VDGAB) heruntergeladen werden unter http://www.vdgab.de/Ablage/SLIC-
Bericht_deutsch.pdf.

34 Die Gesetzesvorschlage des BMAS zur Umsetzung der nationalen Arbeits-
schutzstrategie kénnen von der Internetseite von Gute Arbeit herunter geladen
werden unter http://www.gutearbeit-online.de/archiv/hintergrund/2007_entwurf_
arbeitsschutzgesetz.pdf
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Halle-Wittenberg) hat in einem Thesenpapier®® den Gesetzesvorschlag
des BMAS kritisch gewurdigt und detaillierte Erganzungs- und Verbes-
serungsvorschlage formuliert. Der Entwurf gehe »in die richtige Rich-
tung, greife »allerdings zu kurz«. Er unterstiitzte die Forderung nach
aktiver Einbeziehung der Sozialpartner und pladierte fiir konkret mess-
bare Ziele und ausreichende Aufsichtskapazitaten. Davon sei die Rea-
litat leider weit entfernt.

Die Partner der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie
einigten sich im vergangen Jahr darauf, zunachst drei zentrale Ziele
anzustreben: Zahl und Schwere von Arbeitsunféllen, Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Hauterkrankungen sollen reduziert werden. Kon-
trovers diskutierte Themen wie die psychischen Belastungen konnten
nicht, wie von den Gewerkschaften gefordert, als eigenstandiges Redu-
zierungsziel durchgesetzt werden, sondern sollen lediglich als Quer-
schnittsaufgabe bei den drei genannten Zielen beriicksichtigt werden.
Psychische Fehlbeanspruchungen z.B. durch Arbeitsverdichtung fuh-
ren nadmlich auch zu einer Zunahme des Krankheitsgeschehens in den
drei genannten Bereichen. Aus den gleichen Griinden missen nach
gewerkschaftlicher Auffassung ungesicherte, prekére Beschaftigungs-
verhéltnisse besonders berucksichtigt werden, weil hier die Gesund-
heitsrisiken sowohl hinsichtlich der Unfélle als auch der Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen und Hauterkrankungen héher sind.3®

Mit Blick auf Erfordernisse der Préavention ist kritisch zu verweisen
auf die abnehmenden personellen und materiellen Ressourcen der
staatlichen Aufsichtsbehoérden, auf politisch gewollte, nicht sachdien-
liche Umstrukturierungen unter dem Label von Verwaltungsreformen
(Kommunalisierungen, Aufgabeniibertragung usw.), die die Kompetenz
und Aktionsfahigkeit der Arbeitsschutzinstitutionen verringern. Bei der
vergangenen »A + A Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin« im September
2007 unterstrich Ernst-Friedrich Pernack (Arbeitsministerium Branden-
burg), die Aufsichtsbehdrden seien in einigen Landern, was Personal-
abbau und Umstrukturierungen betrifft, inzwischen »an der Grenze des
Ertraglichen« angelangt. Jetzt werde es dringend notwendig, »Halteli-

35 Prof. Dr. Wolfhard Kohte: Strategische Planung und Partizipation im Arbeits-
schutz, Juni 2007, unverdffentlichtes Manuskript.

3¢ S. Hanns Pauli: Gute Arbeit durch betriebliche Gesundheitspolitik, in: Gute
Arbeit. 2/2008, S. 13ff.
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nien« einzuziehen.*” Die Situation des Arbeitsschutzes und seiner Ins-
titutionen ist also durchaus prekar zu nennen: Eingeklemmt zwischen
die Muhlisteine von Politik und Wirtschaft, konfrontiert mit einer immer
maRloser werdenden Okonomie, unter dem Druck von Deregulierung,
rigider Kostensenkung und Ressourcenabbau ist er kaum mehr in der
Lage, den gesetzlichen Anforderungen an menschengerechte Arbeits-
gestaltung gerecht zu werden.

Paradoxe Folge dieser Trends: Wahrend der mit dem neuen EU-
Arbeitsschutzrecht eingeleitete Paradigmenwechsel den Arbeitsschutz
gerade befahigen sollte, das veranderte Belastungsspektrum der heu-
tigen Arbeitswelt angemessen praventiv zu beriicksichtigen, wurde er
gleichzeitig Rahmenbedingungen unterworfen, die ihm diese Aufga-
be massiv erschweren. Das fuhrt u.a. dazu, dass das Kernstuck des
modernen Arbeitsschutzes, die Gefahrdungsbeurteilung, auch zwolf
Jahre nach Inkrafttreten des Arbeitsschutzgesetzes in den Betrieben
und Verwaltungen nur lickenhaft und dabei haufig auch noch qualita-
tiv unzureichend umgesetzt wird.

»Gute Arbeit« erfordert also zum einen ein modernes Arbeitsschutz-
Regelwerk, das nicht auf wirtschaftlichen Druck hin beliebig abgebaut
werden darf, sondern das den wachsenden und sich standig veran-
dernden Anforderungen an Pravention entsprechend ausgebaut wer-
den muss. Damit dieses Regelwerk nicht nur auf dem Papier steht
oder unter die Rader des Globalisierungswettrennens gerat, bendtigt
es auf die betriebliche Ebene herunterdeklinierte messbare und abre-
chenbare konkrete Ziele (z.B. zur Reduktion arbeitsbedingter Erkran-
kungen oder zur flachendeckenden Umsetzung der Gefahrdungsbeur-
teilung). Es bendtigt weiter Handlungs- und Umsetzungshilfen fir die
Praxis, aktive Beteiligung der Beschaftigten und ihrer Interessenvertre-
tungen ganz im Sinne der Rahmenrichtlinie und ausreichende Kapazi-
taten der Aufsichtsdienste, damit sie ihren Beitrag zur Pravention auch
wirklich leisten kénnen.

37 Gute Arbeit. 11/2007, S. 18.
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Gute Arbeit als Leithild
der arbeitswelthezogenen
Gesundheitspolitik

1. Betriebliche Gesundheitsforderung

Die betriebliche Gesundheitsférderung hat sich seit geraumer Zeit als
Element der betrieblichen Gesundheitspolitik etabliert und auch tber
den betrieblichen Rahmen hinaus wichtige Anstdf3e zur Diskussion des
Verhéltnisses zwischen Arbeit und Gesundheit geliefert. Der Ansatz der
betrieblichen Gesundheitsférderung mit seiner Orientierung auf die kon-
kreten Alltagsprobleme im Betrieb und die Einbeziehung der Beschaf-
tigten in die Problemlésung hat sich in den 1980er Jahren aus kleinen
Initiativen heraus entwickelt und in den Folgejahren schnell professio-
nalisiert. Die betriebliche Gesundheitsférderung ist heute im Sozialge-
setzbuch verankert (8 20 SGB V), Bestandteil von Rahmenvereinba-
rungen der Kranken- und Unfallversicherungstrager, Gegenstand von
Verlautbarungen der Arbeits- und Sozialministerkonferenz, sie ist als
Ausbildungsrichtung in gesundheitswissenschaftlichen Studiengéngen
an Hochschulen verankert, und in vielen Betrieben gibt es mittlerwei-
le Uber punktuelle Kursangebote hinaus langfristige und in die Arbeits-
gestaltung intervenierende Gesundheitsforderungsprojekte. Insofern
ist die betriebliche Gesundheitsférderung eine Erfolgsgeschichte. Auf
der anderen Seite ist zu konstatieren, dass sie in weiten Bereichen der
Wirtschaft keine oder nur eine marginale Rolle spielt: Das gilt vor allem
fur Kleinbetriebe, fir die 6ffentliche Verwaltung und fir Niedriglohn-
branchen. Legt man die Daten des aktuellen Praventionsberichts der
Krankenkassen zugrunde, so wurden im Jahr 2006 ca. 930.000 Per-
sonen direkt oder indirekt von Mal3nahmen der betrieblichen Gesund-
heitsférderung nach § 20 SGBV erreicht (MDS 2008: 13). Bezogen auf
die 39,1 Mio. Erwerbstétigen, die das Statistische Bundesamt flir das
Jahr 2006 auswies, wéaren das gerade einmal 2,4% der Erwerbstati-
gen gewesen. Diese Zahl unterschatzt die Zahl der Beschaftigten, die
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von Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung erreicht wur-
den, weil sie sich nur auf die von Krankenkassen finanzierten Vorha-
ben bezieht. Eine Auswertung des IAB-Betriebspanels 2002 und 2004
zeichnet ein etwas freundlicheres Bild. Demnach gibt es bei einem Finf-
tel der Betriebe in Deutschland MafRnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung, allerdings wurden dabei auch Krankenstandsanalysen
und andere nur bedingt gesundheitsférderliche Aktivitaten mitgezahlt
(Hollederer 2007: 63). Die Zahl der erreichten Erwerbstatigen ist aus
dieser Erhebung nicht zu erschlief3en. In der BIBB/BAUA-Erwerbsta-
tigenbefragung 2006 haben 33,3% der Befragten angegeben, in den
letzten zwei Jahren an einer Gesundheitsférderungsmaflinahme im
Betrieb teilgenommen zu haben (Beermann/Brenscheidt/Siefer 2007:
16). Nicht erhoben wurde die Art der Malinahmen. Somit ist die ein-
gangs beschriebene Erfolgsgeschichte der betrieblichen Gesundheits-
forderung etwas zu relativieren: Zu einem flachendeckenden Angebot
fur die Mehrzahl der Betriebe und die Mehrzahl der Beschéftigten ist
sie noch nicht geworden. Dies ist eigentlich verwunderlich, da die 6ko-
nomische Evaluation der betrieblichen Gesundheitsférderung durch-
weg positiv ausfallt, wie eine Vielzahl von Projektberichten belegt und
wie auch Ubersichtsstudien nachgewiesen haben (z.B. Kreis/Béde-
ker 2003). Der Return on investment guter Projekte, die sich nicht auf
einzelne Kurse zur Verhaltenspravention beschréanken, liegt nach der
Studie von Kreis/Bddeker bei mehr als 1:2, d.h. jeder eingesetzte Euro
zahlt sich mindestens doppelt aus. Mit der betrieblichen Gesundheits-
forderung lassen sich also attraktive Renditen erzielen.

In der arbeitsweltbezogenen Gesundheitspolitik wird das Verhalt-
nis zwischen Arbeit und Gesundheit neuerdings in einer erweiterten
Perspektive unter dem Label »Gute Arbeit« diskutiert. Diese Debatte
schlie3t auch die Gesundheit von prekar Beschéftigten oder Arbeits-
losen ein, und sie berucksichtigt neben den unmittelbar gesundheit-
lichen Aspekten der Arbeit auch Merkmale der sozialen und rechtlichen
Gestaltung der Arbeitsverhaltnisse. Beides waren in der betrieblichen
Gesundheitsférderung eher Randthemen (vgl. auch Kuhn 2004). Bereits
die »Initiative fir eine neue Qualitat der Arbeit« (INQA) unter dem vor-
maligen Bundesarbeitsminister Riester wies programmatisch in diese
Richtung, z.B. durch die Betonung von Aspekten der Beschaftigungsfa-
higkeit alterer Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer (siehe dazu www.
inga.de). Inzwischen arbeiten mehrere Initiativen mit dem Gute-Arbeit-
Begriff, z.B. in der Evangelischen Kirche das Industrie- und Sozialpfarr-
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amt Gelsenkirchen (www.gute-arbeit.net/), die IG Metall (www.igme-
tall.de/gutearbeit) und der DGB (www.dgb-index-gute-arbeit.de/). Die
ebenfalls im gewerkschaftlichen Bereich angesiedelte Zeitschrift »Oko-
logische Briefe« hat sich 2005 in »Gute Arbeit« umbenannt (www.gute-
arbeit-online.de).

2. Gute Arbeit und Theorien guter Arbeit

Gute Arbeit ist kein Rechtsbegriff, auch kein wissenschaftlicher Begriff,
sondern ein Begriff aus der politisch-moralischen Arena. Arbeitsschutz-
gesetz (8§ 2) und Betriebsverfassungsgesetz (88 90, 91) sprechen von
der »menschengerechten Gestaltung der Arbeit«. An diesen Begriff
knlpfen Gestaltungspflichten des Arbeitgebers und Mitbestimmungs-
rechte der Arbeitnehmervertretung an. Dem Motto Homo mensura — der

Mensch ist das Maf3 aller Dinge — folgend, kann man unterstellen, dass

»gute« und »menschengerechte« Arbeit das Gleiche meinen und ver-

suchen, Uber diese Parallele das Gemeinte etwas genauer zu fassen.

In den Arbeitswissenschaften ist man weitgehend einig dariber, wor-

um es bei der menschengerechten Gestaltung der Arbeit geht. Arbeit

ist nach Luczak (1993: 5) menschengerecht, wenn die Menschen

m »in produktiven und effizienten Arbeitsprozessen,

m schadigungslose, ausfiihrbare, ertragliche und beeintrachtigungs-
freie Arbeitsbedingungen vorfinden,

m Standards sozialer Angemessenheit nach Arbeitsinhalt, Arbeitsauf-
gabe, Arbeitsumgebung sowie Entlohnung und Kooperation erfillt
sehen,

m Handlungsspielrdume entfalten, Fahigkeiten erwerben und in Koo-
peration mit anderen ihre Personlichkeit erhalten und entwickeln
kénnen.«

Der Blick richtet sich also schon in klassischen arbeitswissenschaft-

lichen Ansatzen nicht nur auf die unmittelbare Arbeitstétigkeit, sondern

auch auf den sozialen, wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Kon-
text der Arbeit. Das ist von der Funktionalitat der Arbeit fiir das Leben
her gesehen auch folgerichtig. Menschenwurdige Arbeit soll ein men-
schenwiirdiges Leben erméglichen, dazu gehdren z.B. eine angemes-
sene Entlohnung oder die Vereinbarkeit von beruflicher und privater

Lebenssphére ebenso wie ein sozial angemessener Lebensunterhalt

nach der Erwerbsphase. Der arbeitswissenschaftliche Ansatz bleibt
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dennoch auf die individuelle Ebene von Arbeit (die individuelle Arbeits-
tatigkeit) zentriert. Die gesellschaftliche Ebene der Arbeit kommt nur
insofern ins Spiel, als sie sich in der individuellen Arbeitstétigkeit nie-
derschlagt. »Gute Arbeit« muss aber auch eine Anforderung an die
gesellschaftliche Organisation der Erwerbsarbeit insgesamt sein, z.B.
im Hinblick auf die Vermeidung von Arbeitslosigkeit oder den unterneh-
merischen Umweltschutz.

Bleibt man bei den von Luczak formulierten Merkmalen guter Arbeit,
stellt sich die Frage, in welchem Umfang menschengerechte Arbeit in
Deutschland realisiert ist und ob sich positive oder negative Trends
ausmachen lassen. Dem allgemeinen Trend zum Riickgang restrikti-
ver und koérperlich schwer belastender Industriearbeit steht die Aus-
weitung prekarer Beschaftigung, z.B. durch die Hartz-IV-Reformen,
gegenuber. Inwieweit prekare Beschaftigung im Einzelnen den Anfor-
derungen menschengerechter Arbeit widerspricht, insbesondere inwie-
weit dort die medizinisch nicht mehr dingfest zu machenden »Standards
sozialer Angemessenheit« verletzt sind, ist in der 6ffentlichen Debatte
bekanntlich umstritten. Was man unter guter Arbeit versteht, ist nicht
zu allen Zeiten und in allen Milieus gleich. Die Formel von der »sozi-
alen Angemessenheit« weist auf ein Element sozialer Konsensbildung
bei der Bewertung der Arbeitsqualitét hin. Dass der Begriff der guten
Arbeit somit nicht allein anhand von naturwissenschaftlichen Merkma-
len zu bestimmen, sondern letztlich nur diskursiv zu fillen ist, bedeutet
gleichwohl nicht, dass er beliebig deformierbar ist. Gute Arbeit ist nicht
alles, was unter neoliberaler Interessenperspektive fur gut erklart wird,
zumal, wenn sozial Privilegierte diese Erklarung fiir sozial Benachtei-
ligte abgeben.

Ein Ansatz, die Frage nach der Realisierung der Anforderungen men-
schengerechter Arbeit empirisch zu klaren, sind Surveys bei Beschéaf-
tigten, d.h. das Rekurrieren auf die subjektive Sicht der Betroffenen.
Eine solche Erhebung wurde 2004 von der erwéahnten »Initiative flr
eine neue Qualitat der Arbeit« in Auftrag gegeben (INQA 2006), und
auch das DGB-Projekt »Gute Arbeit« setzt hier an. Das DGB-Projekt
sieht eine kontinuierliche Bewertung der Arbeitsbedingungen durch die
Beschaftigten vor. Erfragt werden Merkmale, die in etwa der genannten
Definition menschengerechter Arbeit von Luczak entsprechen. Daraus
wird ein Index zur Einteilung der Arbeitsbedingungen in »gute«, »mit-
telmaRige« und »schlechte« Arbeit gebildet. Der ersten Erhebung 2007
zufolge waren 12% der Beschaftigten in »guter Arbeit«, 54% in »mittel-
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manBiger Arbeit« und 34% in »schlechter Arbeit« beschéaftigt (Schulz et
al. 2007). Dieser explizit wertende Charakter unterscheidet das DGB-
Projekt von anderen Surveys liber Arbeitsbedingungen, etwa der BIBB/
BAUA-Erhebung (siehe dazu z.B. Beermann/Brenscheidt/Siefer 2007).
Dies ist a priori nicht als methodisch unzuléssig zu kritisieren: »Soziale
Angemessenheit« ist ohne Wertung nicht zu fassen.

3. Gute Arbeit und die Arbeitsgesellschaft

Die genannten arbeitswissenschaftlichen Kriterien guter Arbeit haben
ihre Wurzeln in der gesundheitszerstérenden Industriearbeit des 19.
und 20. Jahrhunderts, in den Stahlwerken mit ihren groRen korper-
lichen Belastungen, den FlieBbandern mit ihren monotonen Hand-
griffen, den Chemieanlagen mit ihren krebsverursachenden Arbeits-
stoffen. Die gesellschaftliche Akzeptanz der gesundheitlichen Folgen
solcher Arbeit war in der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg zurlickge-
gangen, die Arbeiter sollten am Wachstum des Wohlstands teilhaben
und nicht nur den Preis dafiir zahlen. Aul3erdem hatte man festge-
stellt, dass die Beschaftigten oft nicht mit der rechten Motivation bei
der Arbeit waren, dass Fehlzeiten und Fluktuation hohe Kosten verurs-
achten. Die Option, einfach andere Leute einzustellen, bot sich damals
nicht; Es herrschte Vollbeschaftigung. Programme mit Namen wie »Qua-
lity of working life« in den USA oder »Humanisierung des Arbeitsle-
bens« in Deutschland waren die Folge. In diesen Programmen wurden
Arbeitsgestaltungskriterien entwickelt, die die Arbeit an die Bedirf-
nisse des arbeitenden Menschen anpassen wollten. Es ging z.B. dar-
um, kurzzyklische Arbeitsgange am FlieBband zu gréReren, zusam-
menhangenden Tatigkeiten zusammenzufassen (»job enlargement),
die durch Arbeitsteilung oft sinnentleerten und intellektuell anspruchs-
los gewordenen Arbeiten wieder anregender und lernforderlicher zu
machen (»job enrichment«) oder zumindest die Menschen zwischen
unterschiedlichen Tatigkeiten wechseln zu lassen, wenn man die Tatig-
keiten selbst nicht menschengerecht gestalten konnte (»job rotation).
Die Arbeitspsychologie, die sich lange Zeit eher mit der Anpassung
des Menschen an die Arbeit als mit dem umgekehrten Ziel beschéaf-
tigt hatte, lieferte schlie3lich dafiir auch die theoretischen Grundlagen
nach. Ausgehend von handlungstheoretischen Modellen solle Arbeit,
so das Credo der modernen deutschen Arbeitspsychologie, statt »par-
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tialisierter« Handlungen »ganzheitliche« Handlungen ermdéglichen, mit
arbeitsplanerischen, arbeitsvorbereitenden und kontrollierenden Aufga-
ben rund um die produktiven Kernaufgaben. In den USA kamen Psy-
chologen wie Abraham Maslow, ausgehend von ganz anderen theo-
retischen Ansatzen, zu ahnlichen Arbeitsgestaltungsvorschlagen, um
den Beschéftigten z.B. die Moglichkeit der »Selbstverwirklichung« am
Arbeitsplatz zu geben. Die betriebliche Gesundheitsférderung, die dann
im Anschluss an den Stressforscher Aaron Antonovsky ebenfalls die
positiven Aspekte ganzheitlicher und sinnvoller Arbeit propagierte, voll-
zog in dieser Hinsicht also nur eine Wiederentdeckung und Wiederbe-
lebung langst bekannter Erkenntnisse zur Arbeitsgestaltung nach. Auf
einen besonderen Punkt in der historischen Entwicklung weist Bar-On
(1993) hin. Er sieht in den friihen Ansatzen zur menschengerechten
Arbeitsgestaltung, etwa des Tavistock-Instituts, auch einen Versuch, die
in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts dominante Orientierung des
Denkens an absoluter Sicherheit und endgiiltigen Lésungen zu tber-
winden, weil diese eine Entmindigung des Menschen in der Arbeit
und in der Gesellschaft beférdern. Die »founders« der menschenge-
rechten Arbeitsgestaltung hatten damit, so Bar-On, auch Konsequenzen
aus den Erfahrungen mit dem Nationalsozialismus gezogen, der das
Denken in Sicherheit und endglltigen Lésungen zu einem menschen-
vernichtenden Extrem getrieben hat. Tatsachlich spielen Aspekte der
»Demokratisierung« der Arbeit und der Wahrung der Menschenwiirde
in der Arbeit in den friihen Veroffentlichungen zur menschengerechten
Arbeitsgestaltung eine recht gro3e Rolle, ebenso wie in den Anféangen
der betrieblichen Gesundheitsférderung.

