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Marianne Giesert
Erfolgreich führen… 
mit Viel fältigkeit und 
Partizipation der Beschäftigten!
Einführung

Im Zuge der wirtschaftlichen, technologischen, gesellschaftlichen und 
demografischen Entwicklungen definieren sich Industrien neu und for-
dern von den Betrieben und ihren Beschäftigten Flexibilität, Effektivität 
und Effizienz im Umgang mit Veränderungen. Kontinuierliche Optimie-
rungsmaßnahmen in den Unternehmen sind die Folge, um am Markt 
profitabel bestehen zu können. Diese rasanten und hoch anspruchs-
vollen Entwicklungen können nur mit den Unternehmen und ihren jewei-
ligen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen gemeinsam gemeistert werden. 
In der heutigen Zeit ist eine Steuerung von Unternehmen und Abtei-
lungen ohne die Wahrnehmung der vielfältigen Potenziale der einzel-
nen Beschäftigten und ohne ihre aktive Einbindung und Beteiligung 
nicht mehr zielführend.

Wie sieht eine erfolgreiche Steuerung und Führung unter diesen Rah-
menbedingungen in einem Unternehmen aus? Dem Management und 
den Führungskräften kommt dabei eine wichtige Position zu. Dabei ist 
es wesentlich, Beschäftigte nicht als Objekte in der betrieblichen Rea-
lität zu begreifen, die sich unternehmerischen Arbeitsabläufen, Ziel-
setzungen und Kennzahlen unterordnen, auf die sie keinen Einfluss 
haben, sondern sie als Subjekte ihrer eigenen Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen zu verstehen. Der Gestaltungsraum für die Beteiligung der 
Beschäftigten wird durch die Führung einerseits geöffnet. Gleichzeitig 
verändert eine verstärkte Beteiligung auch die Führung, indem ein »neu-
es« Führungsverhalten und fortschrittliche Führungsstrategien notwen-
dig werden. Welche Aufgaben haben also Führungskräfte insbesondere 
dann, wenn es um die Gesundheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
geht? Können sie einerseits die Interessen des Unternehmens vertre-
ten und gleichzeitig die Fähigkeiten sowie Fertigkeiten der einzelnen 
Beschäftigten gesundheitsgerecht fördern und nutzen? Ermöglicht die-
se Entwicklung eine menschengerechte Arbeitsgestaltung für ein gan-
zes Arbeitsleben, Prävention und Gesundheitsförderung? 
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In diesem Buch werden Antworten und Denkanstöße zu diesen Fra-
gen gegeben. Es ist im Zusammenhang mit dem 3. und 4. Gesund-
heitsgipfel an der Zugspitze entstanden und umfasst als zweites dieser 
Reihe Beiträge der Referentinnen und Referenten dieser Veranstal-
tungen.1 Unter dem großen Thema »Führung und Gesundheit« wer-
den Erkenntnisse und Möglichkeiten einer »erfolgreichen Führung mit 
der Vielfältigkeit und Partizipation der Beschäftigten« beschrieben und 
damit Impulse für die betriebliche Praxis gegeben. Das Buch teilt sich 
in drei Abschnitte:
1. Grundlagen und Diskussionen
2. Impulse für die betriebliche Praxis
3. Beispiele aus der Praxis für die Praxis

1. Grundlagen und Diskussionen

Der erste Beitrag von Willy Spieler über die Kooperative Mondragón zeigt 
ein wohl einmaliges Beispiel einer Unternehmensdemokratie, die seit 
über 55 Jahren in Spanien besteht. Partizipation der Beschäftigten wird 
hier als Teilhabe am Unternehmenseigentum, an der Unternehmenslei-
tung und am Gewinn verstanden und gelebt. Diese drei Elemente sind 
die Grundpfeiler des Genossenschaftsverbunds Mondragón, der 250 
Unternehmen mit ca. 100.000 Beschäftigten umfasst. 

Willy Spieler zeigt durch seine gezielten Fragen im Interview mit 
Jesús Ginto, Kommunikationsleiter von Mondragón Corporación Coo-
perativa, wie die Arbeitenden ihre Entscheidungen selbst in die Hand 
nehmen, welche Probleme es dabei gibt und wie diese Kooperative 
auch in Zeiten von Wirtschaftskrisen überleben kann.

Nach diesem interessanten Beispiel einer praktizierten Unterneh-
mensdemokratie gibt Gudrun Faller einen Einblick in theoretische 
Erkenntnisse der Partizipation. Gerade die Arbeitswelt mit ihren viel-

1  Der Gesundheitsgipfel findet jährlich einmal an der Zugspitze statt und dient 
als Plattform und jährlicher Höhepunkt dem Austausch und der Inspiration für neue 
Impulse und Strategien, die der Prävention und Gesundheitsförderung förder-
lich sind. Expertinnen und Experten aus Politik, Betrieben und Gesellschaft bie-
ten hier die Möglichkeit, neue Ideen und erprobte Beispiele näher zu durchleuch-
ten, um daraus Strategien für die eigene individuelle und betriebliche Praxis zu 
gewinnen. Als erster Band der Reihe erschien 2009 »Führung und Gesundheit. 
Gesundheitsgipfel an der Zugspitze«, hrsg. von Marianne Giesert bei VSA.
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fältigen Belastungen und Herausforderungen stellt ein umfassendes 
Lernfeld für Beschäftigte dar. Voraussetzung dafür sind Einflussmög-
lichkeiten und Gestaltungsspielräume, um die Arbeitsfähigkeit zu erhal-
ten. Wesentlich für eine erfolgreiche Beteiligung sind dabei nicht nur 
finanzielle Gratifikationen, sondern vor allem das subjektive Gefühl von 
Beschäftigten, für die eigenen Anstrengungen angemessen anerkannt 
und wertgeschätzt zu werden. 

Peter Krauss-Hoffmann beschreibt notwendige Führungskompe-
tenzen. Er definiert die gesundheitsbezogenen Kompetenzen explizit 
als Teil der Führungskompetenz und anhand unterschiedlicher wissen-
schaftlicher Erkenntnisse. Dabei bemängelt er, dass es kein fundiertes 
spezifisches Kompetenzstrukturmodell für Führungskräfte gibt. Er 
schlägt vor, erfolgreiche Praxisbeispiele und Modelle aus Unternehmen 
zu generieren, die aufzeigen, wie es gelingt, die nachhaltige Leistungs-
fähigkeit und Motivation der Mitarbeiter durch ein kompetentes Verhal-
ten von Führungskräften zu erhalten bzw. zu verbessern.

Im Beitrag von Peter Krauss-Hoffmann und André Grosse-Jäger 
wird die Wichtigkeit von Führungskräften zum Erhalt der Arbeitsfähig-
keit und zur Förderung der Beschäftigungsfähigkeit hervorgehoben. 
Das Arbeitssystem muss ganzheitlich, also über die »klassischen« Ein-
flussfaktoren wie z.B. Lärm, Stäube usw. hinaus betrachtet werden (sie-
he die ganzheitliche Gefährdungsbeurteilung im Arbeitsschutzgesetz), 
um die Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten zu erhalten und zu fördern. 
Ein zentrales Handlungsfeld sind dabei die Führungskräfte, welche vor 
dem Hintergrund der zunehmenden psychischen Belastungsfaktoren 
sowohl im Kontext von individueller Leistungsfähigkeit und Gesund-
heit als auch in der betriebswirtschaftlichen Relevanz für Unterneh-
men betrachtet werden. Da die Arbeits- und Beschäftigungsfähigkeit 
von Führungskräften und deren Mitarbeitern eine wesentliche Voraus-
setzung für einen erfolgreichen Wirtschaftsstandort ist und als Indika-
tor für gute Arbeitsbedingungen und Arbeitsverhältnisse in Deutsch-
land verstanden wird, hat sich das Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales (BMAS) dieser Herausforderung angenommen: Der Erhalt der 
Arbeitsfähigkeit sowie die Förderung der Beschäftigungsfähigkeit wur-
den als politischer Handlungsschwerpunkt festgelegt. 

Bernhard Grunewald schildert anhand seiner vielfältigen Erfahrungen 
in der betrieblichen Interessenvertretung eindrucksvoll die unterschied-
lichen Aufgaben und Möglichkeiten von Vorgesetzten. Durch die gesetz-
liche Verpflichtung, ein Eingliederungsmanagement in den Betrieben 
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durchzuführen, sieht er für die Vorgesetzten eine besonders wichtige 
Rolle, Beschäftigte in Krisen zu unterstützen und an gezielten Maßnah-
men zur Wiederherstellung und Erhaltung der Arbeits- und Beschäfti-
gungsfähigkeit zu arbeiten. Diese besondere Rolle der Führungskraft 
sieht er auch beim Aufbau eines Altersmanagements im Betrieb für 
Prävention und Gesundheitsförderung. 

Michael Gümbel und Sonja Nielbock beschreiben, wie die Beteili-
gung der Beschäftigten einen wichtigen gesundheitsförderlichen Bei-
trag zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen leisten kann. Sie fordern 
neue Vorgehensweisen, Konzepte und eine Öffnung der Geschlech-
terrollenbilder, um die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter angemessen 
zu beteiligen. Instrumente gibt es dazu genug, nun heißt es, sie wirk-
lich anzuwenden! 

Helga Kühn-Mengel stellt die Arbeit der Bundesvereinigung Präven-
tion und Gesundheitsförderung vor. Sie kommt nach einem Resümee 
von Daten und Fakten zu dem Schluss, dass Deutschland eine gesun-
de Politik braucht statt nur einer Gesundheitspolitik – also, wie es die 
WHO formuliert, »Health in all Policies«!

2. Impulse für die Praxis

Diesen Abschnitt eröffnen Matthias Becker und Jochen Prümper mit 
ihrem Beitrag »Partizipation in der Pflege: Einfluss auf die Dienstplange-
staltung als Moderator zwischen wöchentlicher Arbeitszeit und Arbeits-
fähigkeit«. Führungskräfte können nach den vorgestellten Erkenntnis-
sen durch eine Stärkung der direkten Partizipation der Beschäftigten 
bei einer aktiven Arbeitszeitgestaltung einer eingeschränkten Arbeits-
fähigkeit erfolgreich entgegenwirken. Um Erfolge zu erzielen, müssen 
derartige Maßnahmen im Rahmen von Betriebs- oder Dienstvereinba-
rungen festgeschrieben werden.

Heinrich Geißler betont unter der Fragestellung »Führung und Parti-
zipation – ein Widerspruch?« die Bedeutung der Dialoge zwischen Füh-
rungskräften und Beschäftigten. Dabei beschreibt er anhand eines kon-
kreten Beispiels die erfolgreiche Zielerreichung durch diese Methode 
– eine nachhaltige Wettbewerbsfähigkeit des Unternehmens und den 
Erhalt und die Förderung der Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten.

Alexander Frevel schließt mit dem Beitrag »Partizipation und Füh-
rung – Soziale Dialoge für eine gute Arbeit« an. Seine Beispiele aus 
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Forschungs- und Beratungsprojekten verdeutlichen partizipative Vor-
gehensweisen in Veränderungsprozessen. Drei der beschriebenen Bei-
spiele sind Werkzeuge aus der externen Beratung und zwei behandeln 
überzeugende wertschätzende Dialoge als Aktivitäten von Führungs-
kräften.

Werner Kissling und Rosmarie Mendel erklären mit Daten und Fak-
ten, warum die »Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz« ein immer 
häufiger beachtetes Thema geworden ist und was Unternehmen, Mit-
arbeiter und Betriebsräte für ihren Erhalt tun können. Durch die rapide 
steigenden Fehltage bei psychischen Erkrankungen sind immer mehr 
Betriebe bereit, in den Erhalt der psychischen Gesundheit der Beschäf-
tigten zu investieren, z.B. durch Schulungen für Führungskräfte, interne 
und externe Sozialleistungen usw. Kissling und Mendel hoffen, dass es 
sich hierbei nicht um eine vorübergehende Modeerscheinung handelt, 
sondern um eine andauernde und nachhaltige Entwicklung.

Michael Drupp erläutert Anreizsysteme als Steuerungs- und Beteili-
gungsinstrument in der Betrieblichen Gesundheitsförderung aus unter-
schiedlichen Bereichen und bei der AOK Niedersachsen. Die disku-
tierten materiellen und immateriellen Anreize stellen einerseits für 
den Empfänger einen Wert dar (finanzieller Nutzen, Befriedigungs-
wert, Image etc.), sie sind andererseits im Bereich der betrieblichen 
Gesundheitsförderung im Sinne einer Ergänzung des staatlichen 
Arbeitsschutzes zu sehen. Die Einbindung der Beschäftigten durch 
eine Beteiligung der Betriebs- und Personalräte sowie durch Mitar-
beiterbefragungen und Qualitäts- und Gesundheitszirkel haben dabei 
einen zentralen Stellenwert. 

Heinz Kowalski stellt zu den Zielen der betrieblichen Gesundheitsför-
derung nach § 20a SGB V – gesunde Verhältnisse, gesundes Verhal-
ten – die persönliche Gesundheitskompetenz in den Mittelpunkt seines 
Artikels. Er plädiert für freiwillige betriebliche Checkups für alle Beschäf-
tigten in den Betrieben, um frühzeitig Risiken zu entdecken und diesen 
rechtzeitig entgegenwirken zu können.

Walter Eichendorf erläutert die Potenziale und Chancen des neuen 
Betreuungskonzepts der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung 
(DGUV Vorschrift 2) gegenüber den bisherigen Anforderungen an die 
betriebsärztliche und sicherheitstechnische Betreuung. Er weist darauf 
hin, dass sich die Betriebe durch die Aufnahme zukunftweisender The-
men sowie durch die Ausgestaltungsspielräume zur Herstellung einer 
passgenauen Betreuung zahlreiche neue Möglichkeiten und Potenzi-
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ale im Arbeitsschutz erschließen. Dies geschieht insbesondere auch 
durch die neu geschaffenen umfassenden Mitbestimmungsmöglich-
keiten der betrieblichen Interessenvertretung.

Im Artikel von Franz Pietsch wird das Anton Proksch Institut vor-
gestellt. Es hat als führende österreichische Therapieeinrichtung für 
Suchtkranke das »Kalksburger Modell« entwickelt. Dieses fortschritt-
liche Modell wird speziell an die Bedürfnisse des jeweiligen Unterneh-
mens angepasst und beinhaltet primär-, sekundär- und tertiärpräventive 
Aspekte. Die Implementierung in einen Betrieb geschieht unter exter-
ner Begleitung von Fachleuten des Anton Proksch Instituts und dau-
ert im Regelfall zwei bis drei Jahre. Franz Pietsch appelliert in diesem 
Zusammenhang an die Unternehmen und öffentlichen Verwaltungen, 
diesen Bereich nicht nur als punktuelle Aktivität zu begreifen, sondern 
ihm einen festen Platz in der betrieblichen Gesundheitsförderung inner-
halb der Unternehmenskultur zu geben.

Reinhard R. Lenz animiert Betriebe und Organisationen dazu, Akti-
onstage zur Gesundheit einzuführen und diese dann zu einer erfolg-
reichen und nachhaltigen Gesundheitskampagne auszubauen.

Gabi Joschko stellt das Konzept der Gesundheitslounge für ein 
gesundheitsgerechtes Arbeiten beim Gesundheitsgipfel vor. Ein Kon-
zept, dass sicherlich auf viele Veranstaltungen übertragbar ist und eine 
Pausenkultur aktiv praktisch lernen und eigenständig erleben lässt, da 
während der gesamten Veranstaltung die Möglichkeit zur individuellen 
Rekreation und Regeneration angeboten wird.

Am Beispiel des 3. Gesundheitsgipfels beschreibt Guido Brombach, 
wie digitale Medien helfen, Beteiligung zu organisieren. Mit viel Kre-
ativität, großer Intensität und vielen unterschiedlichen Methoden hat 
er einen Live-Blog http://gipfel.betriebsratsqualifizierung.de eingerich-
tet und die 3. Tagung interessant und nachhaltig dokumentiert. Dies 
findet auch wieder beim 4. Gesundheitsgipfel statt, wobei hier an den 
Erkenntnissen und Erfahrungen des 3. Gesundheitsgipfels angeknüpft 
werden kann. 

3. Beispiele aus der Praxis für die Praxis

Rudolf Kast gibt einen Einblick in die »Gesunde und erfolgreiche Füh-
rung bei der Sick AG«. Dieses Unternehmen wurde mit dem Sonderpreis 
Gesundheit im Rahmen der Great Place to Work® Studie ausgezeich-
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net. Dieser Preis würdigt das Unternehmen wegen seiner umfassenden 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung sowie zur Berücksichtigung der 
individuellen Lebenssituation seiner Mitarbeiter. Maßnahmen in den 
Bereichen Gesundheitsversorgung, Vorsorge, Beratung und Angebote 
zur Erhaltung der körperlichen Fitness stehen dabei im Fokus, genau-
so wie die Förderung gesunder Arbeitsbedingungen (physisch und psy-
chisch). Bei der Sick AG gibt es klare Grundsätze der Führung und der 
Zusammenarbeit. Diese Führungsmechanismen sind wichtig für den 
Anspruch des Managements, gesunde Führung auch mit Leben zu 
erfüllen. Ein Konzept, das mit Erfolg arbeitet!

Egmont Baumann stellt in seinem Beitrag »Betriebliches Gesund-
heitsmanagement – wie geht das?« Schritte zur Umsetzung eines 
Gesundheitsmanagements in einer öffentlichen Verwaltung anhand 
eines Elf-Punkte-Katalogs vor. Die Einhaltung dieser Punkte und Grund-
prinzipien ist nach seiner Erfahrung und Überzeugung eine erfolgreiche 
Strategie in der Praxis.

Beim letzten Beitrag dieses Buches lädt Roland Buß die Lese-
rinnen und Leser ein, eine Führungskraft als Bergführer auf einer Tour 
vom Basislager zum Gipfel zu begleiten. Er schildert mit einem span-
nenden symbolischen Vergleich einer Gipfelbesteigung Erfahrungen 
und Erkenntnisse für ein notwendiges und erfolgreiches Führungsver-
halten aus einem Projekt zur Gestaltung des demografischen Wandels 
in der Kreispolizeibehörde Borken.

Zum Abschluss möchte ich mich für die Beiträge bei allen Autorinnen 
und Autoren recht herzlich bedanken. Nur durch ihre engagierte Arbeit 
und ihre begleitenden Diskussionen ist die Zusammenstellung dieser 
vielfältigen Erkenntnisse, Erfahrungen, Impulse und betrieblichen Bei-
spiele gelungen.

Besonders bedanken möchte ich mich auch bei Diana Reiter vom 
DGB Bildungswerk für ihre engagierte begleitende Arbeit, beim gesam-
ten Team für die wohlwollende Unterstützung sowie bei Marion Fisch 
vom VSA: Verlag für die gute und verlässliche Zusammenarbeit.

Ich wünsche mir, dass die einzelnen Beiträge dieses Buches inter-
essante Anregungen geben, damit immer mehr Führungskräfte gewon-
nen werden können, die theoretischen Erkenntnisse in die betriebliche 
Praxis umzusetzen; denn Führungskräfte können Gesundheit, Wohlbe-
finden und Arbeitsfähigkeit ihrer Beschäftigten nachhaltig fördern!



Grundlagen und Diskussionen



Willy Spieler 
Die Kooperative Mondragón – 
das Beispiel einer 
Unternehmensdemokratie1

Eine Erfolgsgeschichte 

Mondragón, auf Baskisch Arrasate, ist der Name einer 50 Kilometer 
südwestlich von Bilbao gelegenen Kleinstadt. »Mondragón« steht aber 
auch für eine Erfolgsgeschichte, die ihresgleichen sucht: Aus einer klei-
nen Werkstatt, in der 1956 noch Paraffinöfen und -herde hergestellt 
wurden, hat sich die führende Unternehmensgruppe im Baskenland 
und zugleich Spaniens siebtgrößter Konzern entwickelt. Die Gruppe 
umfasst heute 250 Unternehmen in den Sektoren Industrie, Finanzen 
und Handel. Hinzu kommen Forschungs- und Ausbildungszentren, ja 
sogar eine eigene Universität mit 4.000 Studierenden. Ende 2006 zähl-
te die Unternehmensgruppe insgesamt 83.601 Beschäftigte, von denen 
44% im Baskenland arbeiteten, 37% im übrigen Spanien und 19% im 
Ausland. Der Umsatz in den Bereichen Industrie und Vertrieb belief 
sich auf 13,390 Mrd. Euro. Im Finanzbereich betrugen die verwalteten 
Aktiva 12,332 Mrd. Euro.

Das Erstaunlichste an dieser erstaunlichen Geschichte aber ist, 
dass »Mondragón« nicht irgendein kapitalistischer, den Sharehol-
dern verpflichteter und von knallharten Managern geführter Konzern 
ist. Nein, »Mondragón« wurde als Genossenschaft gegründet und ist 
auch eine Genossenschaft geblieben: Mondragón Corporación Coope-
rativa (MCC), die weltweit größte und erfolgreichste genossenschaft-
liche Unternehmensgruppe. 

Der Genossenschaftsverbund Mondragón verdankt sein Entstehen 
der Initiative des katholischen Priesters José María Arizmendiarrieta.2 

1  Dieser Beitrag wurde zuerst veröffentlicht in: Neue Wege – Zeitschrift des 
religiösen Sozialismus, Heft 11/2007.

2  Vgl. zu Pater José María Arizmendiarrieta Madariaga (* 22. April 1915 in Mar-
kina; † 29. November 1976 in Arrasate): http://de.wikipedia.org/wiki/Jos%C3%A9_
Mar%C3%ADa_Arizmendiarrieta; Zugriff 28.6.2011.



Die Kooperative Mondragón – das Beispiel einer Unternehmensdemokratie 17

Dieser hatte während des Spanischen Bürgerkrieges für eine baskische 
Zeitung in Bilbao auf der republikanischen Seite gearbeitet. Nach dem 
Bürgerkrieg sandte ihn der Bischof von Vitoria nach Mondragón, wo 
er sich um die Stadtbevölkerung kümmern sollte, die sich in einer kri-
tischen Lage befand. Um die Massenarbeitslosigkeit zu mildern, die 
der Spanische Bürgerkrieg im Baskenland hinterlassen hatte, begann 
Arizmendiarrieta Einrichtungen der genossenschaftlichen Selbsthilfe 
zu gründen. Als erstes schuf der weitsichtige Priester 1943 eine Fach-
hochschule, aus der die Polytechnische Hochschule Mondragón her-
vorging, die sich noch heute als »Genossenschaftliche Universität« 
bezeichnet. Unter seiner Leitung gründeten 1956 fünf Absolventen die-
ser Hochschule die Genossenschaft Ulgor, die heizölbetriebene Öfen 
und Herde herstellte. Nach dem Beispiel von Ulgor entstanden Ende der 
1950er Jahre die Maschinenfabrik Fagor Arrasate und weitere Produk-
tivgenossenschaften. 1959 kam die Genossenschaftsbank Caja Labo-
ral hinzu, die als Kreditinstitut eine Schlüsselrolle bei der weiteren Ent-
wicklung des Mondragón-Projekts spielte. Seither hörte MCC nicht auf 
zu expandieren. 1982 umfasste der Verbund bereits 160 Unternehmen 
mit 18.800 Beschäftigten.

Im industriellen Bereich erwies sich die technologische Innovation 
als Grundpfeiler für die Entwicklung von gefragten Hightech-Produkten. 
Produziert werden heute Haushaltsgeräte der so genannten Weißen 
Ware – Küchenherde, Kühlschränke, Wasch- und Spülmaschinen –, 
aber auch Büro- und Wohnungsmöbel, Fahrräder, Gymnastikgeräte, 
Gartenartikel usw., sodann Investitionsgüter wie Werkzeugmaschinen, 
Industrieroboter, elektromedizinische Ausrüstungen, Gießereimaschi-
nen, aber auch Autobusse der Luxusklasse. Hinzu kommen Autokom-
ponenten von Bremsen bis zu Motoren, Baumaschinen, Aufzugsanlagen 
und Rolltreppen sowie Fertigbauteile. Man begegnet den Stahlkonstruk-
tionen von MCC im Guggenheim-Museum Bilbao wie auf der Calatra-
va-Brücke in Valencia. 

Zum Finanzbereich gehört die Caja Laboral mit heute 372 Filialen. 
Sie bieten ihren Service auch kleinen und mittleren Betrieben im Bas-
kenland und zunehmend in ganz Spanien an. Wegen ihres Qualitätsma-
nagements hat Caja Laboral das »Goldene Q« für unternehmerische 
Exzellenz erhalten. Hinzu kommt die genossenschaftliche Vorsorge-
einrichtung Lagun-Aro, die letztes Jahr Mittel in der Höhe von 3.626 
Mrd. Euro verwaltete. Sie ergänzt die staatliche Sozialversicherung bei 
Arbeitsunfähigkeit und als Pensionsklasse.
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Im Handelsbereich steht an erster Stelle die Eroski-Kette mit ihren 
Super- und Hypermärkten. Sie unterhält mittlerweile auch Filialen in 
Frankreich. 2007 übernahm Eroski zudem die spanische Ladenket-
te Caprabo, womit die Gesamtzahl der Beschäftigten von MCC auf 
100.000 angestiegen ist. 

Genossenschaftliche Selbstverwaltung

Mondragón Corporación Cooperativa sei »das Ergebnis der klugen 
Vision eines jungen Priesters, José María Arizmendiarrieta, und der 
solidarischen Anstrengung unserer Genossenschaftler«, schreibt José 
María Aldecoa, der  Vorstandsvorsitzende, in seinem Begrüßungswort 
auf der Homepage von MCC (www.mcc.es). Ja, er spricht geradezu 
von einer Mission: »Die Mission von MCC verbindet die grundsätz-
lichen Ziele eines Unternehmens, das im Wettbewerb auf internatio-
nalen Märkten steht, mit dem Einsatz demokratischer Methoden in sei-
ner Gesellschaftsstruktur und seinem speziellen Wirken zur Schaffung 
von Arbeitsplätzen, der menschlichen und beruflichen Förderung sei-
ner Beschäftigten und der Verpflichtung gegenüber der Entwicklung 
seiner sozialen Umgebung.«

Grundlegendes Element dieser Unternehmensdemokratie sind 
die einzelnen genossenschaftlich organisierten Firmen. Ihr jeweiliges 
oberstes Entscheidungsorgan ist die Generalversammlung, die den 
Vorstand wählt, der seinerseits den geschäftsführenden Direktor ein-
setzt. Die auf dem gleichen Sektor tätigen Genossenschaften bilden 
zusammen 14 Untergruppen oder Divisionen. Auf Konzernebene ist das 
oberste Organ die Delegiertenversammlung, auch Genossenschafts-
kongress genannt. 650 Delegierte vertreten hier die Einzelgenossen-
schaften und treffen die für alle verbindlichen unternehmenspolitischen 
Entscheidungen. Die Delegiertenversammlung wählt einen Ständigen 
Ausschuss mit 20 Mitgliedern, die alle 14 Untergruppen vertreten. Dem 
Ständigen Ausschuss obliegen die Ausführung der Beschlüsse der Dele-
giertenversammlung und die Aufsicht über die Geschäftsführung des 
Zentralrates. Dieser setzt sich aus dem Vizepräsidenten der 14 genos-
senschaftlichen Unternehmensgruppen sowie den Direktoren der ver-
schiedenen Abteilungen Industrie, Finanzen und Vertrieb zusammen. 
Der Zentralrat ist für die Erarbeitung, Koordination und Umsetzung der 
unternehmerischen Ziele verantwortlich.
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Wie funktioniert diese wohldurchdachte Unternehmensdemokratie? 
Welchen Problemen begegnet sie angesichts des rasanten Wachstums 
von MCC? Wie partizipativ lassen sich die zahlreicher werdenden Nie-
derlassungen im Ausland organisieren? Hat MCC den Anspruch, einer 
umfassenden Wirtschaftsdemokratie den Weg zu bereiten? Jesús E. 
Ginto, der Kommunikationsleiter von MCC, hat uns auf diese und wei-
tere Fragen in einem dreistündigen Gespräch bereitwillig Auskunft gege-
ben. Wir trafen ihn am 18. September 2007 im zentralen Verwaltungs-
gebäude des Genossenschaftskonzerns hoch über dem baskischen 
Pyrenäen-Tal von Mondragón/Arrasate.

Der »dritte Weg« von Mondragón
Willy Spieler im Gespräch mit Jesús Ginto

Genossenschaftliche Kultur im Baskenland
Willy Spieler: Jesús Ginto, Sie sind Kommunikationsleiter von Mond-
ragón Corporación Cooperativa (MCC) und haben sich freundlicher-
weise für dieses Interview in deutscher Sprache zur Verfügung gestellt. 
Seit wann arbeiten Sie für MCC, und welches ist Ihre Motivation für 
diese Arbeit?
Jesús Ginto: Als Kommunikationsverantwortlicher für das ganze Unter-
nehmen arbeite ich seit 1992. Begonnen habe ich meine Arbeit bei MCC 
schon 1985. Ich war zuerst bei unserer Haus-Zeitschrift »TU-Lankide« 
und dann bei der Fagor-Gruppe tätig. MCC ist ein vielseitiges, professi-
onell arbeitendes Unternehmen mit höchst motivierten Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern. Die Unternehmensdemokratie, die ich hier verwirk licht 
finde, entspricht meinen eigenen Idealen.