Vor dem Hintergrund dieser Geschichte der »guten Arbeit« erkla-
ren sich umgekehrt auch einige der blinden Stellen des arbeitswissen-
schaftlichen Zugangs zu dieser Problematik. Beispielsweise lasst die
Kritik an den menschenunwirdigen Zustéanden der alten Industriear-
beit einen Glaubenssatz unangetastet: Arbeit sei fir alle Menschen der
Ort, an dem sie ihre Fahigkeiten einsetzen und entwickeln wollen, an
dem sie befriedigende soziale Kontakte und sinnvolle Beschéftigung
suchen. Schon Paul Lafargue, der Schwiegersohn von Karl Marx, hat-
te in seinem Buch »Das Recht auf Faulheit« davor gewarnt, die Arbeit
in den Mittelpunkt des Lebens zu stellen, wenn auch vor dem Hinter-
grund der unzumutbaren Arbeitsbedingungen in der damaligen Indus-
trie. Heute sind die Arbeitsbedingungen viel besser, aber es gibt inzwi-
schen sogar empirische Untersuchungen dazu, dass sich trotzdem nicht
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alle Menschen in der Arbeit selbstverwirklichen wollen, dass nicht alle
Menschen an groRen Handlungs- und Entscheidungsspielrdumen in
der Arbeit, die ihnen aufgetragen ist, interessiert sind. Manche Leute
mochten mit dieser Arbeit nur ausreichend Geld verdienen, um in ihrer
Freizeit das zu tun, was ihrem Leben Sinn gibt. Arbeit ist fur sie nur das
halbe Leben, und gute Arbeit ist, wenn sie genug vom Tag Ubrig lasst,
nicht wenn sie die ganze Persoénlichkeit vereinnahmt. Vor allem André
Gorz hat immer wieder betont, dass auch die moderne, menschenge-
recht gestaltete Arbeit den Menschen nicht wirklich frei macht und hat
auf der Perspektive der Befreiung von der Arbeit statt der Befreiung in
der Arbeit bestanden (siehe z.B. Gorz 1989). Das ist gewissermaf3en
eine antike Perspektive: Im Altertum héatte unsere heutige Hochschat-
zung der Arbeit nur Befremden hervorgerufen. Arbeit war des freien
Menschen unwiirdig, eine Sache von Sklaven, Knechten und besiegten
Feinden. Nach Aristoteles war es nicht moglich, dass Menschen freie
Birger wurden, solange »sie nicht von der Arbeit fiir die Notdurft des
Lebens frei sind«. Auch in der Bibel ist der Arbeitsbegriff eher negativ
besetzt, es sei nur daran erinnert, dass mit der Vertreibung aus dem
Paradies dem Menschen die Arbeit wie ein Fluch auferlegt wurde: »Im
Schweil3e deines Angesichts sollst du dein Brot essen.« Erst mit der
Reformation setzt sich die Aufwertung der Arbeit durch, beginnt die
Arbeitsgesellschaft als Norm das Denken und den Alltag der Menschen
zu beherrschen. Naturlich: eine solche Haltung muss man sich leisten
kénnen. Ohne Sklaven keine arbeitsfreien Herren. Das gilt bis heute,
und zwar im globalen MaR3stab. Viel von unserer nicht menschenge-
rechten Arbeit haben wir in die Dritte Welt verlagert, wo in den Maqui-
las, den Weltmarktfabriken, unter friihkapitalistischen Bedingungen
unsere Schuhe und Textilien hergestellt werden (siehe dazu z.B. Pflaum
2003). Auch dies ist ein blinder Fleck der Kriterien menschengerechter
Arbeitsgestaltung: Die Arbeitsteilung im Unternehmen vor Ort wird kri-
tisiert, die internationale Arbeitsteilung wird Ubersehen.

Um keine Missverstandnisse zu produzieren: Lafargue ist nicht die
Alternative auf die Frage nach der guten Arbeit. Wir wollen auf unseren
materiellen Wohlstand nicht verzichten und Wohlstand entsteht durch
Arbeit. Dass uns Roboter — als menschengerechte Variante der Skla-
venarbeit — die Arbeit abnehmen, ist nicht in Sicht. Menschliche Arbeit
und damit menschengerechte Arbeitsgestaltung bleiben also eine Not-
wendigkeit. Aber mit Walter Volpert, einem Arbeitspsychologen, der die
Debatte um die menschengerechte Gestaltung der Arbeit in Deutsch-
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land maRgeblich mitgepragt hat, wird man feststellen miissen: »Die Fra-
ge, welche Arbeit fir den Menschen gut ist, l&sst sich mit empirischen
Mitteln allein nicht beantworten. Es geht nicht ohne Reflexion verschie-
dener Menschenbilder und die verantwortliche Selbstbindung an eine
Sicht der >conditio humanac« (Volpert 1990: 23). Die Frage nach der
guten Arbeit ist untrennbar mit der Frage nach dem Menschen verbun-
den. Eine groRRe Frage also.

4. Wege zur guten Arbeit

Wenn wir einerseits arbeiten mussen, weil es niemand sonst fir uns
tut — Sklaverei wollen wir nicht, das Schlaraffenland haben wir nicht —
andererseits aber »gute Arbeit« nicht fur alle Menschen das gleiche
bedeutet, dann folgt daraus fir die Arbeitsgestaltung, dass sie még-
lichst differentiell und partizipativ sein muss. Dabei geht es nicht um
eine basisdemokratische Vereinbarung von Arbeitsinhalten und Arbeits-
bedingungen auf der betrieblichen Ebene. Das ist in einer hocharbeits-
teiligen und auf Normierung und Standardisierung angewiesenen Wirt-
schaft meist nicht méglich. Hier werden daher die klassischen Kriterien
menschengerechter Arbeit, sozusagen die Arbeitsgestaltung von der
Stange fur das »Glick der gréten Zahl«, auch in Zukunft ihren Stel-
lenwert behalten, auch wenn das, was fir die einen eine positive Her-
ausforderung ihrer Krafte ist, fiir die anderen vielleicht eine Belastung
darstellt. Solche Phanomene sollten aber Anlass sein, die Beschaftigten
an der Arbeitsgestaltung zu beteiligen. Zudem wird man bei Arbeits-
tatigkeiten, die durch neue technisch-organisatorische Entwicklungen
bestimmt sind, bei der Arbeitsgestaltung ohnehin mehr auf die Stimme
der Beschéftigten hdren miissen. Wer sonst soll wissen, ob diese Arbeit
zu Effizienzverlusten durch Stress fuhrt, die konstruktive Zusammen-
arbeit behindert oder nach Feierabend ausgelaugte Menschen zuriick-
lasst. Arbeitsgestaltung in einer innovativen Arbeitswelt kann nur mit
den Beschaftigten gemeinsam funktionieren.

Genauso wichtig ist aber eine Wiederbelebung der gesellschatftlichen
Debatte dartiber, wie und wie viel wir arbeiten wollen, was wir herstel-
len wollen und wie der erwirtschaftete Wohlstand verteilt werden soll.
Dass uns diese Entscheidungen vom Weltmarkt abgenommen werden,
wie die Mehrheitsékonomen vorgeben, dass wir hier angesichts »8ko-
nomischer Naturgesetze« unabanderlich keine Handlungsspielrdume
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haben, ist lediglich ein unwissenschaftliches Dogma. Es verdankt sich
dem gegenwartigen Verzicht auf demokratisch legitimierte Handlungs-
potenziale gegeniiber dem Weltmarkt. Die Handlungspotenziale gilt
es zu entwickeln. Neben politischen Regulationsebenen und burger-
schaftlichen Initiativen, die direkt oder indirekt auf die Zivilisierung des
Weltmarkts und der Weltgesellschaft hinarbeiten, sind dabei auch die
Bildungseinrichtungen gefragt. »Gute Arbeit« muss Thema in der Aus-
bildung von Volkswirten werden (Adam Smith, der unfreiwillige Stamm-
vater vieler Wirtschaftsliberaler, war Ubrigens Moralphilosoph). Genauso
missten Konzepte ethischer Unternehmensfiihrung, wie sie etwa unter
dem Etikett »Corporate Social Responsibility« diskutiert werden, zum
Standard betriebswirtschaftlicher Ausbildung gehéren. Ein weiteres Ziel
ware, die Frage nach der »guten Arbeit« starker als bisher in der kirch-
lichen und gewerkschaftlichen Erwachsenenbildung zu verankern. Wir
brauchen Orte der Verstandigung, Reflexionsraume, fiir solche Debat-
ten. Gute Arbeit haben wir, wenn aus der Sachzwang-Okonomie eine
politische Okonomie geworden ist, in der die Menschen dariiber, was
gute Arbeit ist, mitentscheiden kénnen.
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Alternsgerechtes Arbeiten —
eine neue Perspektive fiir die
betriebliche Pravention und
Gesundheitsforderung

1. Warum alternsgerechtes Arbeiten? —
»0Ohne Arbeitslebensreform keine Pensionsreforme«!

Demografisch-politischer Hintergrund

Die Bevolkerungsentwicklung, gepragt von steigender Lebenserwar-
tung und Geburtenriickgang, verursacht in den europaischen Landern
ein neues Spannungsverhaltnis zwischen Wohlfahrtssystem und Wirt-
schaft. Die Finanzierbarkeit des Wohlfahrtssystems gerat sowohl fur die
heutige als auch fir die kiinftigen Generationen ins Wanken. Im Jahr
2001 lenkte die Europaische Gemeinschatft ein und legte beim Gipfel
von Stockholm die Ziele fur einen spateren Pensionseintritt und eine
hohere Beschaftigungsrate Alterer fest. Von Seiten der Nationalstaa-
ten wurden bislang vorrangig legislative und regulierende MaRnahmen
dazu ergriffen: So auch in Osterreich, wo die Pensionssicherungsre-
form? 2003 die schrittweise Abschaffung der Friihpension bis zum Jahr
2013 bringt. Bei Inkrafttreten der Pensionsreform im Jahr 2004 war fast
jedelr fiinfte Osterreicher/in im Erwerbsalter zwischen 55 und 64 Jahre
alt. Von dieser Gruppe waren nur 28,8% zu diesem Zeitpunkt erwerbs-
tatig gemeldet. Die UbergroRe Mehrheit hatte das aktive Erwerbsle-
ben schon verlassen oder verlassen mussen. Neben Personen, die
aus bewusster Entscheidung keiner Erwerbstatigkeit oder einer gesell-

1 Ausspruch von Prof. Juhani llmarinen im Rahmen eines Vortrages in der All-
gemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA), 2005.

2 Der Begriff Pension entspricht in Osterreich dem in Deutschland tiblichen
Begriff Rente (Anm. d. Hrsg.).
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schaftlich-ehrenamtlichen Téatigkeit nachgingen, befanden sich viele
zu diesem Zeitpunkt schon in Frih- oder in Invaliditats-/Berufsunfahig-
keitspension. Was sind die Grinde dafuir? Zugespitzt kénnte man fra-
gen: Kénnen, wollen oder durfen die Menschen nicht langer, gesund,
gerne und gut arbeiten?

Auf der einen Seite wirken die Reformen der spaten 1970er und fri-
hen 80er Jahre (u.a. Frihpensionsmodell) nach, die damals der Bewal-
tigung des wirtschaftlichen Strukturwandels dienten. Ein Sozialnetz ins-
besondere fir altere Arbeitslose entstand, das einerseits persoénliches
Leid dampfte, aber gleichzeitig erstmals ein Tor fir Unternehmen 6ff-
nete, dessen Durchschreiten frither einem Tabubruch gleichgekommen
ware: Altere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter »abbauen« und im Sinne
einer reparatorischen Strategie die betriebliche Auseinandersetzung mit
gesundheitlicher Beeintrachtigung auszuklammern, anstatt nach umfas-
senden praventiven und gesundheitsférdernden Strategien Ausschau
zu halten oder eine »Schonarbeitskultur« (mit all ihrer Widerspruchlich-
keit) beizubehalten. Mit der starken Inanspruchnahme der Friilhpension
wurde gleichzeitig das Image Alterer beschédigt. Das Ideal einer olym-
piareifen Belegschaft, die vorrangig aus 25- bis 35-Jahrigen zu beste-
hen hat, setzte sich durch.

Auf der anderen Seite gab es in den letzten Jahrzehnten rasante
Entwicklungen und bedeutsame technologische Veranderungen in der
Arbeitswelt. Wahrend zahlreiche kdrperlich schwere Tatigkeiten durch
neue Produktionsverfahren erleichtert wurden oder gar verschwanden,
nahmen psychosoziale und mentale Belastungsfaktoren zu. Arbeits-
verdichtung, Pausenlosigkeit, hohe Arbeitsgeschwindigkeit — haufig
mit hoher Aufmerksamkeit und/oder mit Verantwortungsdruck — sowie
enge Terminvorgaben sind hier nur exemplarisch genannt. Diese Belas-
tungsfaktoren hielten ebenfalls Einzug bei jenen Arbeiten, die weiter-
hin — trotz aller ergonomischer oder Rationalisierungs-Bemiihungen —
korperlich anstrengend bleiben, wie z.B. Schichtarbeit. Die Arbeitswelt
lauft Gefahr, zu einer einheitlichen dauerspitzenleistungsorientierten
Unternehmung mit Dopingrisiko und geringer Nachhaltigkeit fur die ein-
gesetzten Ressourcen zu werden.

Es erscheint in diesem Zusammenhang nicht erstaunlich, wenn sich
ein Denkmuster bei Beschéaftigten eingestellt hat, das die Handwerks-
kammer Hamburg kurz mit: »Hau rein bis 55« (Zukunftswerkstatt e.V.
der Handwerkskammer Hamburg 0.J.) umrei3t. Wahrend des Arbeits-
lebens werden Belastungen hingenommen, der Stress weggesteckt,
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vielleicht auch manchmal bei widrigen Arbeitsbedingungen die Augen
zugemacht und »durchgetaucht«. Dieser Orientierung fallen dann nicht
nur Altere zum Opfer. Personen mit (ggf. kurzfristigen) veranderten
Bedirfnislagen, die auch an andere Lebensalter gekoppelt sind, wie
Erziehungs- und Betreuungspflichten, Auszeitbedarfen, Veranderungs-
wuinschen etc., sowie Menschen mit gesundheitlichen Schwierigkeiten
kdnnen an dieser Arbeitswelt scheitern, leiden darunter oder werden
dadurch unglicklich. Auf jeden Fall handelt es sich um Rahmenbedin-
gungen, die nicht dazu beitragen, die Ziele der Europaischen Gemein-
schaft im vorgesehenen Zeitrahmen zu erreichen.

Was lehren personliche Arbeitslebens-Geschichten? —
Kénnen, wollen und beides diirfen?

»Arbeiten-kdnnen-dirfen«

Herr A. ist Autospengler und -lackierer im zweiten Anlauf. Er ist auch
Epileptiker, der mit gut eingestellten Medikamenten all seine Aufgaben
problemlos bewaltigen kann. Als Jugendlicher hat ihn das Uhrmacher-
Handwerk fasziniert. Er erlernte es und fand in seiner landlichen Heimat-
region keine Arbeitsstelle. Weil ihn die Aussicht, Hilfsarbeiten zu erle-
digen, ganz und gar nicht befriedigte, wechselte er mit 23 Jahren noch
einmal den Lehrberuf und wurde Spengler. In dem Betrieb, wo er auch
die Lehre absolvierte, verschwieg er aus Sorge, dass er damit als nicht
voll arbeitsfahig eingeschéatzt wiirde, seine chronische Erkrankung — bis
sich dann doch ein epileptischer Anfall — noch wahrend der Lehrzeit —
ereignete. Im Anschluss wurden im Betrieb umfassend Informationen
zur Krankheit eingeholt. Trotz gegenteiliger Befiirchtung von Herrn A.
hat die Aufklarung tber die Krankheit und ihre Auswirkungen auf die
Arbeit bei der Geschaftsfilhrung und beim Meister nicht zu Vorbehal-
ten gefiihrt. Herr A. wurde nach der Lehre lbernommen und weil3 es zu
schatzen, dass der Betrieb weiterhin zu ihm steht. Jetzt ist er 37 Jah-
re alt. Die Epilepsie stellt fir ihn keine Beeintrachtigung bei der Arbeit
dar. In den letzten Jahren ist aber ein Rickenleiden dazugekommen,
das sich auch in vermehrten Krankenstanden ausdriickt. Herr A. meint,
dass auch die fehlenden Hebehilfen und der knappe Arbeitsraum dazu
beitragen. Aus Dankbarkeit dem Betrieb gegeniber will er aber die
Arbeitsbedingungen nicht kritisieren. Diese Situation tragt auch zu sei-
nen schon heute angestellten Pensionstiberlegungen bei, die von den
Erfahrungen um das Schicksal seines Vaters beeinflusst sind: Er wird
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sicherlich nicht bis zum Alter von 65 Jahren arbeiten. Sein Vater hat sich
als Pfleger mit dem Hepatitis B-Virus infiziert. Kurz nach regularem Pen-
sionseintritt ist diese bei der Arbeit erworbene Erkrankung ausgebro-
chen. Er starb nach wenigen Jahren in Pension. Eine solche Tragddie
will der Sohn nicht erleben. Er spricht in diesem Zusammenhang nicht
Uber die Vorsorge, die man im Betrieb anstellen kdnnte, um Beeintrach-
tigung vorzubeugen oder zu lindern, sondern nur dariiber, dass er per-
sonlich Konsequenzen fiir ein langeres Leben nach der Arbeit daraus
ziehen mdochte. Es ist ein individuelles und ein widerspriichliches Bei-
spiel eines Werktatigen. In vielfaltiger Weise zeigt sich, dass »Arbeiten-
Kdnnen« nicht nur eine Frage der personlichen Kapazitaten ist, sondern
wesentlich von den Rahmenbedingungen des »So-Arbeiten-Dirfens«
bestimmt wird: Entweder durch die Haltung des unmittelbaren Vorge-
setzten und der Geschéftsleitung zum Mitarbeiter mit seinen Stérken
und Schwachen oder durch entsprechende Anpassungen der Arbeits-
bedingungen sowie eine intensive betriebliche Gesundheitsvorsorge, die
in diesem Fall eine neue Arbeitslebens-Perspektive fiir Herrn A. eroff-
nen kénnten. Dabei sind das Verstandnis fiir chronische Erkrankungen
wie im geschilderten Beispiel und das Bemiihen um Anpassungen ver-
mutlich in den Betrieben noch weiter verbreitet als das Wissen tber die
Mdglichkeiten der Pravention arbeitsbedingter Erkrankungen. Mit der
Frage, was getan werden kann, damit Erkrankungen gar nicht erst ent-
stehen oder neuerlich auftreten, setzen sich heute weder Arbeitgeber-
innen und Arbeitgeber noch Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer aus-
reichend auseinander. In diesem Zusammenhang soll ein kurzer Blick
auf die Hintergriinde von Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeitspensionen
(IP-/BUP) (vgl. Blumberger/Paireder/Niederberger 2005) geworfen wer-
den. Bei mehr als jedem/jeder vierten IP- oder BUP-Pensionist/in ist
die Ursache eine beruflich bedingte Erkrankung (26,2%), und bei wei-
teren 3,3% geht sie auf einen Arbeitsunfall zuriick. Auf die gesundheit-
liche Beeintrachtigung von Beschéftigten wird seitens des Unterneh-
mens oftmals mit Kiindigung bzw. einvernehmlicher Kiindigung reagiert.
Aktionen wie ein Wechsel auf einen anderen Arbeitsplatz oder Anpas-
sungen der Arbeitsbedingungen werden in einem auferst geringen Aus-
mal’ (5,5%) gestartet. Es finden z.T. sekundarpraventive Manahmen?