MCC ist wohl nicht zufällig im Baskenland entstanden, das auf eine stol-
ze Geschichte des Genossenschaftswesens, auch des landwirtschaft-
lichen Gemeindeeigentums, zurückblicken kann. 
Es gibt hier eine lange Tradition der wechselseitigen Hilfe unter den 
Menschen, die Auzo Lan. Lan bedeutet »Arbeit« und Auzo »in Gemein-
schaft«. Die Bauern und Bäuerinnen haben einander geholfen, wenn 
es darum ging, das Land zu bewirtschaften und weitere gemeinsame 
Aufgaben zu übernehmen. Die Gruppe spielt bei uns überhaupt eine 
große Rolle. So gibt es zum Beispiel die Guadrilla, den Freundeskreis, 
zu dem sich eine Gruppe von 13- oder 14-Jährigen zusammenschließt, 



20       Willy Spieler

um für das ganze weitere Leben solidarisch verbunden zu bleiben. Sie 
treffen sich regelmäßig, auch wenn der eine vielleicht eine hohe Posi-
tion erreicht und der andere einfacher Arbeiter bleibt.

Wie wird man bei Ihnen überhaupt Genossenschaftsmitglied?
Wer bei MCC arbeitet, kann nach einer Probezeit Mitglied der Genos-
senschaft werden. Die Probezeit dauert normalerweise sechs Monate, 
kann aber auch verlängert werden.

Was kostet der Beitritt zur Genossenschaft?
Der Aufnahmebeitrag beläuft sich zurzeit auf 13.000 Euro.

Das ist eine hohe Eintrittsschwelle.
Es besteht daher die Möglichkeit, diesen Betrag während drei Jahren in 
monatlichen Raten einzubezahlen. 13.000 Euro entsprechen im Übrigen 
dem Jahreseinkommen der untersten Lohnklasse in der Kooperative.

Die Belegschaft von MCC besteht aus bald 100.000 Beschäftigten. Wie 
viele von ihnen sind Mitglieder der Genossenschaft?
Im Baskenland sind 80% der Beschäftigten auch Mitglieder der MCC. 
Von den übrigen 20% treten viele mit der Zeit der Kooperative bei, wenn 
die Arbeit sie befriedigt und sie auf Dauer in ihrem Betrieb bleiben möch-
ten. Von der gesamten Belegschaft im In- und Ausland gehören etwa 
40% zur Genossenschaft. Im industriellen Bereich ist der Anteil höher, 
weil die meisten Unternehmen sich im Baskenland befinden.

Warum sind im Baskenland 80%, insgesamt aber weniger als die Hälf-
te der Beschäftigten MCC-Mitglieder?
Erstens haben wir im Baskenland eine ausgeprägte genossenschaft-
liche Kultur. Wer hier als Arbeiter oder Arbeiterin anfängt, tritt norma-
lerweise nach sechs Monaten, spätestens zwei Jahren der Genossen-
schaft bei. Das gilt sowohl für unsere industriellen Kooperativen als 
auch für Caja Laboral und Eroski. Aber wenn wir ein Industrie- oder 
Handelsunternehmen außerhalb des Baskenlandes gründen, wo keine 
genossenschaftliche Tradition besteht, ist es sehr schwierig, die Mitar-
beitenden für den Beitritt zur Genossenschaft zu gewinnen.

Zweitens haben wir im Baskenland eine genossenschaftliche Gesetz-
gebung, die es so in den anderen Regionen Spaniens oder im Aus-
land nicht gibt. Und drittens sind einige unserer industriellen Betriebe 
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im übrigen Spanien und im Ausland Joint Ventures mit privatkapitalis-
tischen Unternehmen. Das setzt der Partizipation Grenzen.

Wir beschreiten aber auch neue Wege. So unterhalten wir im Bas-
kenland ein Joint Venture von Fagor mit der Autoreifenfirma Continental 
und ein weiteres mit dem Heiztechnikunternehmen Vaillant. Unsere Leu-
te, die dort arbeiten, sind dennoch Genossenschaftsmitglieder geblie-
ben. Da die Firma selbst keine Genossenschaft werden kann, haben 
wir das Problem so gelöst, dass die Leute von der Industriekoopera-
tive Fagor angestellt werden, aber in der Joint-Venture-Firma arbeiten 
– mit allen genossenschaftlichen Rechten und Pflichten. 

Wie hoch ist der Frauenanteil unter den Beschäftigten, besonders unter 
den Kaderangestellten?
Unter allen Beschäftigten von MCC sind 42% Frauen. Der Anteil vari-
iert je nach Wirtschaftszweig. Bei den Eroski zum Beispiel sind es über 
70%. Im Management von Eroski dürften es 50 und mehr Prozent sein. 
In den Industrieunternehmen liegt der Frauenanteil immer noch bei 37%. 
Unter den Kaderangestellten sind es vielleicht 25%. Geleitet werden 
viele unserer Industriekooperativen von Ingenieuren, also von Angehö-
rigen eines traditionell männlichen Berufs. Das dürfte sich bald ändern, 
da jetzt viel mehr Frauen sich zu Ingenieurinnen ausbilden lassen. An 
unserer Universität erreicht der Anteil der Frauen, die sich für ein Inge-
nieur-Studium entschieden haben, immerhin schon 25 bis 30%. Aller-
dings arbeiten bei uns heute schon viele Frauen im Finanzwesen, aber 
auch im Personalwesen, in Bildung und Informatik.

Kollektiveigentum und Selbstverwaltung
2003 hat die Delegiertenversammlung von MCC in einer Resolution 
über die »Ausdehnung der Gesellschaftsbeteiligung« die zuständi-
gen Organe aufgefordert, auch den Beschäftigten, die keiner Genos-
senschaft angeschlossen sind, Partizipationsrechte zu gewähren. Das 
betrifft wohl vor allem die 70 Aktiengesellschaften oder Joint Ventures 
im Ausland?
Wir haben aber im Ausland auch schon erste Erfahrungen mit parti-
zipativen Strukturen gemacht, etwa in einer Haushaltsfirma in Polen, 
in einem Betrieb für Automobilersatzteile in Brasilien und einem sol-
chen für Haushaltskomponenten in Mexiko. Auf der anderen Seite ist 
zu berücksichtigen, dass von den 70 Niederlassungen im Ausland die 
meisten noch sehr jung sind und nicht alle mit Gewinn arbeiten. Das 
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macht den Genossenschaftsgedanken materiell nicht sehr attraktiv. Es 
braucht Zeit und erst noch einen kulturellen Wandel. 

Unser Ziel ist es allerdings, dass alle unsere Unternehmen im Aus-
land partizipative Unternehmen werden. Der Strategieplan 2005-2008 
sieht vor, dass 30% der Beschäftigten in unseren wichtigsten Nieder-
lassungen schrittweise in den Genuss des Modells des »partizipativen 
Unternehmens« kommen sollen. MCC-Präsident José María Aldecoa 
hat vor einem Monat gesagt, bereits in den nächsten fünf Jahren wol-
le er dieses Ziel sogar für 90% der Unternehmen erreichen. Es ist uns 
also ernst mit dem Partizipationsgedanken.

Was heißt für MCC »Partizipation«? 
Partizipation ist Teilhabe am Unternehmenseigentum. Teilnahme an der 
Unternehmensleitung und natürlich auch Teilhabe am Gewinn. Diese 
drei Elemente sind die Grundpfeiler einer Genossenschaft.

Das wäre mehr als Mitbestimmung. Also Selbstverwaltung?
Ja, denn aufgrund der genossenschaftlichen Eigentumsstruktur gibt es 
bei uns ja keine Mitbestimmung mit dem Kapital wie in Deutschland. 
Wir bestimmen in den entscheidenden Fragen selbst, auch über die 
Verwendung des Kapitals.

Inwiefern begünstigt die baskische Gesetzgebung Genossenschaften?
Diese Gesetzgebung passt sehr gut zu unseren Bedürfnissen. Sie 
kennt unter anderem einen Genossenschaftstypus zweiter Stufe, der 
es zum Beispiel Fagor ermöglicht, ein neues Unternehmen zu grün-
den und sich daran mit 51% des Kapitals zu beteiligen. Der Rest finan-
ziert sich aus den Anteilen der Arbeitenden. So können wir bei Neu-
gründungen vermeiden, dass die Arbeitenden über das Geld, das wir 
in die neue Genossenschaft investieren, unbeschränkt verfügen, sich 
im Extremfall sogar abspalten.

Das bewegt sich in Richtung einer Neutralisierung des Kapitals, um 
Sinn und Zweck eines Unternehmens nicht zu gefährden.
Die Kontrolle bleibt jedenfalls in der Hand der Mutterkooperative. Wir 
wollen uns unsere Philosophie auch in einer globalisierten Welt nicht 
nehmen lassen. Die Leute sollen über so viele Partizipationsrechte ver-
fügen als möglich. Darum müssen wir die Kontrolle über unsere Nieder-
lassungen behalten. Das gilt für China wie für Lateinamerika.
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Inzwischen gibt es das »Statut der Europäischen Genossenschaft«. 
Erleichtert es nicht auch die Gründung von Genossenschaften, wenn 
MCC Produktionsstätten im EU-Raum schafft?
Es ist nur ein erster Schritt, aber es genügt uns nicht. Wir möchten zum 
Beispiel die Möglichkeit haben, mit anderen Kooperativen in der EU ein 
Joint Venture zu machen oder jedenfalls besser zusammenzuarbeiten. 
Die Sozialökonomie ist für »Brüssel« nicht der Normalfall, sondern die 
Ausnahme. Darum arbeiten wir mit anderen Organisationen der Sozi-
alökonomie zusammen, um eine ähnlich enge Beziehung zu »Brüssel« 
zu bekommen wie zur baskischen oder spanischen Regierung.

Verbund souveräner Genossenschaften
Die MCC-Gruppe wird aus über 250 Unternehmen und Einrichtungen 
gebildet, die sich in die Sektoren Finanzen, Industrie und Vertrieb sowie 
Forschung und Ausbildung gliedern. Wie ist es möglich, einen derar-
tigen Groß- und Mischkonzern genossenschaftlich, ja unternehmens-
demokratisch zu strukturieren?
Die einzelnen Genossenschaften sind souverän. Sie entscheiden sogar 
über Niederlassungen im Ausland. Die obersten Organe von MCC 
bestimmen jedoch die strategischen Richtlinien fürs Management oder 
für die Ausbildung hochqualifizierter Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen. 
Die operative Umsetzung ist Sache der Kooperativen.

Wie lassen sich die verschiedenen Zuständigkeiten koordinieren? 
Dadurch, dass die Kooperativen eines Branchensektors eine eigene 
Untergruppe bilden. Insgesamt kommen wir auf 14 Untergruppen oder 
Divisionen. Ihre Vorsitzenden sind die 14 Vizepräsidenten vom MCC. 
Sie sind die eigentlichen Verbindungsglieder zwischen den Koopera-
tiven und der Zentrale. Mit dem Präsidenten von MCC bilden sie den 
Zentralrat. 

Daneben gibt es die Delegiertenversammlung, bestehend aus 650 
gewählten Mitgliedern, die sämtliche Einzelgenossenschaften vertreten. 
Sie ist das höchste Entscheidungsorgan und wählt den Ständigen Aus-
schuss. Die Delegiertenversammlung beschloss zum Beispiel Anfang 
der 1990er Jahre, die internationale Präsenz von MCC zu verstärken, 
nicht nur durch die Förderung des Exports, sondern auch durch Pro-
duktionsstätten im Ausland.

In den einzelnen Genossenschaften gibt es eine Generalversammlung, 
in der alle stimmberechtigt sind. Welches sind ihre Kompetenzen?
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Die Generalversammlung ist das wichtigste Beteiligungsorgan der 
Genossenschaftsmitglieder. Sie ist zuständig für die Ernennung oder 
auch Absetzung der Mitglieder des Aufsichtsrates und der Wirtschafts-
prüfer in geheimer Abstimmung. Sie genehmigt insbesondere die Statu-
ten, die Leitlinien und Strategien der Genossenschaft, die Jahresrech-
nung und die Gewinnverteilung bzw. Verlustrechnung.

Im Internet finden sich unter dem Suchbegriff »Mondragón« auch kri-
tische Stimmen. Die Kritik geht sogar dahin, dass Genossenschaften 
sich abgespalten hätten, um mehr betriebliche Demokratie in ihrem 
Unternehmen durchzusetzen. Stimmt das?
Tatsächlich haben sich drei oder vier Kooperativen von MCC getrennt. 
Aber nicht, weil sie mehr Demokratie wollten, sondern weil sie ihren 
Betrieb an einen Multinationalen Konzern verkaufen wollten. Es waren 
also nicht idealistische, sondern sehr eigennützige Motive, die zu die-
ser Loslösung vom Konzern führten. 

Selbstbestimmung am Arbeitsplatz
Gibt es auch eine Mitbestimmung am Arbeitsplatz? Gibt es zum Bei-
spiel autonome Arbeitsgruppen, die ohne hierarchische Struktur aus-
kommen?
Diese autonomen Arbeitsgruppen gibt es bei uns in verschiedenen Vari-
anten und in vielen Betrieben, zum Beispiel in der Fabrik, die Luxusau-
tobusse herstellt. Die Gruppen unterhalten sogar direkte Kontakte zu 
den Kundinnen und Kunden und können auf deren individuelle Wün-
sche eingehen. 

Wer leitet diese Gruppe?
Das bestimmen die Arbeitenden selbst. Ja, sie verwirklichen die Selbst-
bestimmung am Arbeitsplatz.

Inwieweit kommen die Erfahrungen am Arbeitsplatz in der Generalver-
sammlung zur Sprache?
 Wenn es um ganz große Anschaffungen geht, entscheidet darüber die 
Generalversammlung. Sonst ist der Aufsichtsrat zuständig. Dieser wählt 
auch die Betriebsleitung. Wenn die Arbeitenden mit ihrem Leiter nicht 
zufrieden sind, können sie beim Aufsichtsrat intervenieren. Sie können 
in der Generalversammlung sogar den Aufsichtsrat oder den Betriebs-
leiter abberufen. Das ist ab und zu schon mal vorgekommen.
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Partizipation ist immer auch ein Lernprozess, sonst gerät die Beleg-
schaft gegenüber dem Informationsvorsprung des Managements ins 
Hintertreffen. Wie ist das bei MCC?
Transparenz durch ständige und kompetente Information für alle Mit-
glieder ist eine Grundlage unseres Modells. Wir kennen nicht die Dis-
tanz oder den Gegensatz zwischen Arbeit und Kapital, sondern nur das 
Verhältnis zwischen Belegschaft und Management. Dafür ist ein von 
der Generalversammlung gewählter Sozialrat zuständig. Der Sozialrat 
besteht aus je einem Mitglied pro 50 Beschäftigte. Er bringt Probleme 
am Arbeitsplatz wie Hygiene, Umweltfragen usw. zur Sprache, ist also 
gegenüber dem Management Ort der Mitsprache und Beratung. Auch 
die jährliche Lohnfestsetzung wird im Sozialrat diskutiert. Geleitet wird 
der Sozialrat vom Präsidenten der jeweiligen Kooperative, der die Ver-
bindung zum Aufsichtsrat herstellt. Im Aufsichtsrat fallen die Entschei-
dungen. Der Aufsichtsrat hat immer das letzte Wort.

Zur Erfolgsgeschichte von MCC gehört aber auch die Bedeutung, 
die der Bildung zukommt. Sie geht aus von unseren Universitätsfakul-
täten und Berufsschulen und setzt sich fort in der ständigen Weiterbil-
dung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Die Migros – einst ein Modell für Eroski
Hat MCC Niederlassungen in der Schweiz? Oder gibt es andere öko-
nomische Beziehungen zu unserem Land? 
Wir haben drei Niederlassungen in Deutschland, aber keine in der 
Schweiz. Deutschland ist für uns nach Frankreich der wichtigste Export-
markt.

Auch die Schweiz hat eine genossenschaftliche Tradition. MCC-Genos-
senschaften wären dort gewiss willkommen.
Eroski hatte ursprünglich Migros3 als Modell genommen. Aber bei Mig-
ros sind die Arbeitenden als solche nicht Mitglieder der Genossenschaft, 
sondern nur die Konsumentinnen und Konsumenten. Eroski ist eben 
nicht nur eine Verbrauchergenossenschaft, sondern auch eine Mitar-
beitergenossenschaft. Beide Seiten sind im Verwaltungsrat von Eroski 
paritätisch, 50 zu 50%, vertreten.

3  Die Migros-Genossenschaft ist das größte Einzelhandelsunternehmen in 
der Schweiz.
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Also müssten heute die Migros Eroski zum Vorbild nehmen.
Allerdings sind viele Hyper- und Supermärkte von Eroski nicht als 
Genossenschaften verfasst. Die meisten Beschäftigten von Eroski in 
Spanien außerhalb des Baskenlandes und in Frankreich sind nicht 
Genossenschaftsmitglieder. Vor acht Jahren erhielten sie immerhin 
Gelegenheit, einer Instrumentalgesellschaft (GESPA) beizutreten, durch 
die sie am Eigentum, am Gewinn und an der Leitung ihres Unterneh-
mens partizipieren können. Der Instrumentalgesellschaft beizutreten, 
ist für die Beschäftigten von Hypermärkten in Valencia, Sevilla, Anda-
lusien und anderen Teilen Spaniens interessant und motivierend. So 
nehmen sie an Management und Gewinnen teil.

Löhne und Gewinnbeteiligung
Wie werden die Löhne festgesetzt?
Zuständig ist der Aufsichtsrat, aber der Sozialrat hat ein Beratungs-
recht. Die Löhne richten sich nach der Lage der Kooperative und den 
Bedingungen des Marktes.

Wie ist das Verhältnis zwischen den Spitzenlöhnen und den Mindest-
löhnen? Ich habe gelesen, dass ein Vorstandsmitglied nur das Sechs-
fache der Entlohnung für ungelernte Arbeitende enthält.
In den einzelnen Kooperativen ist das Verhältnis beim Bruttolohn 1 zu 
6, beim Nettolohn, abzüglich Steuern, etwa 1 zu 5. Für die Vizepräsi-
denten und den Präsidenten der Körperschaft wurde der Bruttolohn so 
weit erhöht, dass hier das Verhältnis etwa 1 zu 8 ist.

Am Anfang soll das Verhältnis aber noch 1 zu 3 gewesen sein. Gab es 
große Diskussionen um dieses Lohngefälle?
1 zu 3 war das Verhältnis brutto/netto, da es damals in Spanien noch 
keine Personalsteuer gab. Später wurde das Lohnverhältnis auf 1 zu 4,5 
brutto festgesetzt und jetzt, wie gesagt, beläuft es sich auf 1 zu 6. Ja, 
es war eine sehr harte Diskussion in den 1990er Jahren, als mit dem 
Verhältnis von 1 zu 4,5 gebrochen wurde. Heutzutage sind die Lohn-
unterschiede im Allgemeinen gut akzeptiert.

In der Schweiz und in Deutschland gibt es Konzerne, in denen das Ver-
hältnis 1 zu 400 steht.
In Spanien ist es auch sehr groß. Unsere Topmanager könnten anders-
wo also viel mehr Geld verdienen.
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Es braucht also gerade in den führenden Köpfen eine genossenschaft-
liche Grundüberzeugung, damit sie bei MCC bleiben.
Sie haben ihr Arbeitsleben überwiegend bei uns verbracht. Ja, das sind 
Früchte unserer körperschaftlichen Kultur.

Kann man sagen, die unteren und mittleren Einkommen bei MCC lie-
gen über und die obersten Einkommen unter dem Durchschnitt ver-
gleichbarer Unternehmen in Spanien?
Auch ohne Anrechnung der Gewinnanteile verdienen die normalen und 
die qualifizierten Arbeitskräfte bei uns weit mehr als der Durchschnitt in 
Spanien oder auch im Baskenland, wo die Löhne höher sind. Bei Ero-
ski zum Beispiel sind es 20 bis 30% mehr als in der Branche üblich ist. 
Dagegen verdienen die obersten Kader 30 bis 40% weniger als der 
Durchschnitt in den Konkurrenzunternehmen.

Und wie steht es um die Lohngleichheit von Frau und Mann?
Bei uns gilt gleicher Lohn für gleiche Arbeit.

Wie werden die Gewinne oder Verluste aufgeteilt?
10% werden für soziale Aufgaben verwendet, weitere 10% gehen an 
einen Fonds für die interkooperative Solidarität. Wenn eine Kooperati-
ve rote Zahlen schreibt, kann sie aus diesem Fonds mit A-fonds-perdu-
Beiträgen4 unterstützt werden. Dem Fonds werden auch Kapitalanteile 
bis zu 40% für die neuen Niederlassungen im Ausland entnommen.

Je nach Genossenschaft werden außerdem zwischen 30 und 70% 
des Gewinns den Genossenschaftsmitgliedern gutgeschrieben. Sie 
erhalten von ihrem Gewinnanteil aber nichts in die Tasche, sondern er 
bleibt in der Korporative als deren Kapital. Was das einzelne Genos-
senschaftsmitglied in die Tasche bekommt, ist ein jährlicher Zins auf 
seinem Kapital von 7,5%. Dieses Kapital wird den Genossenschafts-
mitgliedern erst ausbezahlt, wenn sie die Kooperative verlassen oder 
in Pension gehen.

Wenn eine Genossenschaft allerdings Verluste einfährt, gibt es natür-
lich keinen Gewinn zu verteilen. Bei ernsthaften Verlusten muss die 
Kooperative sogar auf die Guthaben der Genossenschaftsmitglieder 
zurückgreifen. Man ist eben Arbeiter und Unternehmer.

4  Beiträge, auf deren Rückzahlung von vornherein verzichtet wird.
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Bekommen alle dieselben Gewinnanteile, oder gibt es hier Ungleich-
heiten wie bei den Löhnen?
Die Gewinnanteile sind abgestuft nach Arbeitsplatz und Verantwortung 
in der Kooperative. Dasselbe gilt umgekehrt im Fall von Verlusten, da 
entspricht dem Gewinnanteil eben auch der Verlustanteil.

Rezessionszeiten ohne Entlassungen
Wie hat MCC die Rezessionen der 1980er und der 1990er Jahre bewäl-
tigt? Ist es zu Entlassungen gekommen? Konnte die Genossenschafts-
bank Caja Laboral mit günstigen Krediten über Liquiditätsengpässe 
hinweghelfen?
Ja, besonders in den 1980er Jahren hat Caja Laboral unseren Unter-
nehmen in ökonomischer Bedrängnis viel geholfen mit zinslosen Dar-
lehen und selbst A-fonds-perdu-Beiträgen. In dieser Zeit gingen mehr 
als 150.000 Arbeitsplätze im Baskenland verloren, aber praktisch kei-
ne in unseren Kooperativen. Anfang der 1990er Jahre traf uns eine wei-
tere Krise, diesmal hatten wir 400 Arbeitslose in unseren industriellen 
Genossenschaften. Aber die Arbeitslosigkeit dauerte nur vier Monate, 
und wir konnten sie mit unserem Arbeitslosenfonds überbrücken.

Was geschieht, wenn sich ein Betrieb überhaupt nicht mehr rentiert?
Das gibt es natürlich auch. Im Fall einer Krise wird zunächst die Arbeit 
flexibilisiert, das kann Kurzarbeit bedeuten, aber auch unbezahlte Über-
stunden. Gekürzt werden sodann Löhne. Wenn alles nichts hilft und der 
Betrieb geschlossen werden muss, erhalten die Betroffenen einen ande-
ren Arbeitsplatz in einem unserer Betriebe, und zwar in einem Umkreis 
von nicht mehr als 50 Kilometern. Auf diese Weise mussten wir noch 
niemanden wegen eines Beschäftigungseinbruchs entlassen.

Haben dann Gewerkschaften bei MCC überhaupt noch eine Funkti-
on?
Einzelne Mitarbeitende können zwar einer Gewerkschaft angehören, 
aber in der Kooperative haben Gewerkschaften keine Aufgabe mehr 
und darum auch keine organisierte Vertretung. In den Generalversamm-
lungen regeln die Arbeitenden ihre Angelegenheiten selbst. Und wenn 
wir ein normales Unternehmen aufkaufen und es in eine Kooperative 
umwandeln, dann haben die Gewerkschaften auch nichts mehr zu tun. 
Jetzt ist der Besitzer die Genossenschaft, die allen gehört, und nicht 
mehr der Patron, dessen Maßnahmen es allenfalls zu bekämpfen gilt.
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Ökologischer und sozialer Leistungsausweis
Wie geht MCC im Produktionsbereich mit den ökologischen Proble-
men um?
Das solidarische Engagement für die Umwelt gehört zu unserer Unter-
nehmensphilosophie. Es fehlt auch nicht an Anerkennung: So haben wir 
schon einmal den Europäischen Umweltpreis erhalten. Unsere Koope-
rativen wurden bislang mit insgesamt 45 Umweltmanagement-Zertifi-
katen ausgezeichnet. Ich meine schon, dass wir in Fragen einer umwelt-
verträglichen Produktion in Spanien führend sind.

10% des Gewinns gehen in soziale Aktivitäten. Können Sie Beispiele 
nennen?
Diese 10% fließen in den Genossenschaftlichen Fonds für Bildung 
und Förderung. Er konnte letztes Jahr 33,5 Millionen Euro ausschüt-
ten. Davon gingen fast 10 Millionen in Projekte der Bildung und Erzie-
hung, rund 8 Millionen in Forschungs- und Entwicklungsmodelle und 
zwei Millionen in kulturelle Aktivitäten. 2 weitere Millionen dienten der 
Förderung der baskischen Sprache Euskara. Mit 2,6 Millionen wurden 
Programme für Betagte, Behinderte und Drogenabhängige sowie Pro-
jekte in der Dritten Welt unterstützt. Der Rest wird unter »andere Akti-
vitäten« rubriziert.

Haben auch Behinderte eine Chance, bei MCC einen Arbeitsplatz zu 
finden?
In Guadalajara haben wir eine eigene Behindertenwerkstätte mit etwa 
200 Beschäftigten. Sie montieren Komponenten für die Herstellung von 
Haushaltsgeräten und für die Automobilindustrie. Hunderte von behin-
derten Personen arbeiten auch bei Eroski und für unsere industriellen 
Kooperativen. In einem Vertrag mit der Behindertenorganisation ONCE 
hat MCC sich zusätzlich verpflichtet, Arbeitsplätze für Personen mit 
unterschiedlichen Behinderungsgraden zu schaffen.

Kapital nur Instrument der Arbeit
Ihr Vorstandsvorsitzender José María Aldecoa spricht in seinem Begrü-
ßungswort auf der Homepage von MCC (www.mcc.es) von einer »Mis-
sion«. Inwiefern strahlt die Unternehmensdemokratie von MCC auf das 
übrige Wirtschaftsleben aus?
Noch vor 20 Jahren galten wir als Exoten. Jetzt sind wir im Baskenland 
die Größten, wir üben nicht nur auf die Arbeitskräfte eine große Anzie-
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hungskraft aus, wir sind auch ein Magnet für viele andere Betriebe, die 
von uns profitieren und für die wir zusätzliche Arbeit schaffen.

Da nicht sein kann, was nicht sein darf, kann ein Großkonzern wie MCC, 
der genossenschaftlich funktioniert, unter kapitalistischen Konzernbos-
sen auch Ängste auslösen. MCC könnte ja Schule machen.
Wir sind insofern keine Systemalternative, als wir uns innerhalb der 
Marktwirtschaft bewegen. Wir glauben lediglich, eine menschlichere 
Unternehmensform entwickelt zu haben, die mehr direkte Beteiligung 
zulässt. Viele Topmanager, die zu uns gekommen sind, zeigen sich 
anfänglich vielleicht überrascht über unsere Gesellschaftsform. Aber 
wenn die Besucher dann feststellen, dass wir kein staatliches Unter-
nehmen sind, sondern dass wir zugleich Beschäftigte und Arbeitgeber 
sind, dann betrachten sie uns als gute Partner. Wir sind als genossen-
schaftliche Korporation zwar eine Ausnahme, aber wir werden dank 
unserer guten und zuverlässigen Arbeit respektiert.

Im Internet liest man die folgende Botschaft aus Mondragón: 

»Die Ökonomie wird erst ökonomisch,
die Demokratie wird erst demokratisch,
wenn die Ökonomie demokratisch wird.«

Heißt das, dass MCC auch außerhalb des Konzerns für die Demokra-
tisierung der Wirtschaft eintritt?
Wir sind schon zufrieden, wenn es uns gelingt, unsere Unternehmens-
demokratie zu bewahren und sie durch unsere tägliche Arbeit zu erwei-
tern. 

Da der Gründer von MCC ein katholischer Priester war, spielte für ihn 
wohl auch die kirchliche Soziallehre mit ihrem »Vorrang der Arbeit vor 
dem Kapital« eine Rolle. Dieses sozialethische Prinzip hieße, in unse-
re ökonomische Realität übersetzt: 

Kapital ist dazu da, Arbeitsplätze zu schaffen und sie nicht zum 
Zweck der Selbstvermehrung wegzurationalisieren.