3 Sekundarpravention setzt bei der Friiherkennung gesundheitlicher Probleme
an und versucht, das Ausbrechen der Krankheit oder das Auftreten von Folge-
problemen der Erkrankung zu verhindern.
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im Betrieb statt, diese jedoch sind »zwar empathisch, aber wenig pro-
fessionell«, sodass in vielen Fallen nicht verhindert werden kann, dass
sich eine Krankheit oder gesundheitliche Stérung verschlechtert oder
chronifiziert. Mit Stand Juli 2006 bezogen insgesamt 340.172 Personen
in Osterreich eine I/BU- Pension (Haydn 2006). Hinter diesen Personen
stehen Geschichten der gescheiterten Pravention und Gesundheitsfor-
derung. Es geht hier nicht um das Infragestellen des wiirdevollen Uber-
gangs vom — nicht mehr bewaltigbaren — Arbeitsleben in die Invalidi-
tats- bzw. Berufsunfahigkeitspension, wo dies die einzige Moglichkeit
darstellt. Vielmehr soll kritisch gefragt werden, wie viele Erkrankungen
schon im Keim verhindert und wie viele produktive Menschen durch eine
entsprechende Anpassung und entsprechende soziale Rahmenbedin-
gungen im Betrieb hatten in Arbeit gehalten werden kénnen.

Augenscheinlich fehlt es heute den Betrieben neben Wissen zur Pra-
vention arbeitsbedingter Erkrankungen auch an Mitteln und Mdéglich-
keiten, um angemessen auf gesundheitliche Beeintrachtigungen von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu reagieren.

»Arbeiten-wollen-dirfen«

Ebenso ist »Arbeiten-wollen« nicht nur eine Frage der persénlichen
Einstellung zur Arbeit, sondern Ausdruck der Tatsache, ob man eine
attraktive und befriedigende Arbeitswelt vorfindet.

Der Personalleiter einer norwegischen Investmentbank erzahlt, dass
ein 62-jahriger Mitarbeiter mit der Absicht, seinen Berufsausstieg bzw.
Pensionseintritt zu besprechen, zu ihm kam. Der Personalleiter erwi-
derte: »Es geht nicht, wir brauchen Sie.« Kurz angebunden verliel3 der
Mitarbeiter das Buro des Personalleiters wieder. Nach zwei Wochen
erhielt er einen Anruf von diesem Mitarbeiter. Dieser sagte, er sei tiber
die Antwort des Personalleiters anfangs ganz und gar nicht gliicklich
gewesen; jetzt meinte er — mit einem gewissen Stolz: »Warum muss
man 62 Jahre alt werden, um erstmals zu erfahren, dass man in der
Firma gebraucht wird?«

Beim Blick auf das aktuelle Pensionsgeschehen diirfen jene Personen
nicht vergessen werden, die mit Erreichen des 60. oder 65. Lebens-
jahres oder anderer Kriterien fur den Alterpensionseintritt, z.B. nach
langer Versicherungsdauer, aus dem Berufsleben aussteigen. Sie alle
und ihre Arbeitsgeschichten sind Modelle gelungener Praxis und kén-
nen fir die Pravention und Gesundheitsforderung wertvolle Lernerfah-
rungen stellen. Eine Studie (Wolf/Mandl 2006) im Rahmen von Equal Il
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wirft beispielhaft ein Licht darauf. Es kamen Menschen zu Wort, die den
vielfaltigen beruflichen Belastungen getrotzt haben und bis zum Regel-
pensionsalter arbeitsfahig blieben.* Einige von ihnen litten an lebens-
bedrohlichen oder chronischen Erkrankungen, aber deshalb friiher in
Pension zu gehen, war keine Option fur sie. Ein Hauptmotiv fiir die lan-
ge Berufstatigkeit war fir die meisten die »Freude an der Arbeit«. Eine
Minderheit der Befragten musste aus existenziellen Griinden bis zum
Regelpensionsalter aushalten. Praktisch alle Befragten erachteten eine
gute Kommunikation und zufriedenstellende soziale Beziehungen am
Arbeitsplatz als entscheidend fiir Gesundheit und Wohlbefinden. Klas-
sische praventive oder gesundheitsforderliche Angebote wie Bewe-
gungsinitiativen oder Impfprogramme wurden in diesem Zusammen-
hang nur in Ausnahmeféllen genannt.

Diese Ergebnisse gehen in eine ahnliche Richtung wie finnische
Erkenntnisse (Huuhtanen/Tuomi 2006). Folgende arbeitsbezogene Fak-
toren veranlassen Menschen, weniger an die Pension zu denken:

m Arbeitsaufgaben, wo Verantwortung fiir Menschen getragen wird

m Bewaltigbare und (individuell) anpassbare Arbeitsbedingungen

m Arbeitsbedingungen, mit denen man zufrieden ist

m Maoglichkeiten, die Arbeit mitzuentwickeln bzw. dazu beizutragen

m Erfahrungswissen einbringen kénnen.

In Landern wie Schweden und Danemark, wo es traditionell eine héhere
Erwerbsbeteiligung alterer Menschen gibt, und auch in Finnland und
den Niederlanden, die in den letzten Jahren bedeutsame Verbesse-
rungen der Erwerbsquote erreicht haben, wurde nicht nur der Zugang
zur Frihpensionierung modifiziert, sondern begleitend auch Initiativen
zur Qualitat der Arbeit (fur alle) gestartet und gefordert. Im Mittelpunkt
dieser Programme stehen Gesundheit bzw. Wohlbefinden am Arbeits-
platz, Weiterbildung und Arbeitsorganisation. Diese Veranderungspro-
zesse finden in den Betrieben statt und missen von den Unterneh-
mensverantwortlichen getragen werden.

In Osterreich verhallen derzeit noch die Aufforderungen an die Wirt-
schaft. Die Argumente hinsichtlich des z.T. schon spurbaren Fachkrafte-
und drohenden Arbeitskraftemangels haben (noch) nicht das Gewicht,
um Betriebe zu Arbeitsinnovationen mit personalwirtschaftlicher Bedeu-

4 Gemessen an allen Pensionsneuzuerkennungen waren es im Jahr 2004 bei
den Méannern 9% und bei den Frauen 20%, die mit dem Regelpensionsalter in
Pension gingen (ebenda: 7).
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tung zu bewegen. Tatsachlich ist nicht vom Tisch zu wischen, dass erst
ab etwa 2028, wenn die Erwerbsbevdlkerung zahlenmafig abnimmt,®
den Betrieben das Halten von — auch &lteren — Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern unter den Nageln brennen wird.

Zur Bewaltigung dieses Themas sind jedoch kurzfristige MaRnahmen
nicht geeignet. Die zahlenmaRig starkste Altersgruppe des Jahres 2001
— namlich die 35- bis 39-Jahrigen mit 704.928 Personen — beschrei-
tet die Lebenstreppe — logischerweise — gemeinsam. Sie gehdrt heute,
im Jahr 2007, wiederum zur zahlenmafiig starksten Gruppe der dies-
mal 40- bis 44-Jahrigen. Kiinftig werden in den meisten Unternehmen
mehr Uber 50-Jahrige arbeiten als unter 30-Jahrige. Diese alteren und
erfahrenen Beschaftigten werden das wirtschaftliche Fortkommen tra-
gen (mussen). Wenn der Betrieb mit seiner Belegschaft gut und pro-
duktiv altern méchte, so braucht es heute schon Vorsorge, eine Vision
und Angebote fiir jede Generation im Betrieb zum Erhalt des Arbeits-
vermdgens und mehr Anreize fir den Verbleib durch mehr Lebensqua-
litat im Beruf.

2. Alternsgerechtes Arbeiten in der Pravention und
Gesundheitsforderung

Arbeitshewiltigungsfahigkeit und ihre Einflussfaktoren
Wie limarinen und Tempel (Ilimarinen/Tempel 2003) aufzeigen, verste-
hen Kassenarztinnen und -arzte, Personalabteilungen, Betriebsrate
und letztlich auch die Betroffenen selbst den Begriff »Arbeitsfahigkeit«
und »Arbeitswille« in der Regel relativ eng und statisch: Entweder man
schafft die Arbeit (noch) — oder eben nicht (mehr), und dann hat man an
diesem Arbeitsplatz nichts mehr verloren! Entweder die Person bringt
die richtige Einstellung mit, oder sie ist am falschen Platz. Die gestellte
Arbeitsanforderung wird dabei kaum jemals in Frage gestellt.
Demgegeniber legen die Ergebnisse der finnischen Forschungs-
arbeiten zur Arbeitsféhigkeit nahe, diese als variable und gestaltbare
Grol3e zu verstehen. Arbeitsfahigkeit wird demnach definiert als das

5 Statistik Austria (2003).

6 Durch den Ubertritt der Baby-Boom-Generation ins Pensionsalter wird es zu
einem zunachst beschleunigten Riickgang der Bevdlkerung im Erwerbsalter um
gut 400.000 bis 2035 und um weitere 300.000 Personen bis 2050 kommen.
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»Potenzial eines Menschen, eine gegebene Aufgabe zu einem gege-
benen Zeitpunkt zu bewaltigen« (Ilmarinen/Tempel 2003: 88).

Dabei muss die Entwicklung der individuellen Voraussetzungen ins
Verhéaltnis gesetzt werden zur Arbeitsanforderung — beide Gréfen kén-
nen sich verandern und mussen gegebenenfalls angepasst werden.
In dieser Sichtweise geht es also vielmehr um die Passung zwischen
der individuellen Kapazitat und den Arbeitsanforderungen und weni-
ger um ein individuelles Erfiillen oder Nicht-Erfilllen einer statischen
Vorgabe. Um zu verdeutlichen, dass es hierbei um ein dynamisches
Potenzial zur Bewaéltigung einer gestellten Aufgabe geht und nicht um
eine globale Fahigkeit, zu arbeiten oder nicht zu arbeiten, wird in die-
sem Zusammenhang auch der Begriff der Arbeitsbewaltigungsfahig-
keit verwendet.

Wodurch wird nun die Arbeitshewaltigungsfahigkeit eines Menschen
beeinflusst? Das am Finnish Institute of Occupational Health (FIOH) ent-
wickelte »Férdermodell der Arbeitsfahigkeit« (siehe Abbildung 1) fasst
jene Bereiche, die fir die Erhaltung der Arbeitsbewaltigungsfahigkeit
und damit verbunden fiir die Erhaltung der Gesundheit auch nach dem
Erwerbsleben wesentlich sind, auf vier Ebenen zusammen: die individu-
ellen Voraussetzungen einer Person (im Sinne der funktionellen Kapa-
zitat” und der Gesundheit), die Arbeitsumgebung, die Fiihrungsorga-
nisation (zu der auch die Arbeitsorganisation zahlt) sowie der Bereich
der professionellen Kompetenz. Auf all diesen Ebenen ist Gestaltbar-
keit gegeben — die wirksamsten Veranderungen werden nachweislich
dann erzielt, wenn auch auf allen Ebenen interveniert wird (s. Richen-
hagen 2003).

Das Fordermodell verdeutlicht, dass fir eine nachhaltige Erhaltung,
Forderung oder auch Wiederherstellung der Arbeitsbhewaltigungsfahig-
keit ein Zusammenspiel aller betrieblichen Akteurinnen und Akteure
notig ist: Es braucht das Management/die Fihrung (mit ihren grundle-
genden Entscheidungen und Gestaltungsvorgaben), die Belegschafts-
vertretung (mit ihren Aufgaben im Bereich der Arbeitsverfassung), die
Fachkrafte des Arbeitnehmerinnen- und Arbeithehmerschutzes (fir
eine gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung und die Vermeidung bzw.
den Abbau von Gesundheitsgefahren und Belastungen), Beraterinnen
und Berater der betrieblichen Gesundheitsférderung (mit der Sichtwei-

’” Die »funktionelle Kapazitat« wird verstanden als die Gesamtheit aus phy-
sischer, mentaler und sozialer Leistungsféahigkeit.
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Abbildung 1: Fordermodell der Arbeitsfahigkeit
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Quelle: nach limarinen/Tempel 2002: 237

se auf salutogene, also gesundheitsférdernde, Aspekte der Arbeit und
auf den Ausbau von Ressourcen) sowie natirlich die Beschéftigten
als eigentliche Richtungsgeber fur die Gestaltung ihrer Arbeit und als
aktiv Handelnde im Sinne ihrer eigenen Gesundheit und Arbeitsbe-
waltigungsfahigkeit. In dieser interdisziplinaren Zusammenarbeit und
im Dialog mit den Beschéftigten ist es auch mdglich, die vier Gestal-
tungsebenen zu »durchleuchten«, Problemfelder und Potenziale zu
ermitteln und zu individuell wie betrieblich wirksamen Veranderungen
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zu finden.® Wie sich die Arbeitsbewaltigungsfahigkeit einer Person ent-
wickelt, wenn keine MaRnahmen ergriffen werden, zeigen Untersu-
chungen anhand des Arbeitsbewaltigungs-Index (ABI) auf. Der ABI ist
ein Instrument zur Selbstbeurteilung der Arbeitsfahigkeit durch Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer.® Anhand der persdnlichen Einschat-
zung lasst sich eine Einstufung in eine sehr gute bis zu einer schlech-
ten Arbeitsbewaltigungsfahigkeit vornehmen. In Langsschnittstudien
unter Einsatz des ABI konnte gezeigt werden, dass das Ergebnis die-
ser Selbsteinschatzung einen hohen prognostischen Wert fur die wei-
tere Entwicklung des Arbeitsgeschehens hat: Jene Personen, die in den
Studien zum ersten Zeitpunkt eine schlechte Arbeitsbewaltigungsfahig-
keit hatten, waren bei nochmaliger Messung elf Jahre spater in einem
wesentlich héheren Ausmal von Friihpensionierung wegen Berufs- und
Erwerbsunfahigkeit betroffen (s. Tuomi/limarinen et al. 1997). Generell
fuhren fehlende — persénliche und betriebliche — VorsorgemalRnahmen
zu einem durchschnittlichen Absinken der gemessenen Arbeitsbewal-
tigungsfahigkeit von 0,4 ABI-Punkten pro Jahr (vgl. Hasselhorn et al.
2003, Arbeit und Zukunft e.V. 2005). Diese Ergebnisse machen also
deutlich, »was geschieht, wenn nichts geschieht«.

Veranderungen mit dem Altern und ihre Bedeutung

Dem geschilderten dynamischen Verstandnis der Arbeitsbewaltigungs-
fahigkeit und der Veranderbarkeit individueller Voraussetzungen und
Bedirfnisse im Laufe eines (Arbeits-)Lebens steht die Tatsache ent-
gegen, dass die gegenwartige Personalpolitik und Arbeitsplatzgestal-
tung in den meisten Betrieben jugendzentriert sind, sich die Gestaltung
der Arbeit also am Prototyp des bzw. der »jungen und kerngesunden«
Beschéftigten orientiert.

Warum ist das problematisch? Und welche Veranderungen treten mit
dem Alterwerden tatséchlich ein? Hartnéckig hélt sich in vielen Képfen
die Sichtweise von Altern als einem allgemeinen Abbauprozess. Die
tendenzielle Abnahme bestimmter kérperlicher Leistungsmerkmale wird
— im gesellschaftlichen, im »privaten« wie im betrieblichen Kontext —

8 Beispiele dafur, wie dieser Dialog mit den Beschaftigten aufgenommen und
fur die betriebliche Gestaltung genutzt werden kann, werden in Abschnitt 3 dieses
Beitrags gegeben.

9 Siehe dazu auch den Abschnitt zu den »Arbeitsbewaltigungs-Coachings«
in Abschnitt 3 dieses Beitrags.
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haufig generalisiert auf »die Leistungsfahigkeit« Alterer an sich. Vermut-
lich wird an diesem Beispiel besonders deutlich, was in der Gesund-
heitsforderung so haufig auffallt —, dass uns der Blick auf die Defizite
naher liegt als das Wahrnehmen vorhandener Starken und Ressour-
cen. Tatsachlich zeigen Untersuchungen (limarinen, nach Geil3ler et
al.: 123) sowie Einschatzungen betrieblicher Akteurinnen und Akteure
(vgl. Putzing/Wahse 2005: 80) hohere Potenziale bei Alteren auf. Dies
betrifft insbesondere Dimensionen wie zum Beispiel Erfahrungswis-
sen, Auffassungsgabe, Engagement bei der Arbeit, Qualitatsbewusst-
sein sowie die Fahigkeit, komplexe Zusammenhéange zu verstehen oder
logisch zu denken.

Worin besteht also die Herausforderung fir altere Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer in der heutigen Arbeitswelt? Abbildung 2 zeigt die
Grundproblematik im Zusammenhang mit der Passung von Arbeitsan-
forderungen und Leistungsfahigkeit mit zunehmendem Alter und einen
Lésungsvorschlag.

Ausgehend von einem Aspekt der funktionellen Kapazitat zeigen
limarinen et al. auf, dass die korperliche Leistungsfahigkeit mit zuneh-
mendem Lebensalter und ohne systematische personliche und betrieb-
liche MaRRnahmen abnimmt und auch die Erholungsreserven bei gleich
bleibenden Anforderungen kleiner werden. Wenn nun die Arbeitsanfor-
derungen erhéht werden oder zum Beispiel ein chronisches Leiden die
alternsbedingte Veranderung beschleunigt, kann die Entwicklung dahin
gehen, dass die Anforderungen héher sind als die Kapazitaten, diese
zu bewaltigen. Als Losung fir dieses Ungleichgewicht bieten sich zwei
Strategien an, die gemeinsam zur Anwendung kommen sollten: die

Abbildung 2: Leistungsfahigkeit, Belastungen und Erholungsreserven
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Verbesserung der physischen Kapazitat der betreffenden Person (z.B.
durch Training) sowie die Anpassung der Arbeitsanforderungen, d.h.in
diesem idealtypischen Modell ein Senken der kdrperlichen Arbeitsbe-
lastungen. Heute Uberwiegen in der Gesundheitsforderung verhaltens-
praventive Angebote. Auf die (Um-)Gestaltung von Arbeitstatigkeiten
und -anforderungen wird in aller Regel noch viel zu wenig geachtet.
Die zusatzliche Perspektive, wie verschiedene Tatigkeiten fur unter-
schiedliche Altersgruppen gestaltet sein miissten, wird zumeist noch
gar nicht und im Arbeitnehmerinnenschutz noch nicht ausreichend
berlicksichtigt.

Tatsachlich geht es bei der geforderten und notwendigen Strategie,
wie weiter unten noch verdeutlicht werden soll, auch nicht einmal nur
um eine unterschiedliche Gestaltung von Arbeitstatigkeiten fir altere
oder alternde Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, sondern vielmehr um
die unterschiedliche Gestaltung von Arbeit fiir unterschiedliche Men-
schen.

Neue Perspektiven in den bestehenden Disziplinen
Im Zusammenhang mit den Bemiihungen um eine Arbeitswelt, die es
Menschen erméglicht, langer gesund zu arbeiten, wurden in den letzten
Jahren die Begriffe des alters- und alternsgerechten Arbeitens gepragt.:©
Wahrend mit der altersgerechten Arbeitsgestaltung MaRnahmen zur
Anpassung der Arbeit fur bereits altere Arbeithnehmerinnen und Arbeit-
nehmer angesprochen sind — wie etwa eine altersgerechte Didaktik flr
Aus- und Weiterbildung, altersgerechte Ergonomie oder Arbeitszeiten
— liegt dem alternsgerechten Arbeiten die Vorstellung einer praven-
tiven und (arbeits-)lebensbegleitenden Passung von Arbeit und Person
zugrunde, also der optimalen Gestaltung von Arbeit fiir alle Altersgrup-
pen und Lebensphasen. Dies kann (nur) ermdglicht werden, wenn sich
Arbeitsplatze oder -tatigkeiten gemaf den sich wandelnden Bedirfnis-
sen und Kapazitaten von Menschen im Lauf ihres Arbeitslebens eben-
falls anpassen und verandern lassen.

Wenn sich dieses Prinzip auch erst in den letzten Jahren im Zusam-
menhang mit alternsbedingten Veranderungen im Begriff des alterns-
gerechten Arbeitens niedergeschlagen hat, ist die dahinter liegende

10 Synonym oder auch mit jeweils leicht unterschiedlichen Bedeutungszuschrei-
bungen wird z.B. auch von Alter(n)smanagement, Age Management, Productive
oder Active Ageing oder Generationenmanagement gesprochen.
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Grundidee doch keineswegs neu. Wie Georg et al. in einem Projektbe-
richt zum Thema »Modelle alternsgerechter Arbeit« nach Analysen in
deutschen Kleinbetrieben argumentieren: »Wo alternsgerechte Arbeit
in einem umfassenden Sinn praventiv gestaltet wird, geht es eher um
Annaherungen an Konzepte >guter Arbeit« (wie etwa Ulichs dynamisch-
differentielle Arbeitsgestaltung).« (Georg et al. 2005: 4) Die Grundannah-
me des angesprochenen Konzepts von Ulich besteht darin, dass eine
optimale Arbeitsgestaltung (und im Weiteren auch Persénlichkeitsent-
wicklung) nicht ohne die Berlicksichtigung interindividueller Differenzen
gewahrleistet werden kann. Das Prinzip der dynamisch-differentiellen
Arbeitsgestaltung tragt den Unterschieden zwischen Menschen und
auch der intraindividuellen Entwicklung Rechnung: Beschéftigte kon-
nen zwischen verschiedenen Arbeitsstrukturen wahlen und sie kon-
nen ihre Wahl verandern, wenn sich ihre Bedirfnisse und Vorausset-
zungen verandern (nach Ulich 2005). Die Bewaltigbarkeit von Arbeit
wird also nicht mehr alleine an der Person und ihrer »Eignung« fiir eine
bestimmte Tatigkeit festgemacht, sondern die Gestaltung oder Auswahl
der Arbeit orientiert sich an den Bedurfnissen der Person.