José Marìa Arizmendiarrieta hat in der Tat einen »dritten Weg« ent-
worfen, der nicht kapitalistisch und nicht marxistisch sein wollte. In den 
1970er Jahren wurde uns von einigen linken Militanten eine Abwei-
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chung von der reinen Lehre vorgeworfen. Es hieß, wir würden mehr 
Kapitalismus als marxistischen Egalitarismus praktizieren. Ich meine, 
die Geschichte hat uns Recht gegeben.
Die Kooperative arbeitet im Übrigen unabhängig von jeder Partei, Kir-
che oder Ideologie. Es ist die Entscheidung der Einzelnen, wenn sie 
sich religiös oder politisch engagieren. Aber natürlich haben wir eine 
Unternehmensethik, die auch unsere Anziehungskraft ausmacht. 

Eben den Vorrang der Arbeit vor dem Kapital.
Ja, Kapital ist nur ein Instrument der Arbeit, es bleibt ihr untergeord-
net. 

Ihr Zentrum für Weiterentwicklung im Führungsbereich Otalora bietet 
auch Besucherinnen und Besuchern Vorträge und zwei- bis fünftägige 
Seminare an. Wie groß ist hier das Interesse an MCC? 
Letztes Jahr haben uns mehr als 5.000 Personen aus allen Kontinenten 
besucht. 431 von ihnen nahmen an 19 Seminaren teil.

Dann werden wir auch noch ein paar Leute in der Schweiz ermun-
tern, bei Ihnen reinzuschauen. Jesús Ginto, vielen Dank für dieses 
Gespräch.

Worte von José María Arizmendiarrieta, Gründer der Mondragón 
Corporación Cooperativa

»Nichts charakterisiert die Menschen und die Völker so sehr wie ihr 
Verhalten angesichts der Umstände, in denen sie leben. Diejenigen, 
die sich entscheiden, Geschichte zu schreiben und den Lauf der Din-
ge selbst zu ändern, sind denen voraus, die, ohne etwas zu tun, auf 
Veränderungen warten.«

»Keiner soll Sklave oder Herr eines anderen sein.«

»Das genossenschaftliche Experiment von Mondragón ist eine Bildungs-
bewegung, die sich an der wirtschaftlichen Praxis orientiert.«  



Gudrun Faller
Führung und Partizipation – 
eine Herausforderung 
für Unternehmen 

Was hält Beschäftigte gesund?

Spätestens seitdem Aaron Antonovsky den Ansatz der Salutogene-
se als der Lehre von der Gesunderhaltung im Gegensatz zur Patho-
genese, der Lehre von der Krankheitsentstehung, formuliert hat, exis-
tiert eine Vorstellung davon, was Menschen für die Aufrechterhaltung 
ihrer Gesundheit benötigen: Sie brauchen ein Gefühl davon, dass Situ-
ationen, mit denen sie konfrontiert sind, beeinflussbar, verstehbar und 
sinnvoll sind, und sie brauchen Rahmenbedingungen, die ihnen erlau-
ben, dieses »Kohärenzerleben« zu entwickeln (Antonovsky 1997). Auch 
wenn Antonovsky bei der Formulierung seines Salutogeneseansatzes 
primär die Kindheit und Jugend im Blick hatte, so spricht heute vieles 
dafür, dass die Schaffung kohärenter Rahmenbedingungen auch im 
Erwachsenenalter dazu beitragen kann, dass Menschen Bewältigungs-
fähigkeit und Stressresistenz »erlernen« können (z.B. Hüther/Fischer 
2010). Gerade die Arbeitswelt mit ihren vielfältigen Belastungen und 
Herausforderungen bietet dafür ein umfassendes Lernfeld. Vorausset-
zung ist, dass sich die für die jeweiligen Arbeitsbedingungen Verantwort-
lichen mit der Frage auseinandersetzen, wie z.B. Einfluss- und Gestal-
tungsspielräume für Beschäftigte geschaffen werden können, wie sie 
die dafür erforderlichen Handlungskompetenzen entwickeln, wie sich 
Informationsflüsse und innerbetriebliche Transparenz umfassend und 
zeitnah organisieren lassen und inwieweit konkrete Arbeitszuschnitte 
Sinn- und Bedeutungspotenzial enthalten. 

Die arbeitswissenschaftliche Forschung der letzten 30 bis 40 Jahre 
hat diese Überlegungen zum Zusammenhang von Arbeit und Gesund-
heit bestätigt und erweitert. So besteht heute gesicherte Evidenz für 
den Faktor »Handlungs- und Entscheidungsspielraum«, ebenso wie im 
Hinblick auf das Gratifikationserleben von Beschäftigten (Peter 2010). 
Dabei sind unter Gratifikationen nicht nur finanzielle Zuwendungen zu 
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fassen, sondern vor allem das subjektive Gefühl von Beschäftigten, für 
die eigenen Anstrengungen angemessen anerkannt und wertgeschätzt 
zu werden (Siegrist 1996). Im Zusammenhang mit dieser Interpretation 
geraten zunehmend soziale und sozialstrukturelle Fragestellungen in 
den Fokus – beispielsweise die aktuellen Überlegungen zum betrieb-
lichen Sozialkapital, das sich nach Badura et al. (2008) über die Kom-
ponenten »Kollegenbeziehungen und -netzwerke«, »Führungsqualität« 
und insbesondere eine gemeinsam getragene Wertekultur im Unter-
nehmen konstituiert.

Zumindest auf theoretischer Ebene sind damit die zentralen Prä-
missen einer gesundheitsfördernden Arbeitsgestaltung umrissen. 
Probleme bereitet dagegen eher die Umsetzung in den Arbeitsalltag 
bzw. die Frage, wie entsprechend gesundheitsfördernde Arbeitsbedin-
gungen geschaffen und stabilisiert werden können. Zentrale Bedeu-
tung kommt in diesem Zusammenhang denjenigen Personen zu, die 
in unterschiedlichem Ausmaß befugt sind, Arbeitsbedingungen zu 
gestalten, über Gratifikationen und Handlungsspielräume zu entschei-
den, mehr oder weniger konstruktiv mit Konfliktsituationen umzuge-
hen, Beschäftigte an Entscheidungen teilhaben zu lassen, sie wert-
schätzend zu behandeln, nach transparenten Regeln zu agieren u.a.m. 
Vor dem Hintergrund dieser Überlegungen untersucht eine Reihe von 
Studien Führungsverhalten im Zusammenhang mit gesundheitsbezo-
genen Indikatoren auf Mitarbeiterebene. Einige davon seien nachfol-
gend exemplarisch dargestellt. 

Zusammenhänge zwischen Führungsverhalten und Gesundheit 

Wie Buttler und Burkert (2002) auf Basis einer Befragung an 2009 
Beschäftigten des nichtwissenschaftlichen Personals der Universität 
Erlangen-Nürnberg feststellen konnten, korreliert die durchschnittliche 
Krankheitshäufigkeit deutlich mit der Einschätzung der Führungsqua-
lität: Beschäftigte, die der Aussage »Mein Vorgesetzter ist gerecht und 
fair« weitgehend zustimmen konnten, waren im Schnitt 0,8 mal im Jahr 
krank, während dieser Wert bei Beschäftigten, die keine Zustimmung 
äußerten, durchschnittlich 1,5 betrug.

Nach einer weltweiten Studie der Bertelsmann-Stiftung an 407 Fir-
men mit 64.000 Teilnehmer/innen aus dem Jahr 2006 korreliert die 
Unternehmensidentifikation von Beschäftigten mit dem Umfang, in dem 
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die Führung als partnerschaftlich eingeschätzt wird. Weiter zeigt der 
Vergleich von Unternehmen mit hohen bzw. geringen Identifikations- 
bzw. Partnerschaftlichkeits-Indices gegenläufige Zusammenhänge zur 
Höhe des Krankenstandes (Netta 2007). 

Eine gemeinsame Datenauswertung der AOK, IKK und der Bau-BG 
an Betrieben der Baubranche sowie eine in Verbindung damit durchge-
führte Befragung zum Betriebsklima zeigte, dass der Krankenstand u.a. 
mit Faktoren wie der Einschätzung der Führungsqualität, der Arbeits-
organisation und dem Betriebsklima Zusammenhänge aufweist (Ellie-
hausen et al. 2002).

Schließlich belegte die über elf Jahre betriebene Langzeitstudie von 
Ilmarinen über die Entwicklung der Arbeitsfähigkeit bei alternden Beleg-
schaften, dass »die Führung den weitaus stärksten positiven oder nega-
tiven Einfluss auf die Entwicklung der Arbeitsfähigkeit ausübt« (Tem-
pel et al. 2010: 187). 

Wie diese Beispiele deutlich machen, weist das Vorgesetztenver-
halten nicht nur mit Gesundheit, sondern auch mit weiteren, vor allem 
ökonomisch relevanten Größen Zusammenhänge auf. Insofern ist es 
für viele Betriebe von Interesse, Führung zu optimieren – etwa indem 
sie bei der Personalauswahl Beurteilungskriterien wie Sozialkompe-
tenz oder Kommunikationsfähigkeit heranziehen. Um entsprechende 
»weiche Faktoren« bewerten zu können, setzen sie Auswahlverfah-
ren ein, die die gewünschten Eigenschaften zu identifizieren verspre-
chen. Insbesondere Assessment Center haben in diesem Kontext an 
Bedeutung gewonnen (Nerdinger et al. 2008). Neben dem auf einem 
entsprechenden eigenschaftstheoretischen Paradigma basierenden 
Ansatz besteht ein weiteres Konzept darin, angehende Führungskräfte 
durch entsprechende Entwicklungsprogramme zugunsten eines mög-
lichst gesundheitsgerechten und motivationsfördernden Führungsstils 
zu qualifizieren. Typische Tools sind in diesem Zusammenhang Füh-
rungskräfte-Seminare, Coachings oder Mentoring (ebd.).

So überzeugend die beiden Zugänge zur Führungskräfteauswahl 
und -entwicklung auf den ersten Blick erscheinen, so ergeben sich 
bei einer differenzierteren Auseinandersetzung mit der Führungs-
problematik kritische Fragen: Denn diffus bleibt dabei häufig, welche 
konkreten Persönlichkeitsmerkmale gesundheitsförderlich Führende 
aufweisen sollten, welche Indikatoren überhaupt einen gesundheits-
fördernden Führungsstil kennzeichnen, inwieweit sich gesundheitsför-
derndes Potenzial durch die eingesetzten Methoden valide erfassen 
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und adäquat fördern lässt oder welche Rolle denjenigen Einflussfak-
toren zukommt, die durch die genannten Ansätze wenig modifizierbar 
erscheinen, wie gruppendynamische, betriebskulturelle, situative und 
gesellschaftliche Rahmengrößen. 

Innerhalb der Diskussion zur Betrieblichen Gesundheitsförderung 
(zur Begriffswahl vgl. Faller 2010) wird einerseits häufig ein gesundheits-
förderndes Führungsverhalten gefordert, andererseits bleiben die oben 
aufgeführten Fragen oftmals unzureichend elaboriert. Eine Auseinan-
dersetzung mit den – der Forderung nach gesundheitsförderndem Füh-
rungsverhalten zugrunde liegenden – impliziten Annahmen ist jedoch 
aus mehreren Gründen empfehlenswert: Ihre Explikation schafft nicht 
nur Transparenz hinsichtlich der Kompetenzen, die von Führungskräf-
ten erwartet und hinsichtlich der Anforderungen, die an Qualifzierungs-
maßnahmen gestellt werden; sie ermöglicht auch die offene Auseinan-
dersetzung mit diesen Erwartungen und bedingt auf diese Weise eine 
– im Sinne der Organisationsentwicklung zu begrüßende – Diskussi-
on über die Akzeptanz, Legitimität, den Veränderungsbedarf und das 
Veränderungspotenzial dieser Kriterien. 

Im Folgenden wird auf dem Hintergrund einer systemtheoretischen 
Denkweise auf den Ansatz der Partizipation als einem zentalen Bestand-
teil gesundheitsfördernden Führungsverhaltens Bezug genommen und 
aus diesem Anforderungen für ein erweitertes Verständnis gesundheits-
fördernden Führens abgeleitet.

Partizipation zwischen Beteiligung und Selbstverantwortung

Partizipation ist ein zentraler Begriff settingorientierter, d.h. auf das 
betriebliche System als Ganzem ausgerichteter Gesundheitsförderung. 
Denn angesichts der zutiefst subjektiven Verortung der Wahrnehmung 
von Gesundheit und Wohlbefinden können auch die Maßnahmen zu 
deren Förderung nicht im Rahmen eines Top-down-Prozesses verord-
net werden. Vielmehr verlangt eine qualifizierte Gesundheitsförderung, 
dass Menschen ihre Gesundheitsinteressen wahrnehmen, verbalisie-
ren, einfordern und durchsetzen. Dahinter steht der Grundgedanke, dass 
sich Interventionen nicht nur an den subjektiven Bedürfnissen und Pri-
oritäten von Betroffenen ausrichten – auch die Beteiligung an der Maß-
nahmenumsetzung ist in diesem Fall größer. Vor allem aber stellen die 
Möglichkeit, Verbesserungen der eigenen Lebenslage durchzusetzen 
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und die Befähigung dazu selbst zentrale gesundheitsfördernde Faktoren 
dar. Das Konzept der Partizipation weist insofern deutliche Parallelen 
zu den vorab vorgestellten gesundheits- und arbeitswissenschaftlichen 
Prämissen des Kohärenzerlebens, des Handlungsspielraums, der Gra-
tifikation und des Sozialvermögens (Badura 2010) auf. 

Auch nach Wright et al. (2009) bedeutet Partizipation nicht nur Teil-
nahme, sondern die Teilhabe an Entscheidungsprozessen (Entschei-
dungsmacht). Letztere umfasst Definitionsmacht und die Möglichkeit, 
die Probleme, auf welche gesundheitsfördernde Maßnahmen abzielen, 
(mit-)bestimmen zu können. Von den Autoren wurde ein Stufenmodell 
der Partizipation entwickelt (vgl. Abbildung 1), das es ermöglicht, parti-
zipative Prozesse in der Gesundheitsförderung näher zu beschreiben. 
Partizipation ist nach Ansicht von Wright et al. keine Entweder-Oder-
Option, sondern ein Entwicklungsprozess, der in Abhängigkeit von den 
jeweiligen Rahmenbedingungen unterschiedlich realisierbar ist.

In Übertragung der in Abbildung 1 dargestellten Stufen auf den 
betrieblichen Kontext wird deutlich, dass ein Großteil der einschlägigen 

Abbildung 1: Stufen der Partizipation in der Gesundheitsförderung und Prävention

1. Instrumentalisierung   

9. Selbstorganisation

8. Entscheidungsmacht

7. Teilweise Entscheidungskompetenz

6. Mitbestimmung

5. Einbeziehung

4. Anhörung

3. Information

2. Anweisung
Nicht-Partizipation

Vorstufen der
Partizipation

Partizipation

Geht über Parti-
zipation hinaus 

Quelle: Wright et al. 2009
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Prozesse auf den Stufen der Nicht-Partizipation sowie auf deren Vor-
stufen anzusiedeln sind. Dieser Umstand resultiert nicht zuletzt aus der 
besonderen Struktur beruflicher Abhängigkeitsverhältnisse: So definiert 
§ 7 Abs. 1 SGB IV den Begriff der »Beschäftigung« als eine »Tätig-
keit nach Weisungen und Eingliederung in die Arbeitsorganisation des 
Weisungsgebers«. Insofern stellt sich die Frage, wie viel Partizipation 
grundsätzlich mit der Grundstruktur einer abhängigen Beschäftigung 
und den Interessen des Arbeitgebers zu vereinbaren ist. Versteht man 
die unterschiedlichen Stufen der Partizipation – wie es die Autoren vor-
schlagen – als betrieblichen Entwicklungsprozess, dann wären Betriebe 
mit einer stark hierarchischen Führungsstruktur, die in den Modi »Anwei-
sung« oder gar »Instrumentalisierung« agieren, auf der untersten Stufe 
anzusiedeln. Werden Beschäftigte dagegen informiert, angehört oder 
in Entscheidungen einbezogen, beweist der Betrieb zumindest ers-
te Entwicklungsschritte in Richtung einer partizipativen Führungskul-
tur, die weiter ausgebildet werden können. Tatsächliche Partizipation 
ist nach Wright et al. jedoch erst dann gegeben, wenn mindestens die 
Stufe der Mitbestimmung erreicht worden ist. Im betrieblichen Kontext 
ist dieser Begriff durch gesetzliche Regelungen, insbesondere in den 
Personalvertretungsgesetzen, recht klar bestimmt. Diese gesetzlichen 
Regelungen stellen sicher, dass wenigstens die gewählten Organe der 
Beschäftigten bei Entscheidungen zu bestimmten Fragen, inklusive 
der Sicherheit und Gesundheit von Beschäftigten mitbestimmen dür-
fen (vgl. Faller/Faber 2010). 

Insofern ist aus Sicht der Partizipationshierarchie nach Wright et al. 
die Existenz eines Betriebs- oder Personalrats bzw. einer Mitarbeiter-
vertretung ein entscheidender Schritt von der »Vorstufe der Partizipa-
tion« hin zur tatsächlichen Partizipation. Auch aus Sicht der Gesund-
heitsförderung lässt sich die Bedeutung bestätigen, die der Existenz 
einer gewählten Beschäftigtenvertretung zukommt. So hat die kürzlich 
vorgelegte Untersuchung der Initiative Gesundheit und Arbeit bestä-
tigt, dass in gewerblichen Betrieben mit Betriebsrat wesentlich häu-
figer Betriebliche Gesundheitsförderung realisiert wird. Darüber hinaus 
ist die fachliche Qualität der im Rahmen der BGF umgesetzten Maß-
nahmen deutlich höher (Bechmann et al. 2010). Neben der kollektiven 
Mitbestimmung sieht die Gesetzeslage jedoch auch Partizipation auf 
Ebene der individuellen Beschäftigten vor. So ist der Arbeitgeber nach 
§ 3 Abs. 2 des Arbeitsschutzgesetzes verpflichtet, Vorkehrungen zu 
treffen, dass die Beschäftigten ihren Mitwirkungspflichten nachkom-
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men können. Diese Regelung gilt unabhängig davon, ob eine gewähl-
te Beschäftigtenvertretung existiert oder nicht (vgl. Faller/Faber 2010). 
Die nach dem Modell über Partizipation hinausgehende Selbstorga-
nisation findet sich im Organisationskontext beispielsweise in selbst-
verwalteten Zusammenschlüssen mit demokratischer Verfassung wie 
Vereinen oder Verbänden, aber auch im Bereich der akademischen 
Selbstverwaltung von Hochschulen. 

Grundsätzlich bietet das hier vorgestellte Stufenmodell eine gute 
Orientierungsgrundlage für die Bewertung des Realisierungsgrades 
von Partizipation und damit der Grundprämissen einer gesundheits-
fördernden Organisationsgestaltung. Kritisieren lässt sich jedoch, 
dass nicht alles, was auf den ersten Blick als partizipative Verfasst-
heit erscheint, auch mit faktischer Teilhabe gleichzusetzen ist. Mecha-
nismen der geschickten Manipulation, der informellen Beeinflussung 
und der Mikropolitik machen es oftmals schwierig, zwischen demo-
kratischer Partizipation und deren Unterlaufen durch unterschwellige 
Dynamiken zu unterscheiden, zumal die Grenzen zwischen beiden 
fließend sind (vgl. Neuberger 1995). Aufgrund der Allgegenwärtigkeit 
mikropolitischer Prozessse kann es letztlich auch nicht darum gehen, 
entsprechende Dynamiken zu verhindern oder zu beseitigen. Aufga-
be und Ziel einer partizipationsorientierten Betrieblichen Gesundheits-
förderung ist es jedoch, Arbeitsbedingungen dort, wo sie Gesundheit 
und Wohlbefinden und damit die Arbeitsfähigkeit von Beschäftigten 
tangieren, besprechbar und zum Gegenstand offener Verbesserungs-
zyklen im Sinne von betrieblichen Lernprozessen zu machen. Orga-
nisationales Lernen zugunsten einer gesundheitsfördernden Gestal-
tung von Arbeit ist nur dann möglich, wenn eine Organisation bereit 
und offen dafür ist, implizite Normen und Grundannahmen zur Dispo-
sition zu stellen, anstatt sich auf Grundlage vorgefertigter Antworten 
oder manipulativer Kniffe mit vordergründigen Lösungen zufrieden zu 
geben, die vorhandene Konflikte zwar kurzfristig besänftigen, die aber 
keinen langfristigen Interessensausgleich bedeuten. Argyris und Schön 
(1999) haben für die Unterscheidung dieser beiden organisationalen 
Bewältigungsstrategien die Begriffe des Single-loop- bzw. des Double-
loop-learning eingeführt. 

Um zu klären, wie ein entsprechender Prozess gesundheitsför-
dernder Organisationsentwicklung aktualisiert werden kann, und insbe-
sondere, was dieser für die Konzeption von Führung in Organisationen 
bedeutet, wird nachfolgend auf systemische und konstruktivistische 
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Ansätze Bezug genommen und aus diesen Implikationen für die Pra-
xis abgeleitet. 

Unterstützung gesundheitsfördernden Führungsverhaltens 
aus systemischer Sicht 

Nach konstruktivistischem Verständnis ist die Realität nicht objek-
tiv erfassbar, sondern sie wird von ihren jeweiligen Beobachtern kon-
struiert. »Der radikale Konstruktivismus beruht auf der Annahme, dass 
alles Wissen, wie immer man es auch definieren mag, nur in den Köp-
fen von Menschen existiert, und dass das denkende Subjekt sein Wis-
sen nur auf der Grundlage der eigenen Erfahrung konstruieren kann.« 
(v. Glasersfeld 1996: 22) Es gibt also nicht die Wirklichkeit, sondern 
nur die Wirklichkeit des Beobachtenden, mit der Konsequenz, dass 
die jeweilige subjektive Perspektive den Zugang zur Welt reguliert: Sie 
bestimmt, welche Möglichkeiten aus der prinzipiell vorhandenen Fül-
le der Optionen gewählt werden können. Für die Führungsthematik in 
Organisationen bedeutet dies zunächst, dass Mitarbeiter/innen nach 
ihren eigenen Logiken handeln. Der/die Vorgesetzte stellt dabei einen 
wichtigen, aber eben nur einen von vielen Kontextfaktoren dar, die auf 
die Mitglieder einer Abteilung oder eines Teams einwirken und in jeweils 
spezifischer Weise verarbeitet werden. Vor diesem Hintergrund lässt 
sich zunächst festhalten, dass die traditionelle Sichtweise, der zufolge 
Abteilungen und Teams hierarchisch gesteuert werden können, abge-
löst wird von der Idee heterarchischer Verhältnisse, in denen alle Mit-
glieder in einer jeweils für das System spezifischen Weise zusammen-
wirken und so zum Systemerhalt beitragen (Neuberger 2002). 

Damit ein System innerhalb einer unbegrenzten Anzahl von Inter-
pretations- und Handlungsalternativen jedoch überhaupt existieren und 
agieren kann, ist es notwendig, dass sich das System auf bestimmte 
Aspekte beschränkt. Luhmann (1984: 47) beschreibt dies folgenderma-
ßen: »Jeder komplexe Sachverhalt beruht auf einer Selektion der Rela-
tionen zwischen seinen Elementen, die er benutzt, um sich zu konstitu-
ieren und zu erhalten.« An die Stelle einer einseitigen Zentrierung auf 
Personen und Handlungen tritt im systemischen Denken deshalb die 
Fokussierung auf die jeweils aktualisierten Interaktions- und Kommu-
nikationszusammenhänge. Letztere sind es, die jedes System in sei-
ner spezifischen Form ausmachen, wobei weniger einzelne Kommuni-
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kationsbeiträge zählen, sondern vor allem sich wiederholende Muster. 
Aus Sicht einer gesundheitsfördernden Organisationsberatung kön-
nen diese Muster mehr oder weniger konstruktiv bzw. gesund gestal-
tet sein. Ein Problem besteht vor allem dann, wenn Interaktionsmus-
ter in Systemen so starr und unflexibel geworden sind, dass alternative 
Denkweisen tabuisiert und sanktioniert werden. Ein – auf die Führungs-
praxis in Organisationen bezogenes – Beispiel für eingefahrene Inter-
aktionsmuster wäre z.B. eine ausgeprägte Hierarchie, die ausschließ-
lich nach dem Top-Down-Prinzip agiert und alternative Ideen oder gar 
Kritik tabuisiert und/oder sanktioniert. 

Eine systemisch orientierte, gesundheitsfördernde Organisati-
onsberatung hat in diesem Zusammenhang die Aufgabe, durch die 
Generierung neuer Informationen und Perspektiven die Wissens- und 
Handlungskompetenz eines Systems zu erweitern und zu optimie-
ren. Alternative Lösungen sind jedoch nur dann wirksam, wenn sie 
vom System selbst produziert und entwickelt werden (Ellebracht et al. 
2009). Aufgabe der gesundheitsfördernden Organisationsentwicklung 
ist es deshalb, gemeinsam mit dem System problematische Muster 
zu identifizieren, alternative Interaktionsmodelle zu kreieren, diese zu 
erproben und gemeinsam zu evaluieren. Im Mittelpunkt der gesund-
heitsfördernden Organisationsentwicklung stehen also gemeinsame 
Lernprozesse aller betrieblichen Akteure im Sinne eines gesundheitsför-
dernden Projektzyklus (vgl. Pieck 2010). Für die Entwicklung neuer und 
besserer Lösungen sind dabei vor allem die »subjektiven Logiken« der 
Beschäftigten von zentraler Bedeutung, die in der alltäglichen Betriebs-
hierarchie meist unbeachtet bleiben. Denn dieses »lokale Wissen der 
Mitarbeiter/innen über die gesundheitlichen Auswirkungen ihrer Arbeit; 
d.h. jenes Wissen, das sie direkt ›vor Ort‹ gesammelt und im Prinzip 
allen anderen voraus haben« (Friczewski 2010: 149; Hervorh. i. Orig.) 
ist in der Lage, zu den zentralen gesundheitsrelevanten Kritikpunkten 
vorzustoßen.

Aus Sicht der Führungskräfte ist diese Explikation von Beschäftig-
tenerfahrungen jedoch nicht ganz unproblematisch: Wie die praktische 
Erfahrung im Bereich der gesundheitsfördernden Organisationsentwick-
lung zeigt, ist ein häufiges, im Rahmen von Prozessen der Betrieblichen 
Gesundheitsförderung problematisiertes Thema eben die Frage des 
Führungsverhaltens. Führungskräfte, die sich demnach der Idee des 
Lernprozesses öffnen, stellen sich damit auch der Kritik an der eigenen 
Person. Sie stehen daher nicht nur in der Gefahr, gegenüber ihren Mit-
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arbeiter/innen, sondern unter Umständen auch gegen über dem obers-
ten Management das Gesicht zu verlieren. 

Ein Ausweg aus diesem Dilemma ist nur dann möglich, wenn sich das 
oberste Management klar zu seinen Führungskräften auf der mittleren 
Ebene bekennt – nicht im Sinne einer Tabuisierung von Kritik, sondern 
im Sinne einer Parteinahme zugunsten von Lern- und Entwicklungsfä-
higkeit. Diese Haltung verlangt einerseits von Führungskräften, dass 
sie offen sind für Kritik und sich auf gemeinsame Diskussionsprozesse 
mit Beschäftigten über gesundheitsförderndes Führungsverhalten ein-
lassen, dass sie aber andererseits auch geeignete Lernmöglichkeiten 
und adäquate Unterstützung anbieten.

Vor dem Hintergrund eines entsprechend gesundheitsfördernden 
Führungsverständnisses dürfte auch deutlich geworden sein, dass die 
Strategien der traditionellen Führungskräfteauswahl und -entwicklung 
unzureichend sind. Im Kontext von gesundheitsfördernder Organisa-
tionsentwicklung kann es weder darum gehen, durch hoch entwickel-
te Auswahlverfahren die perfekte Führungskraft zu finden, noch dar-
um, Führungsqualifizierung dadurch zu erreichen, dass letztere auf 
den breiten Weiterbildungsmarkt entsendet werden. Angesichts der 
– in systemischer Sicht bestehenden – Existenz spezifischer betrieb-
licher Interaktionsmuster und Interpretationslogiken ist gesundheits-
fördernde Führung nur auf dem Weg einer organisationsweiten Ent-
wicklung zu erreichen, in die alle Bereiche und hierarchischen Ebenen 
eingebunden sein müssen. 
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Peter Krauss-Hoffmann
Gesundheitsbezogene 
Kompetenzen als Teil der 
Führungskompetenz?
Ideen zur Erweiterung des 
Kompetenzspektrums von 
Führungskräften

1. Einleitung

Wachsende Führungsspannen im Kontext von flachen Hierarchien, 
die Diffusion moderner Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien, veränderte Kundenanforderungen sowie die Flexibilisierung von 
Arbeitsort und Arbeitszeit prägen die heutigen Arbeitsbedingungen. 
Insbesondere die Entgrenzung der Arbeit führt dazu, dass die Arbeits-
kraft als Ganze mit allen Fähigkeiten und Möglichkeiten für die Orga-
nisation dienstbar gemacht wird (Minssen 2000: 9).