Das Prinzip der Riicksichtnahme auf persénliche Entwicklungen und
Unterschiede zwischen Menschen oder Gruppen von Menschen (etwa
Altersgruppen) in der Arbeitsgestaltung ist also nicht neu.** Motiviert
durch die zu bewaltigenden Herausforderungen, welche die Verande-
rung betrieblicher Altersstrukturen mit sich bringt, kdnnte die Ausein-
andersetzung mit dem Ansatz der »Alternsgerechtigkeit« jedoch dazu
beitragen, dass dieses Wissen kiinftig auch tatsachlich auf einer brei-
teren Basis in den Betrieben Anwendung findet.

Eine Voraussetzung dafir ist unseres Erachtens, dass alternsge-
rechtes Arbeiten nicht als neue Disziplin begriffen wird, die nun ihrer-
seits die Pravention und die Gesundheitsférderung erganzt, sondern
dass die Grundprinzipien und Methoden des alternsgerechten Arbei-
tens in die bestehenden Handlungsfelder integriert und in interdiszip-
lindrem Handeln in den Betrieben umgesetzt werden. Ist das Prinzip
verstanden, kann »Alternsgerechtigkeit« dann am wirksamsten erreicht
werden, wenn sie zu einer Querschnittsthematik innerhalb der beste-
henden Disziplinen wird. Dafiir bedarf es allerdings einer Erweiterung

1 Georg et al. schlieRen in ihrem Bericht sogar, dass »der arbeitswissen-
schaftliche Gehalt der Kategorie alter(n)sgerecht (...) kritisch zu bewerten« sei.
Ebd., S. 4.
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der Pravention und Gesundheitsférderung um bestimmte Sicht- und
Handlungsweisen.

Chancen einer Erweiterung der betrieblichen Pravention und
Gesundheitsforderung
Was sind — vereinfacht gesprochen — die Ziele und Nutzenerwartungen
der betrieblichen Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation?
Gesundheits- und persoénlichkeitsférdernde Potenziale und Ressourcen
sollen gestarkt und genutzt werden, der Verschleil von Gesundheit und
Arbeitsfahigkeit (und damit ein friihzeitiger und/oder kranker Ausstieg
aus dem Arbeitsleben) soll verhindert werden und bei bereits beste-
henden Beeintrachtigungen soll die Arbeitsfahigkeit wiederhergestellt
werden. Gelingt es, diese Ziele Uiber ein gesamtes Arbeitsleben hinweg
zu erreichen — und das auch bei einer Verlangerung dieses Arbeitsle-
bens —, sind die besten Voraussetzungen gegeben, die beschriebenen
demografischen und wirtschaftlichen Herausforderungen gut zu bewal-
tigen. Die Perspektive des »alternsgerechten Arbeitens« fiigt den oben
genannten Zielen keine neuen hinzu, sondern kann vielmehr zu ihrer
besseren und umfassenderen Erreichung beitragen.

Was ist das Neue und was sind aus unserer Sicht die zentralen Chan-
cen, die eine Integration der Perspektive »alternsgerechtes Arbeiten«
in die Pravention und Gesundheitsférderung in sich birgt?

Eine Entwicklungs- und Veridnderungsperspektive
Zunachst erweitert die Blickrichtung des alternsgerechten Arbeitens
die bestehenden Anséatze um eine Entwicklungs- und Veranderungs-
perspektive, die zurzeit in aller Regel (noch) vernachlassigt wird. Wie
oben dargestellt verandern sich die individuellen Voraussetzungen von
Menschen im Laufe ihres Arbeitslebens: Zum einen geschieht dies in
einer gleichsam »kollektiven« Weise durch Veranderungsprozesse mit
dem Alterwerden, die fiir alle Menschen in einem mehr oder weniger
hohen Ausmalf stattfinden. Zum anderen veréandern sich im Lauf eines
(Arbeits-)Lebens auch Lebensumsténde und personliche Winsche und
damit auch die Anspriiche und Bediirfnisse in Bezug auf Arbeit. Nicht
zuletzt ist die Arbeitswelt selbst — und im Zusammenhang damit die
Bedingungen an den einzelnen Arbeitsplatzen — einem stetigen Wan-
del unterworfen.

Wiewohl es von arbeits- und gesundheitswissenschaftlicher Seite
mittlerweile eine gute Wissensgrundlage gibt, um Arbeit an die Bedrf-
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nisse verschiedener Lebensalter und -phasen anzupassen und die
spezifischen Starken &lterer Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer zu
nutzen und erhalten, wird dieses Wissen in den Betrieben und in der
betrieblichen Praventionsarbeit und Gesundheitsférderung noch kaum
aufgegriffen.

Soll die im Zentrum des Arbeitsbewaltigungskonzepts stehende
»Passung« zwischen Person und Arbeitsanforderungen ermdoglicht und
veranderungsiberdauernd erhalten werden, braucht es Arbeitsbedin-
gungen, die sich mit der Person mit verandern, oder individuelle Alter-
nativen, wenn dies nicht méglich ist. Die einzige Méglichkeit, solche fle-
xiblen und im Wortsinn passenden Arbeitswelten zu schaffen, besteht
darin, im Bemiihen um »gute Arbeit« das Wissen um alternsbedingte
Veranderungen sowie die Beschaftigten und ihre individuellen Bedurf-
nisse noch starker mit einzubeziehen.

Gelebte Partizipation und Individualitét

Ein weiterer Aspekt, der durch die Orientierung am Konzept der Arbeits-
bewaltigungsfahigkeit ins Blickfeld riickt, ist ein hochst individueller.
Sein Ausgangspunkt ist die Tatsache, dass Menschen schon »an sich
verschieden« sind — es gibt nicht »die« oder »den« Beschaftigte/n. Es
gibt mehr Unterschiede zwischen Menschen, egal welchen Alters, als
zwischen verschiedenen Altersgruppen. Diese Verschiedenartigkeit von
Menschen sollte auch eine Auswirkung auf die Methodik in der betrieb-
lichen Pravention und Gesundheitsférderung haben.

Partizipation — also die Beteiligung der Beschaftigten als »Exper-
tinnen fur ihre eigene Arbeit und Gesundheit« in der Entwicklung und
Gestaltung von Interventionen — ist eines der zentralen Prinzipien und
Qualitatskriterien der betrieblichen Gesundheitsférderung. In betrieb-
lichen Initiativen findet es seine Umsetzung am haufigsten in Methoden
wie Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterbefragungen oder Gesundheitszir-
keln. Nachdem z.B. der Gesundheitszirkel ein Gruppeninstrument ist,
in dem Beschaftigte eine Vertretungsfunktion fir ihre Kolleginnen und
Kollegen (z.B. aus einem Arbeitsbereich oder einer Berufsgruppe) tiber-
nehmen, sind die im Zirkel erarbeiteten Lésungen in der Regel eben-
falls kollektive. Unter dem Gesichtspunkt der oben dargestellten indi-
viduellen Bedirfnisse und Voraussetzungen von Menschen scheint
es sinnvoll, die bewéhrten und wirksamen Instrumente und Methoden
der Gesundheitsférderung durch solche zu erganzen, die eine starkere
Berucksichtigung der einzelnen Person ermdglichen. Der wesentliche



Alternsgerechtes Arbeiten — eine neue Perspektive 191

Zusatz dabei: Das heif3t nicht, dass die daraus folgende Intervention
auf die Ebene der Person beschrénkt bleibt. Diese muss vielmehr die
betrieblichen Bedingungen und das gesamte Spektrum des Férdermo-
dells der Arbeitsfahigkeit beinhalten, wenn sie nachhaltigen Erfolg brin-
gen soll. Partizipation in diesem neuen Sinn definiert — »ja« zur Beteili-
gung aller Beschéftigten, aber »nein« zu denselben Interventionen fur
alle — kann dazu beitragen, dass Mafinahmen zur Gesundheitserhal-
tung noch effektiver werden als bisher.?

Arbeitshewaltigungsfahigkeit als handlungsmotivierender

Begriff in der Beratung

Damit Gesundheit und Arbeitsfahigkeit tatsachlich wirksam erhalten
oder verbessert werden, braucht es umfassende und langfristig orien-
tierte Aktivitaten auf allen im Férdermodell dargestellten Handlungse-
benen. Wahrend die betriebliche Gesundheitsférderung zwar konzep-
tuell von einem umfassenden Gesundheitsbegriff ausgeht und haufig
als Ansatz der Organisationsentwicklung definiert wird, zeigen Erfah-
rungen mit betrieblichen Entscheidungstragerinnen und -tragern und
mit Beschaftigten, dass der Begriff »Gesundheit« mit eindimensionalen
Bildern und Assoziationen belegt ist. Lésungsvorschlage aus Gesund-
heitszirkeln, die sich z.B. auf arbeitsorganisatorische Veranderungen
beziehen, werden von Vorgesetzten und Kolleginnen und Kollegen nicht
selten mit der Frage »Und was hat das mit Gesundheit zu tun?« kom-
mentiert. Das Fordermodell der Arbeitsfahigkeit zeigt dieselben Hand-
lungsfelder auf, die auch in der betrieblichen Gesundheitsférderung
haufig als wesentlich kommuniziert werden, allerdings — wie die Erfah-
rung in zahlreichen Betrieben zeigt — ohne in Konflikt mit den tief veran-
kerten personlichen Gesundheitskonzepten der Beteiligten zu geraten.
Es verdeutlicht vielmehr, wie umfassend das betriebliche Handlungs-
spektrum ist, wenn die Zielrichtung »gute Arbeit« lautet. Der Begriff der
Arbeitsbewaltigungsfahigkeit kann daher als » Turoffner« in die Betriebe
dienen und dazu beitragen, dass sich das weit gefasste Gesundheits-
verstandnis der betrieblichen Gesundheitsférderung auch in entspre-
chend umfassenden Interventionen wiederfindet.

2 Drei Methoden-Beispiele, wie aus individuellen Gesprachen systematisch
betriebliche und personliche VerbesserungsmalRnahmen abgeleitet werden kon-
nen, werden in Kapitel 3 dieses Beitrags geschildert.
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Ergénzung um neue Sichtweisen und innovative Methoden

Fir die Umsetzung alternsgerechten Arbeitens in der Pravention und
Gesundheitsforderung missen nicht notwendigerweise neue Instrumen-
te erfunden werden — und doch miissen zum Teil neue Wege beschrit-
ten werden. Wie limarinen und Tempel (2002) aufzeigen, kann es bei-
spielsweise im Arbeitnehmerinnen- und Arbeitnehmerschutz darum
gehen, das vorhandene Wissen um alternsbedingte Veranderungen
mit einzubeziehen, wenn Arbeitsplatze Uberprift werden oder eine
Betriebs- oder Branchen-Epidemiologie zu benutzen, die in der Lage
ist, frihzeitig Belastungsschwerpunkte und altersabhéangige Verande-
rungen der Betroffenen aufzudecken oder vorherzusagen. Es geht also
vor allem um eine Bertlicksichtigung des Wissens und der Prinzipien
zum alternsgerechten Arbeiten und um eine entsprechende Erweite-
rung oder Neuausrichtung bestehender Methoden. Der Kern dabei ist
— systematisch und ein Arbeitsleben lang —, in Dialog zu treten mit den
Beschéftigten. Zwei innovative Methoden, die diesen Dialog aufnehmen
und kultivieren, werden im nachsten Abschnitt vorgestellt: das Arbeits-
bewaltigungs-Coaching — gefuhrt von Praventivfachkraften —und wert-
schatzende Mitarbeiterinnen- und Mitarbeitergesprache — gefuhrt von
Flhrungskréaften.

3. Beispiele fiir MaBnahmen und Instrumente zur Férderung
und Erhaltung der Arbeitshewaltigungsfahigkeit

Die drei folgenden Praxisbeispiele zeigen modellhaft unterschiedliche
Wege zur Gestaltbarkeit von Arbeitsbewaltigungsfahigkeit auf. Auch
wenn wir die Unterschiede zwischen den Projekten betonen, schlie-
Ren sich die vorgestellten Gestaltungszugange nicht aus. Bei genauer
Betrachtung stellen sich die verschiedenen Beratungsansatze und die
verwendeten Methoden vielmehr als modular und aufeinander abstimm-
bar dar.

In Tabelle 1 auf der folgenden Seite werden zunéchst auf einen Blick
ihre Unterschiede und Schnittstellen dargestellt.
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Tabelle 1: Beratungsansétze und Methoden

Beratungs-
ansatz

SAFE  Partizipative
Regionalent-
wicklung

Bus- Betriebliche
fahren  Gesundheits-
—ein férderung
Lebens-

beruf

Betrieb- Arbeitneh-
liches  merinnen- und
Ein- Arbeitnehmer-
gliede- schutz
rungsma-

nagement

(BEM)

»Arbeitsbe-

Methoden Zielgrup- Initiator/
pen Inititia-
torin
Beschéf- Berate-
tigte/r rinnen und

waéltigungs-

Coaching«

Wertschat-

zende

Fiihrungsdi-

aloge

Betrieb-
liches
Eingliede-
rungsma-
nagement

—Betriehe  Berater fiir
—Regionale Betriebliche
Entschei- Gesund-
dungstrage-  heitsfor-
rinnenund  derung
-trager und Regi-
onalent-
wicklung
— Sozial-
partnerinnen
und -part-
ner
Fihrungs-  Geschafts-
krafte — Mit- fuhrung
arbeiterinnen — Berate-
und Mitar-  rinnen und
beiter Berater fiir
Betriebliche
Gesund-
heitsférde-
rung

Mitarbeiter/ Arbeitsme-
Mitarbeiterin dizinerin/-
—Fiihrungs-  mediziner
kraft

Préaven-

tion/

Gesund-

heitsfor-

derung

Primérpra- Sensibi-

vention lisierung

und Ge-  und Akti-

sundheits- vierung,

forderung  bediirfnis-
gerechte
MaRnah-
men

Gesund-  Umset-

heitsfor-  zungspro-

derung  jektzur

und Personal-

Priméarpra- pflege

vention

Arbeits-  Umset-

nahe Zungspro-

Rehabili-  jekt zur

tationund Reintegra-

Tertidrpra- tion

vention

193

Charakter Finan-

zierung/
Forde-
rung

Gesamt-
forde-
rung

Privat-
wirt-
schaft-
lich und
Antrag
auf
Teilfor-
derung

Privat-
wirt-
schaft-
lich

Konzertiertes Programm: »Arbeitshewaltigungs-Coaching« — Denkanstof3e
und Handlungsimpulse fiir Personen, Betriebe und die Region (SAFE)

Das »Sonderprogramm zur Férderung der Beschéftigung Alterer 2006-
2007«*® ermdglicht die Umsetzung der Zukunftsinitiative SAFE im
Bezirk Gmunden/O0. SAFE steht fiir »Im Salzkammergut fordert ein

13 Budgetmittel von AK, BMWA und Sozialpartnern; koordiniert durch das

AMS.
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Fruh-Erkennungs- und Beratungs-Netzwerk die Arbeitsbewaltigungs-
fahigkeit«.4

Ein bewusst aus regionalen Initiatorinnen und Initiatoren sowie Part-
nerinnen und Partnern zusammengestelltes Team?® versucht, Betroffene
und Beteiligte fiir das Thema zu sensibilisieren und zu Férdermaf3nah-
men zu motivieren. Die Erhaltung und Férderung des Arbeitsvermo-
gens der Beschéftigten tragt zur Wettbewerbsfahigkeit der Betriebe
und zur Zukunftsfahigkeit der Region bei. Gemeinsame und konzer-
tierte Anstrengungen von Seiten der Beschéftigten, der Fihrung des
Betriebes und der regionalpolitischen Akteurinnen und Akteure sollen
die Wahrscheinlichkeit erhéhen, dass spiir- und sichtbar der demo-
grafische Wandel in einem Bezirk — einem Subsystem Osterreichs —
gemeistert werden kann. In der geférderten Startphase (von Juli 2006
bis November 2007) werden 300 Beschaftigte in sechs Kooperations-
betrieben sowie die Bezirksoffentlichkeit mittels eines Netzwerks regi-
onalpolitischer Interessenvertreterinnen und -vertreter, Arbeitsmarkt-
und Gesundheitsexpertinnen und -experten erreicht.

Im Mittelpunkt der Beratungen steht das Forderkonzept der Arbeits-
bewaltigungsfahigkeit. Beginnend bei der Person und ihrem konkreten
Forderbedarf werden mit einem Empowerment-Instrument?® die Per-
son selbst und in weiteren Schritten die Flihrung des Betriebes und die
Regionalpolitikerinnen und -politiker zur Umsetzung von Erhaltungs-
und FoérdermafRnahmen in den Handlungsfeldern Gesundheit, Kom-
petenz, Flhrungsorganisation und Arbeitsbedingungen aufgefordert.
(Siehe Abbildung 3)

Dieses integrative Vorgehen wird durch das Beratungs-Werkzeug
»Arbeitsbewaltigungs-Coaching (AB-C)«17 ermdglicht. Auf der Ebe-

14 siehe www.arbeitsfaehigkeit.at

15 Wirtschaftskammer und Arbeiterkammer der Bezirksstelle Gmunden, Bera-
tungseinrichtungen arbeitsleben und Hollinetz Unternehmensberatung, Regional-
management und Technologiezentrum.

16 Empowerment oder Befahigung = Prozess, mit dem die Fahigkeiten von Men-
schen gestarkt und aktiviert werden, Herausforderungen zu bewaltigen, Bedurf-
nisse zu befriedigen, Probleme zu l6sen und sich die notwendigen Ressourcen
zu verschaffen, um die Kontrolle tber die Entscheidungen und Handlungen zu
gewinnen, die ihre Gesundheit beeinflussen.

17 Arbeit und Zukunft e.V. (2007). Das »AB-C« basiert auf dem finnischen For-
derkonzept und dem Messinstrument »Arbeitsbewaltigungs-Index (ABl)«. Es wur-
de im Rahmen des Forschungsprojekts PIZA 2002-2005 adaptiert und erprobt
(www.piza.org).
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Abbildung 3: Mehrebenen-Beratungsansatz: Person — Betrieb — Region

ne der Person ist das AB-C ein personlich-vertrauliches Coaching-
Gespréach. Es dauert etwa 60 Minuten pro Beschaftigtem/Beschatftigter.
Im ersten Teil des AB-C wird der Arbeitsbewaltigungs-Index ermittelt
und erlautert. Dieses Ergebnis gibt Auskunft, ob eine Passung oder
eine Nicht-Passung von Arbeitsanforderungen und individuellen funk-
tionellen Kapazitaten vorliegt. Entsprechend dem Ergebnis sind die
jeweils passenden und notwendigen Forderstrategien zu wéhlen (sie-
he Tabelle 2).

Tabelle 2: Interpretationsmodell des Arbeitshewiltigungs-Index

Ergebnis Erlauterung Forderstrategie

MaRige oder kritische Nicht-Passung Verbesserungs- und/oder
Arbeitsbewaltigungs- »Arbeit-Person« WiederherstellungsmaR-
konstellation nahmen

Sehr gute und gute Arbeits-  Passung »Arbeit-Person« Erhaltungs- und/oder Unter-
bewaltigungskonstellation  mit mehr oder weniger stiitzungsmallnahmen

ausreichenden Reserven und
Entwicklungsspielrdumen

Damit erhalt die Person Denkanst63e, und Arbeitsbewaltigungsféahigkeit
wird gestaltbar. Der zweite Teil des Gespréachs ist eine Kurzberatung bzw.
ein Coaching, in dem der/die Beschaftigte angeleitet wird, fur sich For-
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dervorsatze festzulegen und Férderwiinsche an den Betrieb zu formu-

lieren. Gemeinsam wird besprochen, wie die individuellen Férderwin-

sche an geeigneter Stelle im Betrieb vorgebracht werden kénnen.

Auf der Ebene des Betriebes und der Region ist das AB-C ein Pro-
zessberatungs-Instrument fir Entscheidungstragerinnen und -trager.
Die anonyme Zusammenfassung der persénlichen AB-Cs liefert dem
Betrieb im Rahmen eines dreistiindigen Arbeitsbewaltigungs-Work-
shops eine qualitativ hochwertige Planungs- und Steuerungsgrundlage
zum Erhalt des Arbeitsvermdgens der Beschaftigten. Die Beraterinnen
und Berater leiten die Workshopteilnehmerinnen und -teilnehmer dazu
an, eine bis drei konkrete MaRnahmen zu beschlieRen. Auf Wunsch
werden Umsetzungshinweise gegeben.

Im zweimal jahrlich stattfindenden Netzwerk beraten regionalpoli-
tische Entscheidungstragerinnen und -trager die Giberbetrieblich zusam-
mengefassten Daten aus den AB-Cs und den Arbeitsbewaltigungs-
Workshops und beschlieRen Malinahmen, die dabei helfen sollen, den
demografischen Wandel in der Region positiv zu meistern.

Die Zukunftsinitiative SAFE halt 2007 die Hinweise von derzeit 300
Beschéftigten aus sechs branchengemischten und unterschiedlich grof3-
en Betrieben (von 16 bis 370 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern) in Han-
den. Das Durchschnittsalter der Beteiligten ist 44 Jahre. Es haben zwi-
schen 60% und 95% der Belegschaften das Angebot des freiwilligen
»Arbeitshewaltigungs-Coaching« wahrgenommen. Der durchschnitt-
liche Arbeitshewaltigungsstatus liegt bei 41 Arbeitsbewaltigungs-Ind-
expunkten und bewegt sich damit insgesamt im guten Arbeitsbewalti-
gungsbereich.

Das »Arbeitsbewaltigungs-Coaching« erweist sich als praxistauglich
und ist ein Beitrag zum Empowerment der Beteiligten:

m Esist eine aktivierende und ergebnisorientierte Intervention auf allen
veranderungsrelevanten Ebenen. Die Beratung beginnt bei den indi-
viduellen Bedarfen und Erfordernissen der Person fur ihre Arbeits-
bewaltigung heute und morgen. Sie bleibt aber dort nicht stehen,
sondern ermutigt die Person wie auch betriebliche Entscheidungs-
tragerinnen und -trager, die Arbeitsbewaltigungsfahigkeit positiv zu
beeinflussen. Im Durchschnitt formulieren die Beschéftigten sechs
Fordervorsatze bzw. Férderwiinsche an den Betrieb. Im Durchschnitt
entscheiden sich die Betriebe fiir eine bis drei betriebliche Forder-
mafnahmen. Im ersten regionalen Stakeholder-Netzwerk wurden
zwolf FérdermalRnahmen erarbeitet.
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m Sowohl Beschéftigte als auch betriebliche Entscheidungstragerinnen
und -trager sind mit dem Beratungsangebot zufrieden: Sie bezeich-
nen es als effektive, sofort spurbare und den/die Mitarbeiter/in in
den Mittelpunkt stellende Intervention. Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter jeder Altersgruppe und in jeder Arbeitsbewaltigungskonstel-
lation werden mit ihren Bediirfnissen ernst genommen.

m Das AB-C lasst sich einfach, praktisch und zeitnah in kleinen und
mittelgroRen Betrieben umsetzen. Diese schatzen den integrierten
Ansatz und den Zugang zu Uberbetrieblichen Malinahmen, sodass
sie nicht alleine den demografischen Wandel meistern missen, son-
dern Hilfestellungen und Unterstiitzung durch die Region erhalten.

Betriebliche Gesundheitsforderung: Fiihrung fordert Arbeitsfahigkeit
(»Busfahren — Ein Lebensberuf«'8)

Die Bevolkerungsprognose stellt in Aussicht, dass kinftig mehr tber
50-Jahrige als unter 30-Jahrige in den Betrieben arbeiten werden. Die-
se Situation ist in einem mittelgroRen dsterreichischen Busunterneh-
men schon heute (2007) der Fall: 42% der Arbeiterinnen und Arbeiter
gehdren zur Gruppe »50plus« und 11% sind unter 30 Jahre alt. Das
bedeutet, dass viele durch ihre Berufsjahre erfahrene Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in der Belegschaft sind. Gleichzeitig ist es ein Auftrag
fur ein umsichtiges Personalmanagement, ein besonderes Augenmerk
auf die Erhaltung der Gesundheit und Arbeitshewaltigungsfahigkeit der
Beschaftigten zu legen. Darin liegt eine besondere Herausforderung in
dieser Branche: Frilher meinte man, dass »Busfahren kein Lebensbe-
ruf ist«. Nur knapp 3% der Busfahrerinnen und Busfahrer haben in den
1990er Jahren ihre Berufstatigkeit wegen des Erreichens der gesetzli-
chen Altersgrenze beendet. Jede/r 45. Fahrer/in — bezogen auf alle in
einem Jahr beschaftigten Fahrerinnen — wurde vorzeitig fahrdienstun-
tauglich geschrieben (Trankle/Bailer 1996: 2). Diese fur den bzw. die
Mitarbeiter/in und den Betrieb bedauerlichen und schmerzlichen Ent-
wicklungen will das Busunternehmen verhiten. Jeder Mann und jede
Frau wird gebraucht und sollte so wenig wie moglich fehlen, damit der
Betrieb gut weiterlaufen kann. Darum wurde ein Personalpflege- und
-entwicklungsprogramm nach den Qualitatskriterien der Betrieblichen

18 Ein Projekt der Firma sabtours Autobus- und Reisebiiro GmbH, Wels, gefor-
dert vom Fonds Gesundes Osterreich.
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Gesundheitsforderung gestartet und beim Fonds Gesundes Osterreich
zur Teilférderung eingereicht.

Die Ziele der Initiative sind die Erhaltung des Arbeitsvermégens und
die Starkung der Arbeitszufriedenheit bis zum Pensionseinstieg sowie
die Forderung des Wohlbefindens der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter am Arbeitsplatz. Dies stellt auch die Grundlage dafiurr dar, danach
mit so wenig wie moglich gesundheitlichen Beeintrachtigungen in den
dritten Lebensabschnitt einzusteigen. Kurz gesagt: Gesund und so
lang wie moglich in Arbeit und gesund in Pension. Diese Ziele sollen
mit vorbeugenden MaRnahmen fir alle Altersgruppen und gemein-
sam mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erreicht werden. Das
Programm dauert von 2007 bis 2009 — Maflinahmen, die sich bewahrt
haben, sollen darliber hinaus weitergefiihrt werden. Umgesetzt wird
das Programm in den in Tabelle 3 dargestellten Schritten, wobei ein
besonderes Augenmerk auf die Einbindung der Beschéftigten und ihrer
Erfahrungen gelegt wird.

Eine grof3 angelegte finnische Langsschnittuntersuchung1981-1992
(nach limarinen/Tempel 2002: 249) liefert Belege fiir den Einfluss des
Vorgesetztenverhaltens auf die Arbeitsbewaltigungsfahigkeit der — ins-
besondere alteren — Beschaftigten. Mit der Verbesserung des Vorge-
setztenverhaltens aus Sicht der Beschaftigten erhdhte sich mit einer
3,6-fach gréRBeren Wahrscheinlichkeit ihnre gemessene Arbeitsbewalti-
gungsfahigkeit.

Eine Begrindung kann darin liegen, dass altere Beschaftigte mehr
Zeit bendtigen als jingere, um sich anzupassen und sich auf anstehen-
de Aufgaben und Neuerungen vorzubereiten. Vorgesetzte, die zu einem
intergenerativen Betriebsklima beitragen, sind in der Lage, schwierige
Themen so zu kommunizieren, dass sie Argumente und Lésungen fin-
den, die von allen Mitarbeiterinnen- und Mitarbeitergruppen akzeptiert
werden kénnen.

Damit gewinnt das Vorgesetztenverhalten fiir die Verbesserung der
Arbeitsbewaltigungsféahigkeit von alter werdenden Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmern erste Prioritat und erhielt im Programm »Busfah-
ren — ein Lebensberuf« ein Schwergewicht. Die Kommunikation der
Fuhrungskrafte soll durch die Einfihrung besonderer, anerkennender
Mitarbeiterinnen- und Mitarbeitergesprache verbessert werden. Da
jede/r Mitarbeiter/in sein/ihr eigenes Anliegen hat, handelt es sich um
exklusive Vier-Augen-Gesprache. Weil zumindest Gesund(et)e und
gesundheitlich Gefahrdete ein anderes Bedirfnis haben, gibt es zwei
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Tabelle 3: Projektbausteine von »Busfahren — Ein Lebensberuf«

1. Bestandsaufnahme

2. Einfiihrung ge-
sundheitsfordernder
Mitarbeiterinnen- und
Mitarbeitergesprache
durch die unmittelbaren
Vorgesetzten

3. Unterstlitzungsange-
bot des/der Arbeitsme-
diziner/in »Vertrauliche
Arbeitsbewaltigungs-
Coachings«

4. MalRnahmenentwick-
lung und -umsetzung

5. Wirkungs-
tberpriifung

Anonyme Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiterbefragung nach
dem Motto »lhre Meinung zu Arbeitshedingungen und Wohl-
befinden ist uns wichtig!«. Die Auswertung macht die Gebiets-
krankenkasse.

Betriebliche Weiterbildung fiir die Fiihrungskrafte in gesund-
heitsférdernder Gespréchsfiihrung

Durchfiihrung der Mitarbeiterinnen- und Mitarbeitergespréache
mit allen Beteiligten

Auswertung dieser Gesprache

Mafnahmenentwicklung aufgrund der Mitarbeiterinnen- und
Mitarbeiter-Gesprachshinweise

Vertrauliches Beratungsgesprach fir Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter mit gesundheitlichen Problemen und alle weiteren, die
dies wiinschen

Die gedulerten Forderwiinsche werden in anonymisierter Wei-
se an den Betrieb zur MaRnahmenentwicklung weitergeleitet.
Berticksichtigung der Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiter-
Hinweise nach wirtschaftlichen Méglichkeiten bei

— Dienstplanénderung,

— Wahlangeboten fiir dltere oder gesundheitlich gefahrdete
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

— Weiterbildungsprogrammen und

— Gesundheitsangeboten.

Wiederholung der anonymen Mitarbeiterinnen- und Mitarbeiter-
befragung

unterschiedliche, aber immer wertschéatzende, Gesprachseinladungen

— einerseits zum

m »Anerkennenden Erfahrungsaustausch mit Gesunden und Gesun-
deten«, um sie zu stabilisieren und von ihnen fiir den ganzen Betrieb
zu lernen, und andererseits zum

m »Achtsamen Arbeitsbewadltigungsgesprach mit gesundheitlich
Gefahrdeten und Kranken«, um sie — auch durch betriebliche Mal3-
nahmen — zu unterstitzen (siehe Geil3ler/Bokenheide/Schliinkes/
Geil3ler-Gruber 2007).
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Betriebliches Eingliederungsmanagement am Beispiel eines Busfahrers™
Das ubliche Vorgehen der Rehabilitation nach aufwandiger Operation
oder langer Krankheit und anschlieRender Férderung durch individu-
elle Fitnessprogramme fuhrt nicht immer zu befriedigenden Ergebnis-
sen. Bei Ruckkehr in den Beruf haben keine Veranderungen am Arbeits-
platz und der Arbeitstatigkeit stattgefunden. Meist ist jedoch sofort die
volle Einsatzfahigkeit des/der gesund(et)en Beschéftigten gefordert. In
Deutschland hat das Betriebliche Eingliederungsmanagement in das
Sozialgesetzbuch?® Eingang gefunden. Es ist nicht nur fiir Beschaf-
tigte mit begutachteter eingeschréankter Erwerbsfahigkeit vorgesehen,
sondern wird den Betrieben fur alle Beschéftigten nach einer Lang-
zeiterkrankung (langer als 42 Wochen Arbeitsunféhigkeit) empfohlen.
Damit steigt die Chance, dass arbeitsnahe und — zumindest temporéar —
unterstutzende Interventionen zur Wiederherstellung der notwendigen
Arbeitsbewaltigungsféahigkeit im Betrieb stattfinden. Neben einem dif-
ferentiellen Ansatz der priméaren Pravention und der Gesundheitsfor-
derung braucht es auch in der tertiaren Pravention individuell ange-
passte, arbeitsbezogene MalRhahmen. Ansonsten kann die berufliche
Reintegration trotz aufwandiger Behandlung und Rehabilitation schei-
tern. Ein Zusammenwirken von Vorgesetzten, ggf. Belegschaftsvertre-
tung und Praventivfachkréaften (allen voran aus der Arbeitsmedizin) mit
dem/der betroffenen Beschéftigten erlaubt zeitweilige Modifizierungen
der Arbeitsanforderungen und vermeidet neuerliche Arbeitsunfahigkeit,
Berufsunfahigkeit bzw. Arbeitslosigkeit.

Das Beispiel eines Busfahrers im Offentlichen Personennahverkehr
zeigt die Chancen fur alle Beteiligten auf: Der Busfahrer ist zum Zeit-
punkt der Riickkehr aus der Langzeiterkrankung 50 Jahre alt und sieht
auf 20 Dienstjahre zurlick. Er liebt seinen Beruf. Innerhalb der letzten
acht Jahre hatte er drei Bandscheibenvorfélle. Der letzte wurde auf-
wandig mit speziellen Verfahren operiert. Dennoch wird der Busfahrer
aus der anschlieRenden Rehabilitation als arbeitsunfahig entlassen. Bei
Fortsetzung der Therapie rechnen die Begutachterinnen und Begutach-
ter mit Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit in drei Monaten. Nach dieser
Zeit meldet sich der Busfahrer also bei seinem Vorgesetzten mit einer

19 Mit freundlicher Genehmigung des begleitenden Arbeitsmediziners Dr. Tem-
pel, zitiert nach limarinen/Tempel 2002.
20 siehe 8§ 84 Abs. 2 Sozialgesetzbuch (SGB) IX.
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Bescheinigung der Arbeitsfahigkeit?! zurtick. Busfahren ist eine korper-
lich einseitige Arbeitstatigkeit: Nach zwei Stunden kontinuierlichen Sit-
zens treten bei dem gesundeten Busfahrer unangenehme brennende
Schmerzen in der Lendenwirbelsdule auf. Er hat in der Rehabilitation
Bewegungs- und Entspannungstibungen gelernt, die Entlastung ver-
schaffen. Daflir benétigt er aber ca. 20 Minuten Pause, die es in sei-
nem Dienstplan zu diesen Zeiten oder in diesem Ausmalfd nicht gibt.
Erschwert wird seine Situation durch den innerstadtischen Stopp- und
Go-Verkehr, der den Verlust von Pausenzeit und haufige bis standi-
ge Anspannung bedeutet. Seine Schmerzen werden durch diese Ver-
krampfung der Ruckenmuskulatur verstarkt. Schnell stellt sich fir ihn
heraus, dass der Ubliche zehnstlindige Dienst fiir ihn nicht zu bewalti-
gen ist. Der Busfahrer nimmt Kontakt mit seinem Betriebsarzt auf und
erhalt dort erstmals eine arbeitsplatznahe Unterstiitzung. Der Betriebs-
arzt erklart den Fahrer befristet fahrdienstuntauglich bei gleichzeitiger
Arbeitsfahigkeit. Damit entsteht ein dringender Gesprachsbedarf zwi-
schen Vorgesetztem, Beschaftigtem und Betriebsarzt. Es steht noch
ein Lésungsweg offen, und der bezieht sich auf die (zeitweilige) Anpas-
sung der Arbeitsbedingungen: Der Vorgesetzte und der Dienstplaner
entwickeln einen speziellen Dienstplan, der die notwendigen Pausen
vorsieht. Teilarbeitsversuch mit zunachst vier Stunden pro Tag in den
ersten sechs Wochen und dann gleitend ansteigende Fahrzeiten wer-
den vereinbart. Der umsichtige Eingliederungsprozesses gelingt. Die
vereinbarten Arbeiten kdnnen vom Busfahrer bewaltigt werden. Sei-
ne Zuversicht und seine psychischen Leistungsreserven nehmen zu.
Heute arbeitet der Busfahrer wieder im reguléaren Dienst- und Schicht-
plan. Es findet kein Krankheitsruickfall statt. Sein Anwesenheitsverhal-
ten, seine Arbeitsbewaltigungsfahigkeit und seine Verbundenheit mit
dem Unternehmen sind hoch.

Schlussfolgerungen

Das erste beschriebene Projekt — SAFE — wurde als ein partizipatives
Regionalentwicklungsprojekt gestartet. Das eingesetzte Beratungs-
werkzeug »Arbeitsbewaltigungs-Coaching« sensibilisiert und aktiviert
alle Beteiligten des gesellschaftlich notwendigen Vorhabens »Langer,
gesund und gerne arbeiten«. Wir ordnen es der Primarpravention und

2 Das deutsche Krankenversicherungsrecht kennt wie das Osterreichische
keine Teilarbeitsfahigkeit.
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der Gesundheitsférderung zu, weil die Beteiligten (Person, Betrieb,
Regionalgesellschaft) befahigt und in die Lage versetzt werden, sich
zur exogenen und endogenen Beeinflussbarkeit der Arbeitsbewalti-
gungsfahigkeit zu verhalten. Die Beziehung »Arbeit — Person« wird
unter humanen Gesichtspunkten beleuchtet und potenziell verandert.
Ein diesbeziigliches Projekt ist ohne eine zumindest teilweise Forde-
rung der regionalen Beratungsinfrastruktur nicht denkbar. Die gewon-
nenen Erkenntnisse aus Ist-Analysen und Interventionseffekten waren
gesamtgesellschaftlich von Bedeutung, wenn es entsprechende Koor-
dinationsagenturen gabe. Diese mussten erst — durch einen entspre-
chenden gesetzlichen Auftrag — eingerichtet werden oder bestehende
Einrichtungen dazu beauftragt werden.

Das zweite Projekt stellt eine einzelbetriebliche Initiative dar. Dieses
betriebliche Gesundheitsférderungsprojekt setzt den Schwerpunkt auf
den Ausbau von organisationalen Gesundheitsressourcen wie teilneh-
mend-partizipatives Vorgesetztenverhalten. Durch eine verbesserte
Kommunikation zwischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und Vorge-
setzten und das damit eintretende bessere Verstandnis fur die Bedurf-
nisse der Beschaftigten begtinstigt Vorsorge fir alle Generationen und
die Umsetzung bedirfnisgerechter MalRnahmen fiir gesundheitlich
Gefahrdete. Die Teilférderung durch den Fonds Gesundes Osterreich
stellt fiir diesbeziigliche Projekte in kleinen und mittelgroRen Unterneh-
men in Richtung Unternehmenskulturwandel und »Experimente« in der
Fuhrungskultur eine wesentliche Starthilfe dar.

Im dritten Praxisbeispiel wird deutlich, wie der Blick auf die spezi-
fische Situation eines/einer Beschaftigten — in diesem Fall nach einer
Langzeiterkrankung und Rehabilitation — und ein gemeinsames Bemiih-
en aller Beteiligten um eine individuell wie betrieblich sinnvolle Lésung
dazu beitragen kann, die Arbeitshewaltigungsfahigkeit wieder herzustel-
len und Arbeitsunféahigkeit zu vermeiden. Méglich werden diese Schritte
durch im Betrieb gut verankerte Praventivfachkrafte nach dem Arbeit-
nehmerlnnenschutzgesetz.

Allen geschilderten Beispielen ist gemeinsam, dass der Dialog mit
den Beschéftigten und ihre aktive Beteiligung in der Entwicklung von
Interventionen Methode ist. Betrieblich verankerte Instrumente und Pro-
zesse ermdglichen es zunachst, die einzelne Person und ihre Voraus-
setzungen, Bedurfnisse und Bedarfe in den Blick zu nehmen — dies
systematisch, kontinuierlich und die mit dem Alterwerden und ande-
ren Entwicklungen stattfindenden Veranderungen erfassend. Auf Basis
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der im Gesprach gewonnenen Informationen und Erkenntnisse kénnen
dann gemeinsam mit der Person notwendige und sinnvolle Mal3nah-
men zur Erhaltung und Férderung der Arbeitsbewaltigungsfahigkeit auf
betrieblicher und personlicher (bzw. auch auf regionaler) Ebene iden-
tifiziert und umgesetzt werden.

Mit dem Praventions- und Gesundheitsférderungsgesetz sollte eine
Grundlage geschaffen werden, die inhaltlichen Prinzipien des alternsge-
rechten Arbeitens in die bestehenden Praventions- und Gesundheitsfor-
derungs-Programme aufzunehmen. In diesem Zusammenhang bedarf
es der Einrichtung regionaler und Giberregionaler Strukturen, die auffor-
dern, alternsgerechtes Arbeiten als Querschnittsaufgabe umzusetzen
und dabei Initial- und Koordinations-Unterstiitzung gewahren.
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Umgang mit psychischen
Belastungen im Betrieb

Die Erhebung des Status lasst den Schluss zu, dass psychische Belas-
tung im Betrieb Krankheiten verschiedenster Art verursacht. Daher ist
es an der Zeit, den Betrieben eine Anleitung zum Umgang mit psy-
chischen Belastungen zu geben, um Fehlbelastungen, die zu Krank-
heiten fiihren, zu vermeiden. Dazu gehdren vor allem organisatorische
Mafnahmen, die zu héherer Transparenz von Kompetenzen und Ent-
scheidungsverlaufen und damit zu héherer Arbeitszufriedenheit fihren.
Der Weg dorthin ist aber nicht mit einem Schritt bewaltigbar. Die Organi-
sation muss sich entwickeln und lernen, andere Formen des Umgangs
mit neuen Herausforderungen hervorzubringen. Dies geschieht am bes-
ten mit sozialem Lernen. Konkrete Schritte in diese Richtung kénnen
die Verwendung der Instrumente des Coaching, der Mediation und der
Supervision sein.