In diesem Kontext ist die Frage zu stellen, wie die Zielsetzungen von 
Individuum und Organisation in Übereinstimmung gebracht werden kön-
nen (Senghaas-Knobloch 2008: 57ff.). Die damit verbundenen – teil-
weise neuen – Arbeitsbelastungen müssen in den Unternehmen von 
zunehmend alternden Belegschaften bewältigt werden (Heinze/Nae-
gele 2008). Das Zusammenwirken dieser beiden Entwicklungstrends 
der steigenden Belastungen auf der einen sowie betrieblich spürbare 
Effekte des soziodemografischen Wandels auf der anderen Seite las-
sen Verschiebungen im betrieblichen Krankheitsgeschehen erwarten.

Die ökonomischen Folgen dieser Entwicklung sind weitreichend: 
Nach Schätzungen der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA) entstehen in Deutschland aktuell aufgrund von Fehl-
zeiten volkswirtschaftliche Produktionsausfälle in Höhe von insgesamt 
43 Mrd. Euro bzw. ein Ausfall an Bruttowertschöpfung von 78 Mrd. Euro 
(BMAS/BAuA 2010: 28). 

Durch Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung und Prä-
vention könnte ein Beitrag zur Senkung dieser hohen Kosten der krank-
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heitsbedingten Fehlzeiten (Absentismus) in deutschen Unternehmen 
geleistet werden. Der ökonomische Nutzen dieser Maßnahmen, die dazu 
beitragen, die Gesundheit und das Wohlbefinden der Beschäftigten am 
Arbeitsplatz zu optimieren und arbeitsbedingten Erkrankungen vorzu-
beugen, ist in der Literatur unbestritten (Kreis/Bödeker 2003; Sockoll/
Kramer/Bödeker 2008).

Auch wenn es noch an evidenzbasierten Erkenntnissen zum Zusam-
menhang zwischen Gesundheit, Arbeitsleistung und Produktivität man-
gelt, liegen hierzu bereits erste Arbeitsergebnisse vor (Bienert et al. 
2008). In diesem Zusammenhang ist noch auf empirische Befunde zu 
verweisen, die aufzeigen, dass Unternehmen mit einer mitarbeiterori-
entierten Unternehmenskultur deutlich positive Effekte hinsichtlich des 
Unternehmenserfolges erzielen (Hauser 2008).

Diese Erkenntnisse verdeutlichen, dass gesunde und engagier-
te Beschäftigte einen entscheidenden Beitrag zum Erhalt der Wettbe-
werbsfähigkeit der Unternehmen leisten und dass die Investition in das 
Humankapital eine wichtige Grundlage des unternehmerischen Han-
delns bildet. Diese zentrale Ressource gilt es durch gezielte Maßnah-
men zu erhalten und zu entwickeln. Dazu liegen auch bereits Ansätze 
vor, die nachfolgend skizziert werden.

2. Ansätze eines gesundheitsorientierten Personalmanagements

Durch »Personalpflege« (Kastner 1994) im Sinne eines auf die Nach-
haltigkeit hin ausgerichteten Human Assett Managements ist das 
Humankapital zu sichern und fortzuentwickeln. Dies gilt insbesondere 
für Führungskräfte, die als Entscheidungsträger und Personalverant-
wortliche einen zentralen Beitrag zum Unternehmenserfolg leisten und 
auch eine Vorbildfunktion gegenüber den Mitarbeitern ausüben. Dies 
impliziert nicht zuletzt auch den bewussten Umgang mit dem Thema 
»Gesundheit« im Betrieb.

Führungskompetenz bildet dabei eine wichtige Gesundheitsressour-
ce im Betrieb, da Führungskräfte maßgeblich darüber entscheiden, 
wie die Arbeitsgestaltung und Arbeitsorganisation im Betrieb erfolgen. 
Gesunde Führung – auch sich selbst gegenüber im Sinne der Selbst-
steuerung – schafft Ressourcen. Im Umkehrschluss sind die negativen 
Folgen einer Stress verursachenden »ungesunden Führung« zu ver-
meiden (Barmer 2007: 45ff.). Dieser Ansatzpunkt ist von besonderer 
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Relevanz, da psychische Erkrankungen seit einigen Jahren steigende 
Häufigkeiten aufweisen (DAK-Gesundheitsreport 2005).

Zusätzlich ist in diesem Zusammenhang das Thema der stressbe-
dingten Leiden (z.B. Kopf-, Rücken- und Herz-Kreislauferkrankungen) 
von Bedeutung, die nach Einschätzung der WHO die Hauptursache der 
Fehlzeiten darstellen (WHO 2004). Aus der Gesundheitswissenschaft 
liegen z.B. evidenzbasierte Befunde vor, dass die wahrgenommenen 
Einschätzungen der Beschäftigten (»Mir sitzt der Chef im Nacken«) 
auch in Ursache-Wirkungs-Zusammenhängen stehen, da beispielswei-
se das Vorgesetztenverhalten durchaus Einfluss auf das Auftreten mus-
kulo-skeletaler Beschwerden hat (Osterholz 1999: 155ff.). Im Rahmen 
der von der BAuA geförderten Studie »Mitarbeiterorientiertes Führen 
und soziale Unterstützung am Arbeitsplatz« wurden dazu schon Ergeb-
nisse publiziert, die Gestaltungsempfehlungen zur sozialen Unterstüt-
zung und zur Reduzierung der psychosozialen Belastungsfaktoren am 
Arbeitsplatz aufzeigen (Stadler/Spiess 2003).

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob von dem Konstrukt 
der Gesundheitskompetenz, das durch die Arbeiten von Soellner u.a. im 
Rahmen eines DFG-geförderten Projektes fundiert aufgearbeitet wurde 
(Soellner et al. 2009b), neue Impulse ausgehen können, wenn Gesund-
heitskompetenz als Teil der Führungskompetenz im Betrieb verstanden 
wird. Aber was ist denn Gesundheitskompetenz konkret?

3. Was ist Gesundheitskompetenz?

Weinert definiert Kompetenzen als »die bei Individuen verfügbaren 
oder durch sie erlernbaren kognitiven Fähigkeiten und Fertigkeiten, um 
bestimmte Probleme zu lösen, sowie die damit verbundenen motivati-
onalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften und Fähigkeiten, um 
die Problemlösungen in variablen Situationen erfolgreich und verant-
wortungsvoll nutzen zu können« (Weinert 2001).

Er beschreibt Kompetenzen auch als »kontextspezifische kognitive 
Leistungsdispositionen, die sich funktional auf Situationen und Anfor-
derungen in bestimmten Domänen beziehen (…)« (Weinert 1999). Eine 
gängige Binnendifferenzierung bildet die nachfolgende Unterteilung:
■ Fachkompetenz: Domänenspezifische Fähigkeiten und Fertigkeiten 

zur Bewältigung spezifischer arbeits- und lebensweltbezogener 
Anforderungen.
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■ Methodische und instrumentelle Kompetenz: Grundlegendes Ver-
ständnis im Umgang mit Informations- und Kommunikationstech-
nologie (IUK) und nicht-alltäglichen Problemstellungen sowie das 
Beherrschen allgemeiner Kulturtechniken.

■ Personale Kompetenz: Metawissen um eigene Lernerfahrungen und 
Identität.

■ Soziale und kommunikative Kompetenz: Fähigkeit der situationsad-
äquaten Selbstpräsentation in sozialen/interaktiven Kontexten und 
inhaltliches Basiswissen zu allgemeinen Grundkenntnissen (Tippelt/
Mandl/Straska 2003).

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, was mit dem Konstrukt 
»Gesundheitskompetenz« detailliert adressiert wird: Kickbusch u.a. 
definieren diese als »Fähigkeit des Einzelnen, im täglichen Leben Ent-
scheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken – 
zu Hause, in der Gesellschaft, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem, 
im Markt und auf politischer Ebene. Gesundheitskompetenz ermäch-
tigt Personen zur Selbstbestimmung und zur Übernahme von Gestal-
tungs- und Entscheidungsfreiheit.« (Kickbusch/Maag/Saan 2005) Mit 
Bezug auf das Thema »Lebensstil« wird die Gesundheitskompetenz als 
»wissensbasierte Kompetenz für eine gesundheitsförderliche Lebens-
führung« (Abel/Bruhin 2003) bezeichnet.

Es liegen somit unterschiedliche Versuche der Begriffsklärung vor. 
Ein zielführender und vielfältig rezipierter Ansatz ist der von Nutbeam, 
der ein Stufenmodell mit drei aufeinander aufbauenden Aspekten der 
Gesundheitskompetenz unterscheidet (siehe Abbildung 1).
■ Die »funktionale Form« als Basis, die von der »Literacy« im Wort-

sinn handelt, bedeutet, dass Gesundheitsinformationen gelesen und 
verstanden werden.

■ Die »kommunikative/interaktive Form« als zweite Stufe, die eine 
Voraussetzung für gesundheitsrelevante Interaktionen – etwa in der 
Arztpraxis, im Krankenhaus oder für das Beschaffen von Informati-
onen – bildet.

■ Die »kritische Form« impliziert die kritische Bewertung von Gesund-
heitsinformationen im Sinne der Reflexion (Nutbeam 2000).

Kickbusch formulierte aufbauend auf Nutbeam fünf zentrale Handlungs-
bereiche, in denen Gesundheitskompetenz im Alltag von Bedeutung 
ist (siehe Abbildung 2).

Zum Themenbereich »Führung« bieten sich zwei Bereiche als inhalt-
liche Ansätze an:
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Abbildung 1: Stufenmodell der Gesundheitskompetenz
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Abbildung 2: Handlungsbereiche der Gesundheitskompetenz
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■ Kompetenzbereich »Persönliche Gesundheit« zum Erwerb von 
Grundkenntnissen über Gesundheit und zur Anwendung in Form 
eines gesundheitsschützenden bzw. gesundheitsförderlichen Ver-
haltens.

■ Kompetenzbereich »Arbeitswelt« zum Erwerb von Fähigkeiten, 
um Gesundheit durch Unfallverhütung und durch Vermeidung von 
Berufskrankheiten zu schützen sowie sich für gesundheitsförderliche 
Arbeitsbedingungen einzusetzen.

Gesundheitskompetenz ist aber nicht gleichzusetzen mit Gesundheits-
verhalten, denn ein Individuum, das über ein fundiertes Wissen über 
die gesundheitsschädigenden Folgen des Rauchens verfügt und trotz-
dem raucht, ist nicht unbedingt weniger gesundheitskompetent als ein 
Nichtraucher (Schulz/Nakamoto 2005).

Diese Diskrepanz zwischen individuellem Wissen, eigenen Fertig-
keiten und Fähigkeiten auf der einen und Handeln auf der anderen Sei-
te, wird in dem in Abbildung 3 dargestellten Modell expliziert.

In diesem auf dem Bochumer Modell für Handlungskompetenz 
(Staudt et al. 1997) basierenden Modell setzt sich individuelle Gesund-

Abbildung 3: Modell der Gesundheitskompetenz
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heitskompetenz aus Handlungsfähigkeit und Handlungsbereitschaft 
zusammen.

Handlungsfähigkeit ergibt sich aus explizitem und implizitem Wis-
sen sowie aus Fertigkeiten. Sie ist eine notwendige, aber keine hin-
reichende Bedingung des gesundheitsorientierten Handelns. Als hin-
reichende Bedingung kommt die Handlungsbereitschaft hinzu, welche 
durch die individuelle Motivstruktur sowie die subjektive Situationswahr-
nehmung und Selbstbeurteilung determiniert wird.

Weitere Einflussfaktoren sind die Kopplung zum sozialen Umfeld, 
Persönlichkeitseigenschaften sowie physische, psychische und sozi-
ale Ressourcen. Gesundheitskompetenz wird hier stark kontextbezo-
gen definiert und langfristig als Teilkompetenz der Beschäftigungsfä-
higkeit aufgefasst.

Eine theoretisch fundierte, modellhaft entwickelte Kompetenzstruk-
tur  zur Bestimmung individueller Kompetenzniveaus von Personen, um 
darauf basierend Interventionen planen zu können, steht indes noch 
aus. Dazu wurde aufbauend auf den Arbeiten von Nutbeam (2000) und 
Kickbusch (2006) im Rahmen eines von der DFG geförderten Projektes 
ein theoretisch fundiertes Kompetenzmodell für die Domäne »Gesund-
heit« entwickelt (Soellner u.a. 2009a). Die dazu im Abschluss befind-
liche Dissertation von Norbert Lennartz, dem an dieser Stelle für fach-
liche Diskussionen sowie die Bereitstellung von Literatur und einzelnen 
Grafiken gedankt sei, wird voraussichtlich im Jahr 2011 dazu vertiefte 
Erkenntnisse vorlegen.

Soellner et al. verstehen Gesundheitskompetenz als wissensbasier-
te, gesellschaftlich vermittelte Kompetenz, die drei Ebenen umfasst:
a) funktionale Ebene (Lese- u. Schreibkompetenz)
b) interaktive Ebene (grundlegende kognitive und soziale Kompe-

tenzen)
c) kritische Ebene (fortgeschrittene kognitive und soziale Kompe-

tenzen) 
Insbesondere der letzte Aspekt ist nicht nur bildungs- und gesundheits-
politisch, sondern auch arbeitsmarkt- und berufspolitisch mit Blick auf 
den Erhalt der Arbeitsfähigkeit (»Workability«) und die Förderung der 
Beschäftigungsfähigkeit (»Employability«) von hoher Relevanz.

Das von Soellner et al. erarbeitete Strukturmodell der Gesundheits-
kompetenz, beinhaltet acht Komponenten:
a) Selbstwahrnehmung (Körperbewusstsein)
b) Selbstregulation
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c) Verantwortungsübernahme (für die eigene Gesundheit)
d) Informationsbeschaffung
e) Informationsbearbeitung
f) Systemwissen und Systemhandeln (Gesundheitssystem)
g) Grundfertigkeiten (Lesen gesundheitsrelevanter Texte: »Litera-

cy« und gesundheitsrelevante mathematische Grundfertigkeiten: 
»Numeracy«)

h) Kommunikation und Kooperation (Soellner u.a. 2009b)
Dieses Strukturmodell bietet insbesondere in den Punkten a-c gute 
Ansatzpunkte für konzeptionelle Überlegungen, die auf psychologische 
Konstrukte (z.B. Selbstwirksamkeitserwartung) und Erkenntnisse der 
Gesundheitspsychologie (Modelle der Gesundheitsverhaltensänderung) 
zurückgreifen und dabei Führungskräfte adressieren.