Erkrankungen als Folge psychischer Belastungen

Psychische Belastung — Stress

Stress wird oft mit psychischer Belastung gleichgesetzt. Doch belastend
wird Stress dann, wenn er krank macht. Um dies abzugrenzen, wird fir
den belastenden krankmachenden Stress der Begriff »psychische Fehl-
belastung« eingefiihrt (NJONORM EN ISO 10075). In der Literatur wird
jedoch oft der Begriff »Stress« fiir die Fehlbelastung oder auch einfach
»Belastung« als genligend negativ bewertet und der Zusatz »Fehl«
weggelassen. Deshalb wird in der vorliegenden Arbeit und der Gberwie-
genden Bezugnahme auf die Fachliteratur keine einheitliche Ausdruck-
weise verwendet, sondern die, die der Originalquelle entspricht.

Die Nachweisbarkeit der Zunahme von Krankheiten infolge psy-
chischer Belastung wurde in zahlreichen Untersuchungen unternom-
men. Damit sind nicht nur psychische Erkrankungen gemeint. Psy-
chische Erkrankungen scheinen in den Statistiken jedoch immer 6&fter
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auf. Manche Psychiater sprechen von einer Zunahme der Patienten,
aber dies kann auch die Folge einer erhdhten Sensibilitdt gegentiber
dem Thema sein. Der Prozess der Zunahme der psychischen Belas-
tung kann dementsprechend schwer nachgewiesen werden.

Psychische Erkrankungen

Epidemiologische Erklarung

In Osterreich (Gartlehner 2008) kam es wahrend der letzten Jahrzehnte
zu einem deutlichen Anstieg der psychisch bedingten Erwerbsunfahig-
keit. In einer statistischen Auswertung des Hauptverbands der dsterrei-
chischen Sozialversicherungen zeigten sich psychische Erkrankungen
im Jahr 2006 als die haufigste Ursache fiir Erwerbsunfahigkeitspen-
sionen? bei Frauen (34,6%) und die zweithaufigste Ursache bei Man-
nern (22,6%).

Der Anstieg der psychischen Erkrankungen ist kein dsterreichisches
Phanomen. Dieser Trend scheint in der gesamten westlichen Welt vor-
handen zu sein. Innerhalb der Europaischen Union (EU) leiden 27% der
erwachsenen Bevélkerung innerhalb eines Jahres an einer psychischen
Erkrankung. Die vier am haufigsten auftretenden Erkrankungen sind
1. Angststérungen
2. Depressive Erkrankungen
3. Somatoforme Erkrankungen
4. Alkohol- und Drogenmissbrauch
Osterreich-spezifische Erklarungsmodelle, wie zum Beispiel ein Aus-
weichen in psychisch bedingte Erwerbsunféahigkeit, um restriktiveren
Kriterien bei der Erlangung kérperlich bedingter Erwerbsunfahigkeits-
Pensionen auszuweichen, erscheinen daher unwahrscheinlich.

Gartlehner fuhrt zwei wesentliche Erklarungsmodelle an:

1. Reale Zunahme der Inzidenz/Pravalenz bedingt durch:

a. Zunehmende Belastungen im Alltag

b. Wegfall sozialer Strukturen

c. Zunehmende Arbeitsbelastung
2. Verbesserte Diagnostik und Abbau von Tabus

a. Verbesserung diagnostischer Instrumente

b. Verbesserung diagnostischer Kompetenzen von Arzten

1 Der Begriff Pension entspricht in Osterreich dem in Deutschland Ublichen
Begriff Rente (Anm. d. Hrsg.).
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c.Zunehmende Bereitschaft der Bevélkerung, psychiatrische Erkran-

kung als solche zu akzeptieren
In der Realitat kommt es wahrscheinlich zu einem Zusammenspiel meh-
rerer dieser Faktoren, wobei die Arbeitsbedingungen eine bedeutsame
Rolle spielen werden.

Ein Indiz fur die Zunahme psychischer Erkrankungen ist die Tatsa-
che, dass die Krankenstandstage in den letzten zehn Jahren um 60%
gestiegen sind. Alle anderen Krankheiten weisen eine Stagnation auf
hohem Niveau bzw. Abnahme auf.

Depression

Die Depression hat die héchsten Zuwachsraten. Depressionen stel-
len mit einer Lebenszeitpravalenz (Erkrankung wahrend des ganzen
Lebens) von etwa 17% und einer Stichtagspravalenz (Erkrankung zu
einem bestimmten Stichtag bzw. im angegebenen Jahr) von ungefahr
10% ein massives gesundheitliches und auch volkswirtschaftliches
Problem dar, von dem nahezu jeder entweder selbst, als Angehdoriger
oder Freund betroffen ist.

Depressive Erkrankungen zahlen neben Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und Magen-Darm-Leiden zu den drei am weitesten verbreiteten
Krankheiten weltweit. Auch aus sozioékonomischer Sicht sind Depressi-
onen ein bedeutender Faktor, da sie die haufigste Ursache fur Erwerbs-
unféahigkeit darstellen. (Initiative Arznei & Vernunft 2006)

Psychosomatisierung — die Folge von Dauerstress

Koronare Herzerkrankungen

Der eigenstandige Risikobeitrag beruflicher Fehlbelastungen und kri-
tischer Bewaltigungsstile fur kardiovaskulare Erkrankungen konnte bei
der Auswertung evidenzbasierter kardiologischer Studien inzwischen
Uberzeugend belegt werden (Siegrist et al. 2004). Hoch beanspruchende
Tatigkeiten durch erlebte hohe Anforderungen und reduzierte Tatigkeits-
spielrdume bei geringer sozialer Unterstlitzung (Job demand-control-
model, JDC, Karasek & Theorell 1990), Unausgewogenheit zwischen
Aufwand und erlebter Belohnung (Effort-reward-imbalance model, ERI,
Siegrist 1996) sowie Angste, Depressionen und Verhalten mit Feind-
seligkeit z&hlen mit hoher Wahrscheinlichkeit als eigenstandige Risi-
kofaktoren von koronaren Herzkrankheiten.
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Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE)

In der BRD wurden in einigen Untersuchungen Zusammenhange zwi-
schen psychosozialen Faktoren und MSE festgestellt. Dort wurde auch
eine Zunahme der MSE beobachtet und mit gro3er Sorge, neben dem
menschlichen Leid, auch die Kostenentwicklung beobachtet (P. Rich-
ter et al. 2005).

Zwischenfazit: Erkrankungen physischer Art und Erkrankungen psy-
chischer Art sind Folge von Stress.

Evaluierung psychischer Belastung

Leitfaden zur Evaluierung

In der niederdsterreichischen Plattform fur betriebliche Préavention
und Gesundheitsférderung wurde unter der Federfiihrung der Arbeits-
inspektion ein Leitfaden zur Evaluierung von Arbeitsplatzen in Pflege-
heimen entwickelt. Ein Teil des Leitfadens ist dem Thema psychische
bzw. psychosoziale Belastungen gewidmet (Kaba 2006). Ein Beispiel
aus diesem Leitfaden zeigt die Evaluierung der psychosozialen Belas-
tung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, die im technischen
Bereich von Pflegeheimen beschétftigt sind:

Zustandigkeit

Organisation Sind die wichtigsten Verhaltensvorschriften und Kom-  Leitung
petenzregelungen leicht handhabbar?

Zeitfaktor Ist sichergestellt, dass bei Verdacht oder Vorliegen Leitung
einer Erkrankung in kurzer Zeit Personalersatz zur
Verfligung steht?

Fortbildung Entspricht die angebotene Aus- bzw. Weiterbildung Leitung
den geforderten Qualifikationen? Oder kommt es zu
Uberforderungen durch zu hohe technische Anforde-
rungen?
Wird bei der Fortbildung auf Grund der Belastung mit
vielfaltigen Beziehungen auch ein Schwerpunkt auf
soziale Kompetenz gelegt?

Qualitatssicher-  Wird im Sinne eines QM-Systems ein Vorschlagswe-  Arbeitsmedizi-
ung sen gewartet und werden dadurch Standards weiter-  ner/in; Arbeits-
entwickelt? Psychologe
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Personalzufrie-  In welchen zeitlichen Abstanden erhalten die Mitar-  Leitung

denheit beiter ein Feedback fiir ihre Leistungen?
Wie wird das Gesundheitsbewusstsein gefordert, um  Arbeitsmedizi-
der Burn-Out-Problematik entgegenzuwirken? ner/in, Arbeits-
Psychologe

Sind in Dienstzimmern und Pausenrdumen rauchfreie  Leitung
Zonen vorgesehen und ist eine ausreichende Beliif-
tung sichergestellt?

Teambildung Finden regelmaRig Teammeetings statt, sodass neben  Arbeitsmedizi-
Kommunikation auch mit Kritik entsprechend umge-  ner/in, Arbeits-
gangen werden kann? Psychologe

Finden regelméaRig Teambesprechungen nach einer Leitung
GO (Tagesordnung, Antrage, Protokoll usw.) zur Ab-

kldrung inhaltlich/fachlicher und organisatorischer

Probleme statt?

Das Beispiel zeigt, dass psychische Belastungen in allen Arbeitsberei-
chen anzutreffen sind und mit organisatorischen Mal3nahmen der psy-
chischen Fehlbelastung entgegen gewirkt werden kann.

Die AUVA stellt eine Broschire zur Verfigung, die sich ebenfalls,
aber ganz allgemein mit der Evaluierung der psychischen Belastung
befasst (AUVA 2003). Nach einer Begriffsdefinition von Stress und der
Beschreibung von Stressfolgen werden Erhebungsinstrumente vorge-
stellt. Abschlie3end wird ein Bewertungsbogen prasentiert.

In Osterreich werden einerseits von den Sozialpartnern (Arbeiter-
kammer, Wirtschaftskammer) eine Broschure und ein Test und ande-
rerseits von der AUVA eine Problemlésung angeboten. AuRerdem wird
die sozialpartnerschaftliche Einigung Uber Malinahmen gegen Stress
in der gleichen Broschure veroffentlicht:

IMPULS Broschiire und Test (M. Molnar et al. 2008)

Die IMPULS Broschure gibt in leicht fassbarer Darstellung eine Ein-
fuhrung in die Stressproblematik. Gleichzeitig wird aber auch darauf
hingewiesen, dass neben der Stressbelastung auch Ressourcen zur
Stressbewaltigung zur Verfigung stehen kdnnen. Daher wird in den
oben angefiihrten Punkten nicht nur die Stressbelastung verstanden,
sondern auch gleichzeitig die Mdglichkeit des Vorhandenseins von Res-
sourcen aufgezeigt. Schon das Titelbild zeigt eine Waage, die den Aus-
gleich von Stressoren und Ressourcen ermdglichen soll.
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Belastungsarten sind nach Molnar et al.:

Wenig Handlungsspielraum (wenig Einfluss auf die Reihenfolge der
Arbeitsschritte; wenig Einfluss auf die Zuteilung der Arbeit; wenig
selbststandige Planung und Einteilung der Arbeit);

wenig Vielseitigkeit (wenig Lern- und Entwicklungsmaoglichkeiten;
Wissen und Kénnen sind nicht voll einsetzbar; keine abwechslungs-
reichen Téatigkeiten);

wenig Ganzheitlichkeit (keine Information von Vorgesetzten, Kolle-
ginnen und Kollegen oder Kundinnen und Kunden Uber die Qualitat
der eigenen Arbeit; keine Moglichkeit, eine Arbeit vom Anfang bis
zum Ende selbst durchzufuhren);

wenig soziale Rickendeckung (wenig Unterstiitzung durch Kolle-
ginnen und Kollegen; wenig Unterstlitzung durch Vorgesetzte; wenig
Verstandnis, Zusammenhalt und Hilfe unter den Kollegen);

wenig Zusammenarbeit (wenig Zusammenarbeit mit Kolleginnen
und Kollegen; tuber berufliche und private Dinge kann mit ihnen
nicht gesprochen werden; es kann nicht um Rat gefragt werden; zu
wenig Rickmeldungen von Kolleginnen und Kollegen iber die eige-
ne Arbeit);

inhaltliche Arbeitsbelastungen (die Arbeit ist meist zu kompliziert; die
Arbeit erfordert dauernd zu viel Konzentration; fir die Arbeit fehlt die
notwendige Ausbildung);

mengenmalflige Arbeitsbelastungen (die Arbeit findet meist unter
Zeitdruck statt; meist gibt es zu viel Arbeit);
Arbeitsunterbrechungen (notwendige Informationen, Arbeitsmittel
oder Materialien fehlen oft; bei der Arbeit gibt es oft Unterbrechungen;
die Arbeit kann nicht planmaRig durchgefihrt werden);

viele Umgebungsbelastungen (die Umgebung ist bezilglich Larm,
Klima, Staub, etc. ungunstig; Raume und Raumausstattung sind
ungenigend);

wenig Information und Mitsprache (wenig Information tber wichtige
Vorgange im Betrieb; wenig Mitsprachemadglichkeiten im Betrieb);
wenig Entwicklungsmdoglichkeiten (wenig Weiterbildungsmaoglich-
keiten; wenig Aufstiegschancen).

Mithilfe eines Fragebogens (IMPULS-Test) werden die genannten Belas-
tungsfaktoren erhoben und quantifiziert. Die Ergebniszahlen kénnen
Uber Vergleich mit Normwerten interpretiert werden. So kénnen Res-
sourcen und Stressoren identifiziert werden. Die Stressoren signalisie-
ren einen Handlungsbedarf, der dann z.B. mithilfe von Experten aufge-
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klart und mithilfe von Gesundheitszirkeln in die Praxis umgesetzt werden
kann. Dazu gibt es eine eigene Broschiire (IMPULS-Projektleitfaden).

StRess.Moderator

Der StRess.Moderator wahlt eine etwas andere Vorgehensweise (Hackl-
Gruber 2001). Ein Moderator Gbernimmt hier die Hauptverantwortung
und leitet die Mitarbeiter dazu an, eine Betriebsbeschreibung zu erstel-
len, die es ermdglicht, dass eine Analyse der Arbeitsbedingungen
durchgefiihrt werden kann. Die Erfassung der Stressbelastung erfolgt
ebenfalls mithilfe eines Fragebogens, der aber nicht zentral ausgewer-
tet, sondern in einen Workshop eingebracht wird, um dort bearbeitet
zu werden. Auch hier werden Ressourcen erhoben und daraus Strate-
gien entwickelt, um die Stressoren zu bewadltigen.

Organisatorische MaBnahmen
Gestaltung von Arbeitstitigkeiten (nach E. Ulich 2001)

Das soziotechnische System

Arbeitstatigkeiten kénnen als soziotechnisches System angesehen
werden. Dieses besteht aus einem technischen Teilsystem, das fir
Betriebsmittel, technologische und raumliche Bedingungen verantwort-
lichist, und einem sozialen Teilsystem, in dem Organisationsmitglieder,
deren individuelle Bedirfnisse und Qualifikationen sowie gruppenspe-
zifische Bedurfnisse anzutreffen sind. Dieses System wurde geschaf-
fen, um eine Primaraufgabe zu I6sen. Daneben gibt es Sekundarauf-
gaben, die der Systemerhaltung (Unterhalt, Wartung, Schulung...) und
Regulation (Steuerung des Input, Koordination) dienen.

Relativ unabhéngige Organisationseinheiten bearbeiten ganzheit-
liche Aufgaben und sind daher in der Lage, Schwankungen und St6-
rungen am Entstehungsort aufzufangen und zu regulieren.

Teilaufgaben innerhalb der Organisationseinheit weisen einen inhalt-
lichen Zusammenhang auf. Daher ist eine arbeitshezogene Kommuni-
kation erforderlich, die auch die Basis gegenseitiger Unterstiitzung dar-
stellt. Damit ist die gemeinsame Regulierung von Schwankungen und
Stérungen moglich, die auch gleichzeitig — im Sinne einer Fortbildung
— die Qualifizierung in méglichst breiten und vielféaltigen Ausschnitten
der Gesamtaufgabe sicherstellt.
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Damit bilden Produkt und Organisation eine Einheit. Ablauf- und Auf-
baustrukturen sollen au3erdem das Arbeitsergebnis fiir die Organisa-
tionseinheiten erkennbar machen. Dies erméglicht die Identifizierung
mit dem »eigenen« Produkt.

Das Konzept der Aufgabenorientierung

Im Rahmen des soziotechnischen Systems ist die Aufgabenorientie-

rung von grofRer Bedeutung. Um sie zu gewéhrleisten, sind zwei Bedin-

gungen erforderlich:

1. Die arbeitende Person muss die Kontrolle Uber die Arbeitsablaufe
und die daflir benétigen Mittel haben.

2. Die strukturellen Merkmale der Aufgaben missen so beschaffen
sein, dass sie in der arbeitenden Person Krafte zur Vollendung oder
Fortfihrung der Arbeit auslésen.

Kontrolle haben bedeutet in der Praxis, dass die Person die Freiheit der

Entscheidung zwischen verschiedenen Mdglichkeiten haben muss. Im

Gegensatz dazu wirde Autonomie bedeuten einen Einfluss auf die Ziele

oder Erstellung von Regeln in der Organisationseinheit zu haben.
AuRerdem muss die Aufgabe eine Herausforderung mit realistischen

Anforderungen sein, die nicht zu einfach ist, weil sie dann Monoto-

nie und letztlich Sattigung hervorruft, und auch nicht zu komplex bzw.

umfangreich, weil dadurch Feedback selten wird.

Konzepte der Aufgabenerweiterung:

Hygienefaktoren und Kontentfaktoren

In diesem Zusammenhang erscheint es wichtig, auf zwei Faktoren
hinzuweisen, die die Arbeitszufriedenheit verbessern kénnten. Dabei
werden zwei Faktoren unterschieden: Hygienefaktoren, die nur dazu
beitragen kénnen, dass Unzufriedenheit vermieden wird, und Kontent-
faktoren, die Zufriedenheit erzeugen kdnnen.

Zu den Hygienefaktoren zéhlen:

die auRReren Arbeitsbedingungen

die Beziehungen zu den Arbeitskollegen

die Beziehungen zu den Vorgesetzten

die Firmenpolitik und die Administration

die Entlohnung einschlielich der Sozialleistungen

die Krisensicherheit des Arbeitsplatzes

Zu den Kontentfaktoren zahlen:

die Tatigkeit selbst
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die Moglichkeit, etwas zu leisten

die Mdglichkeit, sich weiter zu entwickeln

die Moglichkeit, Verantwortung zu ibernehmen

die Aufstiegsmdoglichkeiten

die Anerkennung

Aus dieser Zweifaktorentheorie entstand in der Praxis das »Job-Enrich-
ment«.

Vom Einpersonenkonzept zur Gruppenarbeit

Komplexe Aufgaben, die unterschiedliche fachliche Qualifikationen —
wobei das Anspruchsniveau durchaus gleich oder auch ungleich sein
kann — erfordern, machen es notwendig, dass mehrere Einzelpersonen
in Gruppen zusammenarbeiten, sodass auch auf diese Weise die Voll-
standigkeit einer Aufgabe erlebbar und das Ergebnis fur den Einzel-
nen sichtbar wird. Die Arbeitsgruppe tbernimmt dabei als Gruppe Ver-
antwortung, wenn der Arbeitsablauf innerhalb der Gruppe von dieser
selbst kontrolliert werden kann.

Gruppenarbeiten kdnnen »ineinandergreifend« sein oder einen Tétig-
keitswechsel z.B. aus Gruinden einer einseitigen Belastung ermdglichen.
Gruppenarbeiten sind daher einzurichten, wenn
m eine Interdependenz der Einzeltatigkeiten aus technischen oder psy-

chologischen Grinden notwendig erscheint,

m aus der individuellen Tatigkeit relativ starke Beanspruchungen resul-
tieren,

m die Arbeit des Einzelnen keinen deutlich sichtbaren Beitrag zur Nitz-
lichkeit des Endproduktes leistet.

Motivation durch Zielsetzung (nach E. Kirchler et al. 2001)

Im Sinne der Aufgabenorientierung, die am leichtesten bei Sachguter-
erzeugungen umzusetzen ist, konnte eine Weiterentwicklung bzw. Abs-
traktion beobachtet werden, die eine Umsetzung in allen Wirtschafts-
bereichen, also auch im Dienstleistungsbereich, erwarten lasst. Die
Zielsetzung ist also ein abstrahierter Ersatz fur ein konkretes Produkt,
das durch seine Fertigstellung oder durch seine Funktionalitat als
Arbeitsergebnis erkannt werden kann und damit auch die Motivation zur
Fertigstellung austibt. Die Zielsetzungstheorie geht daher davon aus,
dass Ziele motivierend wirken. Ziele missen daher — in Anlehnung an
die Aufgabenorientierung — genauso eine Herausforderung darstellen
und dirfen gleichzeitig nicht zu komplex sein. Es hat sich gezeigt, dass
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bei mittlerer Zielschwierigkeit und genauer Spezifizierung die héchs-
te Herausforderung besteht, die wieder zu héchster Anstrengung und
Leistung motiviert. Aus dieser Sicht hat sich auch erwiesen, dass vor-
gegebene Ziele genau so stark motivieren kénnen wie partizipativ ver-
einbarte Ziele. Dies ist wieder durch das Konzept der Selbstwirksamkeit
nach Bandura zu erklaren: Das aufgabenspezifische Selbstvertrauen
besteht in der Moglichkeit der Kontrolle des Handelns bei den zu erwar-
tenden Ereignissen und nicht in einer Autonomieerwartung, also einer
Selbstfestlegung von Zielen oder Regeln. Das soziotechnische System
kann daher nun wie in Abbildung 1 dargestellt werden.

Abbildung 1: Das soziotechnische System

Soziotechnisches System
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Konkretes Feedback

Im Sinne der Selbstwirksamkeit ist es auch erforderlich, ein konkretes
Feedback zu erhalten. Dies ist im Falle der Sachgitererzeugung z.B.
die Funktionalitat eines Produktes. Im Dienstleistungsbereich ist dies oft
nicht in einfacher Weise maéglich. Natirlich ist der wirtschaftliche Erfolg
eines Unternehmens insgesamt ein konkretes Feedback, das aber den
Nachteil hat, von vielen Faktoren abhangig zu sein. Daher wird es not-
wendig sein, Feedbackschleifen vorzusehen, die auf die einzelne Mit-
arbeiterin bzw. den Mitarbeiter angewandt werden kénnen.

Maoglichkeit der Selbstbeurteilung

Fremdbeurteilungen, z.B. durch Vorgesetzte, sind immer problema-
tisch. Das oft eingeforderte Lob von Vorgesetzten kann ein konkretes
Feedback nicht ersetzen und ist auch deshalb problematisch, weil es
zum Nachteil fur alle Beteiligten die Tendenz zur sozialen Erwiinscht-
heit unterstitzt. So ist es fur den wirtschaftlichen Erfolg kontraproduk-
tiv, wenn eine Mitarbeiterin oder ein Mitarbeiter widerspruchlos sinn-
lose oder Uberfordernde Aufgaben tUbernimmt, Misserfolge vertuscht
und anschlieBend die »Schuld« auf andere schiebt, blof3 um beim Chef
gut dazustehen. Hier ist die Zielorientierung zu einer Cheforientierung
mutiert. Wichtiger ist es daher, Kriterien zu schaffen, die es der/dem
Mitarbeiter/in erlauben, sich laufend selbst Feedback zu beschaffen,
um sich selbst zu beurteilen. Dies verstarkt das Konzept der Selbst-
wirksamkeit und damit die Motivation.

Management by Objectives

Konkretes Feedback und die Selbstbeurteilung wird durch Modelle des
Management by Objectives ermdglicht. Dazu zahlt z.B. das Balance
Score Card System oder alle Managementsysteme, die allerdings eine
inhaltliche Ausrichtung erfordern. Beim Balanced Score Card System ist
es vor allem die Moglichkeit der Perspektivenwahl, die die vorher gefor-
derte Konstruktion eines konkreten Feedbacks unterstutzt.

Organisationsentwicklung durch soziales Lernen

Soziales Lernen

Der Begriff des sozialen Lernens stammt aus der Lernpsychologie und
wird auch in der Padagogik verwendet. Das soziale Lernen ist eine
Form, die das so genannte handlungsorientierte und problemlésende



216 Alexander Kaba

Lernen ermdglicht. Neben der Vermittlung von Inhalten wird in der Pad-
agogik mit Sozialem Lernen auch der Erwerb »sozialer und emotionaler
Kompetenzen« verbunden. Darunter versteht man die Entwicklung des
Umgangs mit anderen, sodass es moglich wird, besser zu kooperie-
ren und Konflikte so zu bearbeiten, dass Lésungswege fiir alle Betei-
ligten tragbar sind.

SIVUS (Abk. schwedisch: Social Individ Via Utveckling Samverkan)
hie? der Ursprung des »sozialen Lernens«, wie es in den 1970er Jah-
ren vom schwedischen Psychologen Sophian Walujo entwickelt wur-
de. Es lehnte sich stark an die Empirie der skandinavischen Bauern
und Seeleute an, die ohne eine konsequente Zusammenarbeit die
Unbill ihres Lebensraumes wohl kaum so erfolgreich bewaltigt hat-
ten. Dieses urspriinglich kulturdeterministische Modell wurde zuletzt
aufgrund der neuesten Hirn- und Genforschungen (Neurobiologie),
sowie der Humanethologie um einige interessante Facetten erweitert.
Das soziale Lernen dient dem Erwerb »Sozialer Kompetenz« und ist
somit eine der Grundvoraussetzungen fiir das Gelingen einer »Offenen
Gesellschaft«.

Soziale Kompetenz ist eine der Schliisselqualifikationen fiir die globa-
lisierte Welt von morgen, denn immer mehr Menschen auf diesem Pla-
neten beanspruchen Recht, Gerechtigkeit, Sicherheit und Wohlstand.
Diese Entwicklung fuihrt aber auch zu einer immer starkeren Einschréan-
kung der Freiheiten und damit zu Konflikten. Die Entwicklung hin zu einer
demokratiebewussten »Offenen Gesellschaft« erfordert daher neue
Erziehungsstile und Lernmethoden. »Soziales Lernen« ermdglicht die
Bewaltigung dieses Ziels und nutzt dabei die Mechanismen der Grup-
pendynamik zur Gestaltung von Personlichkeit und Gesellschaft. »Sozi-
ales Lernen« im modernen Sinn bedeutet aber auch die Uberwindung
linear-behavioristischen (Auswendig-)Lernens und ist somit ein Weg,
der eine sinnstiftende (Viktor Frankl) und vernunftgewinnende (Imma-
nuel Kant) Intervention in die Gesellschaft darstellt.

Das Prinzip des sozialen Lernens ist leicht erklart: Nach einem Infor-
mationsinput wird es den Lernenden Uberlassen, sich mit diesem Input
zu beschaftigen und ihn fiir ihre Bedurfnisse anwendbar zu machen. Als
Nebeneffekt ergibt sich dabei »Soziale Kompetenz«: Die Verteilung von
Rollen in einem Team, mit genauer Aufgabenabgrenzung, das Erken-
nen von bestimmten inhaltlichen Stérken und die Umsetzungsqualitét
einzelner Gruppenmitglieder sowie die Ubernahme von Eigenverant-
wortung fur die Zielerreichung und Qualitatssicherung.
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Soziale Intelligenz
Soziale Intelligenz ist die Fahigkeit, andere zu verstehen und in zwi-
schenmenschlichen Situationen klug zu handeln (Thorndike 1920).

Soziale Intelligenz wird u.a. durch folgende Faktoren oder Begriffe

erfasst (Guilford, 1985):

m Menschenkenntnis

m Einsicht in komplizierte soziale Situationen

m Fahigkeit, mit Menschen umzugehen

m Fahigkeit zur Ubernahme fremder Perspektiven

m Kenntnisse von Regeln des sozialen Lebens

Uber hohe Soziale Intelligenz zu verfiigen, heil3t aber nicht unbedingt,
immer sozial (im gemeinschaftlichen Sinne) zu handeln. So kann z.B.
ein Verkaufer dartber verfiigen und deswegen doch manchen Leute
Dinge verkaufen, die diese in Wirklichkeit nicht brauchen kénnen.

Die Entwicklung sozialer Intelligenz wird durch Erleben von Gemein-
schaften gefordert. So leisten hier vor allem bei kleinen Kindern Kin-
dergarten wichtige Basisarbeit. Allerdings kann sich, so wie allen For-
men von Intelligenz, diese nur entwickeln, wenn sie »erforderlich« ist.
Es muss also vom Umfeld her eine Herausforderung bestehen, um die-
se Entwicklung zu erméglichen. Diese Herausforderung, namlich seine
eigene Rolle im Team zu entdecken und entfalten, wird jedoch meist
nicht geboten, da in den Kindergarten und Grundschulen alle gleich
behandelt werden und der individuellen Entwicklung zu wenig Raum
geboten wird. Anders verhélt es sich in Mehr-Kinder-Familien. Dort
gelingt es meist den jlingsten Geschwistern herauszufinden, wie sie
sich am besten durchs Leben bringen und trotz fehlender kérperlicher
Krafte und GroRe ihren Anteil erhalten kénnen. Allerdings ist das Resul-
tat meist kein soziales Verhalten im Sinne einer Gemeinschaft, sondern
die Intelligenz darauf ausgerichtet, fir sich selbst das Beste zu errei-
chen — ohne Rucksicht auf andere. Gleiche asoziale Fertigkeiten ent-
wickeln Kinder, die z.B. in Gro3stadten aufwachsen und auf sich allein
gestellt mit anderen Kindern auf Spielplatzen, Héfen von Wohnhaus-
anlagen usw. ihren Tag verbringen. Auch dort kann die (unkontrollierte)
Entwicklung der sozialen Intelligenz asoziales Verhalten bewirken, das
bis zur Beschadigung und Zerstérung fremden Eigentums geht.

Deshalb ist es von besonderer Wichtigkeit, der Sozialpadagogik ent-
sprechende Bedeutung beizumessen, um bereits bei Kindern soziale
Intelligenz, im Sinne gemeinschaftlichen Denkens und Handelns, durch
soziales Lernen zu entwickeln.
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Organisationsentwicklung und soziales Lernen (nach Lembke 2004)
Eine neuere Entwicklung der Organisationsbetrachtung ist der sys-
temtheoretische Ansatz der Betriebswirtschaftslehre. Dieser Ansatz
greift die bisherige Partialbetrachtung von Aufbau- und Ablauforga-
nisation auf und spricht im Zusammenhang des »neuen« Organisati-
onsverstandnisses von Gesamtheiten; dies erscheint hilfreich zu sein,
da gerade Lernprozesse, in einem organisationalen Verstandnis, alle
Bereiche einer Organisation erfassen. In der Betriebswirtschaftsleh-
re wird seit der Olkrise in den 1970er Jahren von einem Paradigmen-
wechsel gesprochen. Das Denken in Unternehmen und ihren Hierar-
chien verlauft im klassischen Sinn nach wie vor linear und scheinbar
nicht immer problemorientiert. Dieser geforderte Paradigmenwechsel
wird geleitet von einem neuen Verstandnis der Unternehmensumwelt.
Unternehmerisches Handeln kann sich nicht mehr nur auf Kosten-Nut-
zen-Analysen beschranken. Die Organisation steht zudem in beson-
derer Beziehung zu ihrer Umwelt. Dies hat auch Auswirkungen auf die
Entwicklungskonzepte. Die Basis der Veranderung sind bewahrte Ent-
wicklungstheorien der Organisationsentwicklung mit der Méglichkeit,
das Lernen als moéglichen Ausgangspunkt von Entwicklungsprozessen
zu entdecken. Eine betriebliche Organisation ist eine besondere Form
der Gemeinschaft. Aus wissenschaftlichen Untersuchungen geht her-
vor, dass weniger Krankenstande durch Unfélle und sonstige Erkran-
kungen entstehen, wenn ein Gemeinschaftsgefiihl entwickelt werden
kann, wenn sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit ihrem Betrieb
identifizieren kdnnen.

Organisationsentwicklung (OE) wendet soziales Lernen an, um die
Kompetenzen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, vor allem die soziale
Kompetenz — also z.B. die Kommunikationsfahigkeit — zu erweitern.

Zu Grundelementen von Organisationsentwicklung gehoren:

m OE ist ein Prozess (Prozessorientierung).

m OE ist ein ganzheitlicher Ansatz.

m Eswerden nicht nur formale Strukturen (Aufbau-, Ablauforganisation)
beachtet, sondern auch informelle Strukturen (z.B. Normen, Werte,
Einstellungen, Kommunikations- und Problemldseverhalten).

m Zentrales Element ist die Beteiligung der Betroffenen.

m OE ist soziales Lernen.

Bei einer Organisationsentwicklung ist nicht nur das Ziel (wo wollen wir

hin?) wichtig, sondern auch der Weg (wie kommen wir dahin?) bzw. die

Philosophie, die dahinter steht.
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Diesen Anspruch beschreiben auch Sprichwérter: »Wenn du einen
Menschen einmal satt machen willst, gib ihm einen Fisch.Wenn du einen
Menschen auf Dauer sattigen willst, so lehre ihn das Fischen.«

Durch aktive Einbeziehung der Betroffenen mit ihnrem Expertenwissen
wird der Kompetenz der Beschéaftigten Geltung verschafft und auf3er-
dem findet im Rahmen dieses Prozesses »soziales Lernen« statt. OE-
Praktiker gehen davon aus, dass Menschen Uber organisationsinterne
Zusammenhange lernen, indem sie Erfahrungen damit machen und die-
se reflektieren. Wichtig dabei ist, dass man Erfahrungen nur ganzheit-
lich machen kann, d.h. Gefuihle und Gedanken kann man nicht davon
trennen, sie sind Bestandteil des Erfahrungslernens. Am besten lernt
man in einem kontinuierlichen Prozess der Auseinandersetzung und
des Problemlésens an den Fragen und Herausforderungen, von denen
man selbst betroffen ist. Dieser Prozess wird durch OE strukturiert.

In einem OE-Prozess geht es nicht um das Andern einiger mehr oder
weniger zufallig herausgegriffener Aspekte einer Organisation, sondern
um die qualitative Entwicklung wesentlicher Elemente eines Gesamt-
systems. Wesentliche Elemente einer Organisation kénnen u.a. sein:
Ziele (Identitat)

Programme

Strategien

Strukturen

Ablaufe

Beziehungen (soziales System mit Funktionen und Kompetenzen)
und

m Hilfsmittel (Sachmittel — technisches System).

Wichtig ist hier, dass nicht nur das formale System betrachtet wird, son-
dern dem sozialen System (Beziehungen) ein hoher Stellenwert bei-
gemessen wird.

Klarung von Sach- und Beziehungsproblemen

Im Rahmen von OE-Prozessen geht es um konkrete Probleme der tag-
lichen Zusammenarbeit am Arbeitsplatz. Diese miissen dabei jedoch
immer in ihren Wechselwirkungen mit einer Gruppe (Arbeitsgruppe,
Sachgebiet), Abteilung oder mit dem Gesamtunternehmen betrach-
tet werden. OE behandelt nicht nur Sachprobleme, sie will Stérungen
in der Kooperation vermeiden und Kommunikation verbessern. Das
Augenmerk liegt vorwiegend auf der Entwicklung kooperationsfor-
dernder Strukturen und der Schaffung eines offenen Klimas. Dahin-
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ter steht die Annahme, dass Geflihle und Einstellungen kein zu negie-
render Bereich sind, sondern das Verhalten der Menschen im Betrieb
bestimmen. Beziehungsprobleme kénnen sich deshalb auch betriebs-
wirtschaftlich in harten Zahlen niederschlagen: Zur Organisationsent-
wicklung gehdrt auch die Entwicklung von Teamarbeit, die Beseitigung
von Interessenkonflikten und Rivalitaten und die gemeinsame Verbes-
serung der Kommunikation und Kooperation.

Supervision und Coaching (siehe Web-Links)

Supervision und Coaching sind heute bewahrte Instrumente, um die
Beziehungsebene zu stabilisieren bzw. wieder zu verbessern, und kén-
nen als Anwendung des sozialen Lernens gesehen werden.

Supervision ist ein Instrument zur

m Problematisierung von normalen oder auRergewdhnlichen (belas-
tenden) Situationen

m Bearbeitung von problematischen Situation im Berufs- und Privat-
leben

m Bearbeitung von Personen- und Gruppenkonflikten

m Entwickeln von Umgangsformen mit problematischen Situationen
oder Konflikten

m Verbesserung der Kommunikation: Das Gemeinsame soll vor das
Trennende gestellt werden

m Unterstltzung der Dynamik der Gruppe (nicht stéren, nicht unter-
brechen)

m Entwicklung von Gemeinschaftsgefihl

In der Praxis sind von der Organisation folgende Fragen zu klaren:

m Teilnahmepflicht fur das ganze Team vs. freiwillige Teilnahme oder
Ausnahmen von der Pflicht

m Themen vorher nennen oder schriftlich (anonym) bekannt geben oder
im Rahmen einer gemeinsamen Meditation erarbeiten

m Genauer Zeitrahmen vs. offenes Ende

m Periodisches Angebot (z.B. vier- bis sechsmal pro Jahr) vs. bedarf-
sorientiert

Voraussetzung fur die konstruktive Durchfiihrung ist, dass die Teilneh-

merinnen und Teilnehmer unter anderem:

m andere Teilnehmer annehmen kénnen

m auf die Gefiihle anderer Teilnehmer eingehen oder sie akzeptieren
kénnen
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m insgesamt versuchen zu verstehen, was das Anliegen der Teilneh-
mer an die Gruppe sein kénnte (Botschaft/Information, Frage, Bit-
te, Appell)

Supervision erreicht ihr Ziel nicht, wenn die Teilnehmerinnen und Teil-

nehmer

m die Worte anderer Teilnehmer zu interpretieren versuchen

m oder irgendwelche psychischen Probleme dahinter vermuten

m oder irgendeine Absicht annehmen, warum der/die andere ausge-
rechnet jetzt etwas Bestimmtes sagt.

Im Problembereich Teamsituation sollten die Teammitglieder gelernt

haben, miteinander im konstruktiven Sinne umzugehen, und auch

selbst gelernt haben, »Feedback« durch andere anzunehmen. Wenn
dies der Fall ist, kbnnen z.B. folgende Punkte in der Supervision ange-
sprochen werden:

m Konkurrenz um bestimmte Tatigkeiten

Uberforderung, Uberschreitung der Kompetenzen

Umgang mit Fehlern in der Arbeit

soziale Schwierigkeiten (Arbeitszeit, Arbeitsleistung, Pausen ...)

soziale Aktionen (gemeinsames Kaffeekochen, Einkaufen fir Jau-

sen usw.)

Risikowahl/Unfallgefahr und SicherheitsmalRnahmen

Umgang mit Medikamenten

m Umgang mit Suchten (Nikotin, Alkohol ...)

Coaching
Coaching ist eine Spezialform der Supervision und kann zu dieser hin-
fuhren. Es liefert eine Anleitung zur Erkennung der eigenen Stérken
(Ressourcen) und enthalt keine Belehrung und keine Anweisung flr
Teilnehmerinnen und Teilnehmer
Coaching in Gruppen zur Teamentwicklung beinhaltet:
m Entwickeln eines Wir-Geflihls als Voraussetzung fiir Supervision
m Erkennen der Starken der anderen Gruppenmitglieder
m Aufteilung von Aufgaben entsprechend der Starken der Gruppen-
mitglieder
Ein Coach ist jemand, der, ohne sich selbst einzubringen, in jemand
anderem Stéarken entwickeln kann.
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Konflikt-Bearbeitung — Mediation (nach J. Fritsche 2008)

Eine Mdglichkeit, mit Konflikten positiv umzugehen, ist Mediation. Medi-
ation sucht nicht nach Schuldigen, sondern versucht, die Bedirfnisse
und Interessen aller Beteiligten zu erhellen, um gemeinsam Konflikte
zu l6sen. Traditionell werden Konflikte durch direkte Verhandlungen
der Beteiligten oder — wenn diese scheitern — durch eine verbindliche
Entscheidung beispielsweise der Fuhrungskraft beigelegt. Diese Ent-
scheidung fuhrt haufig zu Ergebnissen, die den Interessen nicht gerecht
werden. AuBerdem fiihrt, wie eine Befragung der dsterreichischen
Wirtschaftsmediatorinnen zum Thema »Neue Wege der Ergebnisver-
besserung« zeigt, der positive Umgang mit Konflikten zu einer durch-
schnittlichen Ersparnis von 643 Euro pro Mitarbeiterin bzw. Mitarbei-
ter und Jahr.

Mediation bietet auch in scheinbar festgefahrenen Situationen noch
Lésungsmaoglichkeiten. Mediatorinnen und Mediatoren als allparteiliche
Dritte sorgen daflr, dass alle Beteiligten die Gelegenheit haben, ihre
Sichtweise darzustellen, und begegnen diesen mit Wertschatzung und
Akzeptanz. In der Mediation werden die Bedurfnisse und Interessen
der Konfliktparteien geklart, die hinter den Meinungsverschiedenheiten
stehen. Mit diesen Erkenntnissen und der Unterstltzung der Mediato-
rinnen und Mediatoren gelingt es den Beteiligten in den meisten Fal-
len, gemeinsam L&sungen zu entwickeln, wie sie in Zukunft miteinander
umgehen wollen. Neben der Hinzuziehung von Konfliktexpertinnen und
-experten, wie Arbeitspsychologinnen und -psychologen oder Mediato-
rinnen und Mediatoren, sind auch unternehmensinterne Malinahmen
ein wichtiger Beitrag fir eine positive Konfliktkultur im Unternehmen.
Dazu zahlt die Schulung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und ins-
besondere der Fihrungskrafte bis hin zur Etablierung eines Konflikt-
managements mit internen Konfliktlotsen, aber auch die Verankerung
des offenen Umgangs mit Konflikten im Unternehmensileitbild.
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Erwin Hutterer

In vier Phasen zum

Erfolg der Betrieblichen
Gesundheitsforderung

Oder: »Und wenn ich nicht mehr
weiter weil}, dann bilde ich
einen Arbeitskreis«

Der Untertitel enthélt eine gangige Phrase, die jeder kennt und bestimmt
auch schon mal abschlagig gebraucht hat. Ironisiert werden im Volks-
mund Arbeitskreise als institutionalisierte Ratlosigkeit angesehen. Doch
der Arbeitskreis steht oft zu Unrecht in einem schlechten Licht.

Was ist nun ein Arbeitskreis? Der Arbeitskreis — auch Einfluss-Pro-
jektorganisation genannt, ist eine meist eher formlose Vereinigung von
Personen mit einem bestimmten gemeinsamen Ziel. Einen fir alle Betei-
ligten akzeptablen Weg zu diesem Ziel auszuarbeiten, ist Aufgabe des
Arbeitskreises. Warum ist das in der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung (BGF) so wichtig? In der Praxis kann man beobachten, dass die
Gesundheitsférderung allgemeingiiltig als hehres Ziel und — im Hinblick
auf die Luxemburger Deklaration von 1997 — auch fiir Betriebe euro-
paweit einen groRen Stellenwert bekommen hat, bei der Umsetzung
jedoch eher genauso ideell als praktisch gesehen wird. Es darf nichts
kosten! Deshalb wird der personelle Aufwand so gering wie maglich
gehalten. Ein »Kiimmerer« im Betrieb — oft die Mitarbeitervertretung —
ist schnell gefunden. Mit den nétigen Entscheidungskompetenzen und
Arbeitsressourcen wird dieser aber meist nicht ausgestattet. Selbst
wenn dies so ware, liegt es doch an ganz alltaglichen Ereignissen wie
z.B. einer Krankheit, einer Beférderung, einem gréf3eren Auftrag, und
der »Kimmerer« kann sich nicht mehr mit seiner Aufgabe befassen.
Die mit viel Engagement begonnene Arbeit wird vertagt.

Soll also das Ziel erreicht werden, namlich die gesundheitliche Situ-
ation am Arbeitsplatz zu verbessern und die gesundheitlichen Ressour-
cen und Fahigkeiten der Belegschaft zu entwickeln, kann dies nur Erfolg
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haben, wenn es als Aufgabe der Unternehmensleitung und der Fuh-
rungskrafte verstanden wird. Dieses Verstandnis konstituiert sich vor-
nehmlich in einem betrieblichen Lenkungsgremium, dem Arbeitskreis
Gesundheit. Im Rahmen eines Projektes der betrieblichen Gesund-
heitsférderung bildet der Arbeitskreis Gesundheit ein innerbetriebliches
Steuerungsgremium. lhm gehdren in der Regel Vertreter der Betriebs-
leitung, der Mitarbeitervertretung, betriebliche Gesundheitsexperten
sowie bei Bedarf auch externe Fachkréfte an.

Ursachenforschung statt Schuldzuweisung

Als Einstieg fir die innerbetrieblichen Gesundheitsexperten eignen sich
folgende Fragestellungen:

Betriebsarzt:

m Welche routinemaRigen Untersuchungen fuhren Sie im Betrieb
durch? Zu welchen Ergebnissen fiihren diese?

m Treten im Betrieb bestimmte Erkrankungen gehauft auf?

m Kdnnen Sie spezifische Erkrankungen bestimmten Abteilungen,
Arbeitsplatzen oder Tatigkeiten zuordnen?

m Flhlen sich Mitarbeiter durch ihre Tatigkeiten gesundheitlich belas-
tet?

m Klagen Mitarbeiter bei lhnen lber Einschrankungen, die noch kei-
nen »Krankheitswert« haben (z.B. Verspannungen, Schlafprobleme,
dicke Beine etc.)?

m Spielen Suchterkrankungen im Betrieb eine Rolle?

m Sind Ihnen besondere Beschwerden von Mitarbeitern bekannt?

Sicherheitsfachkraft/ASA:

m In welchen Schritten lauft die Produktion ab?

m Welche Tatigkeitsfelder gibt es? Sind diese mit typischen physischen
bzw. psychischen Belastungen behaftet?

m Gibt es typische Arbeitsunfalle im Betrieb; wo treten diese auf?

m Gibt es typische Belastungen im Betrieb (Ergebnisse der Gefahr-
dungsanalyse z.B.)?

m Sind Ihnen besondere Beschwerden von Mitarbeitern bekannt?
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Betriebsrat:

m Liegen lhnen konkrete Beschwerden Uber bestimmte Arbeitsplat-
ze vor?

m Werden diesbeziglich innerbetriebliche Veranderungsvorschlage
gemacht?

m Wie schatzen Sie das Betriebsklima ein? Weisen Beschwerden von
Mitarbeitern auf Probleme oder Schwachstellen hin?

m Sind Ihnen besondere Beschwerden von Mitarbeitern bekannt?

Umweltbeauftragter:

m Wird im Betrieb mit belastenden Chemikalien gearbeitet? Um wel-
che Chemikalien handelt es sich dabei?

m Welche Schadstoff- bzw. Umweltbelastungen treten in den verschie-
denen Abteilungen auf?

m Sind Ihnen besondere Beschwerden von Mitarbeitern bekannt?

Weitere Informationen und Zielsetzungen kénnen sich durch externe
Analysen festigen. Die AOK kann mit Auswertungen von Arbeitsunfahig-
keitsdaten, Mitarbeiterbefragungen, Gesundheitszirkeln und Bewegungs-
analysen unterstutzen und diese im Arbeitskreis Gesundheit présentie-
ren und interpretieren. Idealtypisch lasst sich das gesamte Vorgehen in
Analogie zum Management-Regelkreislauf in vier Phasen darstellen.

1.In der Planungsphase werden die Ziele, der Aufbau und der Ablauf
der betrieblichen Gesundheitsférderung festgelegt.

2. In der Analysephase geht es darum, den gegebenen Ausgangs-
zustand der Gesundheits- und Belastungssituation im Betrieb zu erfas-
sen.

3. In der Gestaltungsphase steht die zielgerichtete Umsetzung der
gesundheitsbezogenen Maflinahmen im Vordergrund.

4. In der Uberprufungsphase werden Effektivitat und Effizienz der
einzelnen MalRnahmen kontrolliert sowie der Erfolg der betrieblichen
Gesundheitsforderung insgesamt bewertet.

Tue Gutes und sprich dariiber
Naturlich darf und soll sich der Arbeitskreis Gesundheit auch bei der

Belegschaft als solcher vorstellen. Sobald die Zielsetzungen bekannt
und die ersten Mal3nahmen geplant sind, ist es Zeit, »6ffentlich« zu wer-
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den. Die Transparenz der Analysen und Aktivitdten gewahrleistet erst
den wahren Erfolg der betrieblichen Gesundheitsforderung, namlich
die Akzeptanz und damit die Nachhaltigkeit der Mal3hahmen bei den
Adressaten im Betrieb, den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.

Ein ergonomisch richtig eingestellter (PC-)Arbeitsplatz mag zuerst
durchaus als Géngelei angesehen werden. Erst die vorhergehenden
Informationen und evtl. Schulungen dazu lassen mit der Zeit den Sinn
und Wert erkennen und damit auch erhalten.

Die Analyse der Betriebsverpflegung nach den Richtlinien der Deut-
schen Gesellschatft fir Erndhrung und die evtl. Anpassung der Zube-
reitung im Hinblick auf Ausgewogenheit und bedarfsgerechte, fettarme
Zubereitung mag nicht populér sein, wird aber mit begleitenden Infor-
mationen wie Seminaren und Vortragen durch externe Fachkrafte nach-
vollziehbar und mit Aktionen wie z.B. Casinoaktionen als Genuss erleb-
bar. Auch das ist Aufgabe des Arbeitskreises Gesundheit.

Popularisierung eines Begriffs

Der schon beschriebene Management-Regelkreislauf ist also das
Geriist des Arbeitskreises Gesundheit. Hier laufen alle Informationen
zusammen, hier werden die Ziele gesetzt, Mal3nhahmen geplant und
auch wieder bewertet. In jedem Fall ist, neben den beschriebenen
Strategien, die Festigung der Nachhaltigkeit der durchgefiihrten Malf3-
nahmen eine grofRe Herausforderung fur den Arbeitskreis Gesundheit.
Nachhaltige Entwicklung ist die Ubersetzung des englischen Begriffes
»sustainable development«. Fir diesen Begriff gibt es in der deutschen
Sprache iiber 70 Ubersetzungsvarianten. Neben »nachhaltige Entwick-
lung« ist eine andere stark gebrauchliche Ubersetzung »zukunftsfahige
Entwicklung« oder »Zukunftsfahigkeit«. Weitere Ubersetzungsmaglich-
keiten sind dauerhafte Entwicklung, zukunftsbestandige Entwicklung,
zukunftsvertragliche Entwicklung und durchhaltbare Entwicklung.

Die Bedeutung der Begriffe mag zwar dem urspriinglichen Wort-
sinn entsprechen, deckt sich aber nicht mit der seit langer Zeit in der
Umgangssprache gelaufigen Bedeutung von »sich auf lange Zeit stark
auswirkend« oder »langere Zeit anhaltende Wirkung«.

Durch die Haufigkeit der Verwendung des Begriffs insbesondere in
den Medien existieren heute im Sprecherbewusstsein beide Begriffe
parallel. Der Verdacht liegt nahe, dass aufgrund dieser Popularitat die



In vier Phasen zum Erfolg der Betrieblichen Gesundheitsforderung 229

Aussagekraft des Begriffes stark abgenommen hat und es haufig zu
einem Verwaschen und zu einer Vermengung der beiden Bedeutungen
kommt. Der Begriff wird daher haufig ohne ein tatséachliches Verstandnis
seiner Sinnhaftigkeit als Modewort benutzt. Das ware ein Kardinalfehler.
Denn wie popular die Begriffe Nachhaltigkeit, Pravention und Gesund-
heitsmanagement auch sind — im Endeffekt geht es um gesundheits-
gerechte Arbeitsplatze und -situationen, die jeden im Betrieb erreichen
und zu Gute kommen sollen. Das passiert nicht mit einem Vortrag und/
oder einer Riickenschule. Die damit erzielten Effekte sind eher zufalliger
Natur. RegelmaRige Sitzungen insbesondere zur Analyse und Bewer-
tung der beschlossenen und umgesetzten MaRnahmen sind deshalb
eine der Hauptaufgaben des Arbeitskreis Gesundheit.

Schluss mit Phrasen

Die AOK mit ihrem Selbstverstandnis als Gesundheitskasse verfiigt
Uber umfangreiche Erfahrungen bei der Entwicklung von Gesundheits-
programmen. Fachkundige AOK-Spezialisten fihren individuell auf den
Betrieb zugeschnittene Analysen durch, auf denen konkrete Mafl3nah-
men aufbauen. Dabei werden die Erfahrungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter systematisch in die Entwicklung von Verbesserungs-
vorschlagen einbezogen.

Der Service »Gesunde Unternehmen« beinhaltet deshalb prozes-
sorientierte Instrumente, wie z.B. die Mitarbeiterbefragung oder den
Gesundheitszirkel. Die Projektarbeit kann dann in den definierten Hand-
lungsfeldern arbeitsbedingte, kérperliche Belastungen, gesundheitsge-
reichte Mitarbeiterfiihrung und Stressmanagement beginnen.

Mehr als 2.200 Unternehmen nutzten 2007 den Expertenrat der AOK
Bayern zur Betrieblichen Gesundheitsférderung. Von den daraus ent-
wickelten MalBnahmen profitierten insgesamt Gber 800.000 Beschaf-
tigte. Fur 1.500 Betriebe waren betriebsbezogene Analysen zum Kran-
kenstand im Unternehmen das wichtigste Thema. In 578 Unternehmen
gab es umfangreiche Gesundheitsprojekte, darunter Giber 400 Ruicken-
trainings. Einen deutlichen Anstieg verzeichneten auch die Angebote
zum Stressmanagement.

Die Firmenkundenberater der AOK Bayern stehen in 39 Direktionen
als erste Ansprechpartner fur interessierte Firmen zur Verfiigung. Infor-
mieren Sie sich auch unter www.aok.de und www.aok-business.de.
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12. Workshop Betriebliche Gesundheitsforderung:
Prévention: Pflicht und Kiir — es lohnt sich fiir Sie!
15.-18.6.2008 WSG 408036021
DGB-Bildungszentrum Starnberger See
Ferdinand-von-Miller-Straf3e 7

82343 Pocking

Sonntag, 15.6.2008

16:30 Uhr  Empfang und Stehcafé
BegriRungscocktail

17:00 Uhr  BegriiBung und Einfiihrung
Dipl. Soz. Ok. Marianne Giesert,
Leiterin des Kompetenzzentrums
Arbeit und Gesundheit, DGB Bil-
dungswerk

17:15 Uhr  Préavention — Human und Effizient
Prof. Dr. Lutz Packebusch,
Hochschule Niederrhein

18:30 Uhr  reichhaltiges Abendbuffet

Montag, 16.6.2008

7:00 Uhr »Mit Energie in den (Arbeits-)Tag« — Walking

9:00 Uhr Aktueller Stand der Pravention und Strategien zur Verbesse-
rung
Dr. Hanns Pauli, DGB Bundesvorstand Bereich Sozialpo-
litik

10:00 Uhr  Bewegungspause

10:30 Uhr  Betriebliche Prévention — eine Einheit
Wolfgang Rombach, Ministerialdirigent, Leiter der Unter-
abteilung Pravention, Rehabilitation und Behindertenpo-
litik im Bundesministerium fir Arbeit und Soziales

11:30 Uhr  Bewegungspause
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11:45 Uhr

Veranstaltungshinweise

Rechtliche Grundlagen und Urteile zur Pravention — Betrieb-
liches Eingliederungsmanagement und Gesundheitsforde-
rung

Prof. Dr. Wolfhard Kohte, Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg

Forum fiir Fragen aus der Praxis

12:30 Uhr
14:00 Uhr
14:15 Uhr

15:15 Uhr
15:45 Uhr
16:00 Uhr

16:45 Uhr
17:00 Uhr

18:00 Uhr

Kulinarisches aus heimischen Seen

Kaffee

Vertiefende Diskussion in moderierten Arbeitsgruppen
Arbeitsgruppe A: Gesetzliche Anforderungen fiir Prévention
Moderation: Dr. Jirgen Reusch, Redaktion Gute Arbeit
Arbeitsgruppe B: Kooperationshedarfe zur Prévention
Moderation: Dr. Josef Kuhn, Bayerisches Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

Bericht aus den Arbeitsgruppen

Bewegungspause

Welche Faktoren fordern Pravention und Rehabilitation?

Dr. Friedrich Mehrhoff, Deutsche Gesetzliche Unfallversi-
cherung, Rehabilitation und Grundséatze, Leiter des Stabs-
bereichs Rehabilitationsstrategien und -grundsétze
Bewegungspause

Praventives Gesundheitsmanagement durch integrierte Perso-
nal- und Organisationsentwicklung

Dr. Anna Paul, Leiterin Ordnungstherapie und Mind/Body
Medicine, Kliniken Essen-Mitte

GroRes Barbecue auf unserer See-Terrasse

Dienstag, 17.6.2008

7:00 Uhr
9:00 Uhr

10:00 Uhr
10:30 Uhr
11:30 Uhr

»Mit Energie in den (Arbeits-)Tag« — Walking
Préventionsziel Kapitalisierung der Gesundheit? Grenzen der
betrieblichen Gesundheitsforderung im Alltag

Dr. Jirgen Tempel, Arbeitsmediziner, Hamburg
Bewegungspause

Arbeitsgruppen zum Thema

Markt der Maglichkeiten

Projekte, Netzwerke und gute Beispiele stellen sich vor
Moderation: Dr. Jirgen Reusch
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12:30 Uhr
14:00 Uhr

14:45 Uhr
15:15 Uhr

16:00 Uhr
16:45 Uhr
17:00 Uhr

18:00 Uhr

Leichtes Sommer-Menu

Pravention: Pflicht und Kiir in einer Bundesverwaltung

Horst Peters, Stabstelle Gesundheitsférderung beim Bun-
desamt fiir Zivildienst

Der gesund erhaltende Betrieb

Wilfried Stenz, Betriebsratsvorsitzender Fa. Rasselstein,
Andernach

Kaffee

Arbeitsgruppen zu den Impulsreferaten

Arbeitsgruppe A: Bundesamtfiir Zivildienst—Prévention in einer
Bundesverwaltung.

Moderation: Cornelia Wendt, DGB Bildungswerk
Arbeitsgruppe B: Fa. Rasselstein — Prévention in einem produ-
zierenden Betrieb.

Moderation: Dr. Jirgen Tempel

Bericht aus den Arbeitsgruppen

Bewegungspause

Betriebsvereinbarungen zur Pravention und betrieblichen
Gesundheitsforderung: Stand und Ausblick

Dr. Manuela Maschke, Referatsleiterin Archiv Betriebliche
Vereinbarungen, Hans-Bdckler-Stiftung

Tipps und Impulse fiir die Praxis

Bella Italia! Anti Pasti: Vorspeisen-Variationen und viel
Gemuse

Mittwoch, 18.6.2008

7:00 Uhr
9:00 Uhr

9:45 Uhr

»Mit Energie in den (Arbeits-)Tag« — Walking
Betriebliches Gesundheitsmanagement — Erfahrungsbericht
iiber neue Netzwerkansitze

Dr. Michael Drupp, Leiter des Instituts fir betriebliche
Gesundheitsférderung, BGF GmbH

Reimund Overhage, Bundesministerium fur Arbeit und
Soziales

Peter Krauss-Hoffmann, BAUA, Initiative Neue Qualitat
der Arbeit

Betriebliches Eingliederungsmanagement— Erfahrungshericht
iiber einen neuen Netzwerkansatz

Klaus Leuchter, Vertriebsbeauftragter Schleswig-Holstein,
IKK Nord
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10:00 Uhr
10:15 Uhr

11:00 Uhr
12:00 Uhr
13:15 Uhr

14:00 Uhr

15:30 Uhr

16:30 Uhr

Veranstaltungshinweise

Vitale Pause

Arbeitsgruppen:

Arbeitsgruppe A: Netzwerk — Gesundheitsmanagement
Moderation: Dr. Manuela Maschke

Arbeitsgruppe B: Netzwerk — Betriebliches Eingliederungs-
management

Moderation: Cornelia Wendt

Bericht aus den Arbeitsgruppen

Kostbarkeiten aus Wald und Flur

Zusammenfassung der Workshopergebnisse

Besondere Erkenntnisse fiir die Praxis

Initiativen im Betrieb

Absprachen, Kooperationen fiir weitere Aktivitaten und
Begleitung von Projekten

Beratungsbiiro fiir Projekte zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung

Ende der Veranstaltung

Rahmenprogramm mit Benno Zéllner, Maler und Kunsttherapeut, Bitt-

kau-Elbe

Der 13. Workshop Betriebliche Gesundheitsforderung findet vom 21.-24.6.
2009 im DGB-Tagungszentrum Starnberger See statt.

Unterschiedliche Referentinnen aus Deutschland und Osterreich
berichten tber Projekte und Handlungsmaéglichkeiten zur Betrieblichen
Gesundheitsforderung im Betrieb. Spannende Diskussionen und inter-
essante Arbeitsgruppen geben der eigenen Arbeit neue Impulse.

Schauen Sie auch im Internet unter www.betriebsratsqualifizierung.de
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1. Gesundheitsgipfel: Pravention und Gesundheitsforderung —
Fiihrung und Gesundheit
3.-6.8.2008, Zugspitzdorf Grainau

Erstmalig fuhrt das DGB Bildungswerk den Gesundheitsgipfel Praven-
tion und Gesundheitsférderung durch. Der »Gesundheitsgipfel« fin-
det an der Zugspitze statt. Dieser Ort soll die besondere Bedeutung
der Veranstaltung herausstellen und als Plattform und jahrlicher Héhe-
punkt des Austausches und der Inspiration fir neue Impulse und Stra-
tegien der Pravention und Gesundheitsférderung dienen. Expertinnen
und Experten aus Politik, den Betrieben und der Gesellschaft bieten
die Mdglichkeit an, neue Ideen und erprobte Beispiele néher zu durch-
leuchten, um daraus Strategien fir die eigene individuelle und betrieb-
liche Praxis zu gewinnen.

Das Thema »Fuhrung und Gesundheit« soll Schwerpunkt des 1. Gip-
fels sein. Prasentiert und diskutiert werden unterschiedliche Méglich-
keiten, Fihrungskrafte auf allen Ebenen eines Unternehmens fiir eine
aktive, praventive Gesundheitspolitik zu gewinnen, da dies ein »Mehr«
an tatsachlich erzielter Gesundheit und Wetthewerbsfahigkeit fur die
Betriebe zur Folge hat.

Der 2. Gesundheitsgipfel: Pravention und Gesundheitsforderung findet vom
2.-5.8.2009 im Zugspitzdorf Grainau statt.
Weitere Informationen dazu: www.betriebsratsqualifizierung.de
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