4. Resümee

Auf der gesundheitspsychologischen Ebene gilt es anzusetzen und 
dazu erfolgreiche Praxisbeispiele und Modelle aus Unternehmen zu 
generieren, die aufzeigen, wie es gelingt, die nachhaltige Leistungsfä-
higkeit und Motivation der Mitarbeiter durch ein kompetentes Verhalten 
von Führungskräften zu erhalten bzw. zu verbessern.

Im Erfahrungsaustausch über diese Arbeitserträge in Kompetenz-
netzwerken (Kirschbaum u.a. 2008) der »Initiative Neue Qualität der 
Arbeit« (INQA) ist es beispielsweise möglich, Wissen und Erfahrungen 
auszutauschen, um aufzuzeigen, wie Führungskräfte als Gestalter 
und Vorbilder eines »gesundheitsorientierten Personalmanagements« 
erfolgreich agieren können.

Dies dient einerseits dazu, den Unternehmenserfolg vor dem Hin-
tergrund des demografischen Wandels zu sichern, und anderseits wird 
die Zielgruppe der Führungskräfte in die Lage versetzt, kompetent 
und verantwortungsbewusst mit den eigenen Ressourcen und denen 
der Beschäftigten umzugehen. Damit könnte ein wichtiger Beitrag zur 
Umsetzung der Fürsorgepflicht des Arbeitgebers durch die Führungs-
kräfte geleistet werden. 

Der »psychologische Arbeitsvertrag« (Rousseau 1995) als implizi-
te Basis des Erhalts von Engagement, Kreativität und Mitarbeiterzu-
friedenheit bei den Beschäftigten könnte damit – trotz der Folgen des 
Strukturwandels der Arbeit – eine Vitalisierung erfahren. Die dazu not-
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wendige Steuerungskompetenz der Verantwortungsträger in Unterneh-
men, die ich als Basis eines »Sustainable Leadership« ansehe, impli-
ziert immer auch Aspekte der Gesundheitskompetenz, die es erlauben 
einzuschätzen, wo die persönlichen, mitarbeiterbezogenen und orga-
nisationalen temporären Leistungsgrenzen liegen. Nur so können die 
vorhandenen Gestaltungsspielräume im Betrieb durch Führungskräfte 
adäquat genutzt werden, um die Innovationsfähigkeit und Wettbewerbs-
fähigkeit des Unternehmens zu verbessern, ohne dabei die Attraktivi-
tät als guter Arbeitgeber mit gesunden – und nicht zuletzt sicheren und 
angemessen bezahlten – Arbeitsplätzen infrage zu stellen. 

Dabei sollte nicht unberücksichtigt bleiben, dass die konstruktive 
Zusammenarbeit mit den Betriebsräten wichtige Ansätze bietet. Die 
Rückbesinnung auf die Potenziale der gelebten sozialpartnerschaft-
lichen Zusammenarbeit im Unternehmen, die im Rahmen der Wirt-
schaftskrise eine Revitalisierung erfuhr, bildet deshalb eine Basis, um 
unter den Vorzeichen der Globalisierung den Unternehmenserfolg mit 
engagierten, innovativen und nicht zuletzt gesunden Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern zukunftsorientiert umzusetzen.

Außerdem sollten Führungskräfte auf der unmittelbaren Ebene der 
Zusammenarbeit einen wertschätzenden Umgang pflegen und gemein-
sam an der Umsetzung auch gesundheitsbezogener Ziele arbeiten. Ein 
partizipationsorientierter Führungsstil mit offener Kommunikation auf 
Augenhöhe bietet hierfür eine unabdingbare Grundlage.

Der Innovationsforscher Staudt sagte einmal: »Innovationen wer-
den von Menschen gemacht.« Diese Einschätzung teile ich. Nur müs-
sen die Menschen dazu motiviert, kompetent und nicht zuletzt gesund 
sein, um gemeinsam im Unternehmen engagiert, kreativ bzw. innova-
tiv sein zu dürfen und um ihre Ideen für neue Produkte, Dienstleistun-
gen oder Verbesserungen im Arbeits- und Betriebsablauf einbringen 
zu können. 

Den Führungskräften kommt dabei als »Ermöglicher« eine zentrale 
Rolle bei der Umsetzung eines »nachhaltigen Personalmanagements« 
vor Ort zu, um den Herausforderungen des Strukturwandels der Arbeit 
und den Folgen des demografischen Wandels im Unternehmen in 
gelebter Sozialpartnerschaft erfolgreich zu begegnen. Sie benötigen 
dazu aber auch Unterstützung, Freiräume und eine gezielte Qualifi-
zierung bzw. Kompetenzentwicklung, um ihre individuelle Arbeitsfä-
higkeit zu erhalten und ihre eigene Beschäftigungsfähigkeit fortzuent-
wickeln. Nur so können Führungskräfte als Vorbild für Mitarbeiterinnen 
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und Mitarbeiter wirken und verfügen über die nötige Handlungskompe-
tenz, auch dazu beizutragen, die Arbeits- und Beschäftigungsfähigkeit 
der ihnen anvertrauten Mitarbeiter in Zeiten des Wandels im Betrieb zu 
erhalten bzw. zu entwickeln.
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André Grosse-Jäger
Arbeitsfähigkeit erhalten, 
Beschäftigungsfähigkeit fördern
Der Beitrag von Führungskräften

1. Neue Herausforderung für Führungskräfte

Die Dynamik des technischen Wandels in der Informationstechnolo-
gie und anderen Schlüsseltechnologien sowie die kontinuierlich vor-
anschreitende Internationalisierung der Märkte führen zu einer hoch-
flexiblen Arbeitswelt, die alltäglich veränderte Anforderungen an die 
Beschäftigten stellt.

Auch der Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes wird in die-
sem Zusammenhang mit veränderten Aufgabenstellungen konfrontiert. 
Es genügt nicht mehr ausschließlich, die »klassischen« Einflussfak-
toren eines Arbeitssystems, wie z.B. Lärm, Stäube usw., hinsichtlich 
der Belastungs- bzw. Beanspruchungsfaktoren zu analysieren, um dann 
präventiv zum Schutze der Beschäftigten und damit zum Erhalt ihrer 
Beschäftigungsfähigkeit im betrieblichen Kontext beizutragen. Vielmehr 
müssen neue Fragestellungen, z.B. psychische Belastungen und die 
Auswirkungen neuer Formen der Arbeitsorganisation, systematisch hin-
sichtlich der gesundheitlichen Belastungen für die Beschäftigten unter-
sucht werden, um die Arbeitsfähigkeit (Workability) zu erhalten bzw. die 
Beschäftigungsfähigkeit (Employability) zu stärken. Mitarbeiter sollen 
im Unternehmen Leistung erbringen, aber auch ihre Leistungsfähigkeit 
erhalten, um möglichst lange und erfolgreich im Erwerbsleben stehen 
zu können. Im Human Capital Management (HCM) sollten daher auch 
Rahmenbedingungen entstehen, die für den Erhalt der Arbeitsfähigkeit 
und die Förderung der Beschäftigungsfähigkeit förderlich sind. 

Das Modell des nachhaltigen Personalmanagements bietet dazu 
einen Rahmen mit zehn Handlungsfeldern (Eberhardt 2007: 104-
107):

Nachhaltigkeit und soziale Verantwortung normativ und strategisch 
ausrichten

■
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Ausgewogene Human-Ressources-Demografie und Diversity ermög-
lichen
Nachhaltig Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gewinnen und erhalten
Führung und Zusammenarbeit kooperativ umsetzen
Partizipation und Mitbestimmungsmöglichkeit unterstützen
Lernen fördern
Lohnsysteme differenziert gestalten
Arbeitssicherheit und Gesundheit managen
Vereinbarkeit von Lebensbereichen ermöglichen (»life domain«)
Arbeit und Beschäftigungsfähigkeit sicherstellen

Die Einführung, kontinuierliche Umsetzung und stetige Verbesserung 
dieser Handlungsfelder trägt vermutlich dazu bei, dass Bedingungen 
entstehen, die positiv hinsichtlich des Erhalts der Workability und der 
Förderung der Employability wirken.

Die Herausforderungen können aber nur erfolgreich bewältigt wer-
den, wenn die Einsicht aller Prozessbeteiligten besteht, dass Beiträge 
zum Erhalt der Arbeitsfähigkeit und zur Förderung der Beschäftigungs-
fähigkeit keine belastenden Faktoren des betriebswirtschaftlichen Han-
delns, sondern unabdingbare und nachhaltige Beiträge zum Unterneh-
menserfolg darstellen. Außerdem bedarf es entsprechender Treiber in 
der Organisation, die diesen Prozess aktiv begleiten und fördern.

Führungskräften kommt dabei eine exponierte Aufgabe im Rah-
men der effektiven und effizienten Steuerung der Humanressourcen 
zu. In der Regel sind Führungskräfte der Fachlinie aber auch im Sinne 
ihrer »Sandwichposition« immer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die 
in der Hierarchie weisungsgebunden agieren. Dies kann zu beson-
deren – auch gesundheitlichen – Herausforderungen im Sinne einer 
Doppelbelastung führen, denn einerseits müssen Führungskräfte für 
die Arbeits- und Beschäftigungsfähigkeit ihrer Mitarbeiter sorgen, und 
andererseits müssen sie für ihre eigene Employability bzw. Workabili-
ty Verantwortung übernehmen, lebenslang lernen und möglichst noch 
als Vorbild wirken.

2. Exkurs zu Führung und Gesundheit

Eine größere Anzahl empirischer Studien zeigt auf, dass Führungskräfte 
einen sehr hohen Einfluss auf die Belastungssituation am Arbeitsplatz 
und auf das Wohlbefinden sowie die Gesundheit der Beschäftigten aus-

■

■

■

■

■

■

■

■

■
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üben. Diese Studien werden nachfolgend auf Basis von Stadler (2009: 
39ff.) kurz vorgestellt:

Cooper und Roden belegten, dass ein autokratischer Führungsstil 
und ein Mangel an Rücksprache und Einbindung eine Stressursa-
che darstellen.
Rosenstiel et al. konnten die belastungs- und fehlzeitenreduzieren-
de Wirkung eines partizipativen Führungsstils darlegen.
Laschinger et al. belegten den positiven Einfluss von Führungsverhal-
ten auf die Arbeitseffektivität und die Senkung von Spannungen.
Schmidt wies den bedeutsamen Einfluss des Vorgesetztenverhal-
tens auf die Fehlzeitenentwickung nach.

Diese Liste der empirischen Erkenntnisse lässt sich weiter fortsetzen 
und zeigt nur einen Ausschnitt. Gleichwohl wird aber der Zusammen-
hang zwischen den Themen »Führung« und »Gesundheit« deutlich.

In Metaanalysen (Heckhausen 2000; Stadler/Spiess 2003) konnten 
inzwischen Varianten des Führungsverhaltens als demotivierend, belas-
tend und tendenziell fehlzeitenfördernd ermittelt werden, die nachfol-
gend kurz vorgestellt werden.

Konzentration auf Sachaufgaben und Vernachlässigung der Perso-
nalaufgaben
Autoritäres Führungsverhalten
Geringe Anerkennung der Mitarbeiterleistung
Häufige und unsachliche Kritik
Vorenthaltung von Informationen
Mangelnde Sinnvermittlung
Ungerechte Arbeitsverteilung und fehlende Gleichbehandlung der 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Ausgeprägte Kontrolle und Aufsicht
Unklare und ständig wechselnde Zielvorgaben und Führungsricht-
linien
Geringe Einarbeitung der Mitarbeiter in neue Aufgaben
Häufige Versetzung an unterschiedliche Arbeitsplätze und kurzfris-
tige Änderung der Tätigkeitsinhalte
Nichteinhalten von Versprechen über Entwicklungsmöglichkeiten
Mangelnde Weiterbildungsmöglichkeiten
Mangelnde Berücksichtigung der persönlichen Berufsziele der Mit-
arbeiter
Unrealistisch gesetzte Leistungsziele, daraus resultierend Zeitdruck 
und Überstunden
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Häufiges Einmischen in Delegationsbereiche (Managementdurch-
griff) (zitiert nach Stadler 2009: 40f.).

Dieser kurze Exkurs zeigt, dass die Empfindung der Arbeit als Belastung 
seitens der Beschäftigten vom Verhalten der Führungskräfte abhängt. 
Das Führungsverhalten stellt damit einen zentralen Faktor der Belas-
tung der Mitarbeitenden in Betrieben dar.

Dabei ist zu bedenken, dass Führungskräfte in der Regel nur die von 
der Führungsspitze festgelegten Ziele weitergeben ohne selbst über 
Mittel zu verfügen, um den Leistungsdruck zu mindern (Dunkel et al. 
2010). Daraus folgt, dass auch die Belastungssituation von Führungs-
kräften verstärkt zum Thema der Gesundheitsförderung in den Betrie-
ben werden muss. Dafür sprechen zwei zentrale Gründe: Einerseits ist 
die Frage zu stellen, ob Führungsverantwortung gesund ist (Barmer 
2007: 56ff.), also die eigene Gesundheit der Führungskraft zu fokus-
sieren. Anderseits ist hervorzuheben, dass Führungskräfte wegen der 
Einflussmöglichkeiten, der Fürsorgepflicht gegenüber den Mitarbeitern 
und nicht zuletzt wegen des Interesses am Erhalt der eigenen Arbeits- 
und Beschäftigungsfähigkeit den zentralen Ansprechpartner für den 
Arbeits- und Gesundheitsschutz, die Betriebliche Gesundheitsförde-
rung, das Personalmanagement und die Betriebsräte darstellen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie Führungskräfte 
eigentlich hinsichtlich dieser an sie gestellten Herausforderungen mit 
Bezug zu Gesundheitsthemen qualifiziert werden bzw. wie und wo sie 
»Gesundheitskompetenz« (Krauss-Hoffmann 2011) entwickeln kön-
nen und welcher Unterstützungs- bzw. Beratungsbedarf in diesem Kon-
text besteht. Nachfolgend wird dazu anhand eines Beispiels aus einem 
Industrieunternehmen ein Modellprogramm kurz vorgestellt.

3. Führungskräftequalifi zierung unter Einbezug 
von Gesundheitskompetenz

Ein Blick in die Unternehmenspraxis zeigt, dass die Notwendigkeit der 
Entwicklung einer gesundheitsbezogenen Kompetenz für Führungskräf-
te durchaus erkannt wird und eine zunehmende Zahl von Unterneh-
men auch versucht, mit unterschiedlichen Konzepten zu agieren. Der 
Schwerpunkt der Maßnahmen liegt dabei in der Regel im Bereich der 
so genannten Lebensstilfaktoren, wie z.B. den Ernährungs- und Bewe-
gungsgewohnheiten oder dem Sucht- und Genussmittelkonsum. 

■
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Das zum Teil sehr breite Maßnahmenspektrum spricht jedoch Gesund-
heit in der Regel nur in einzelnen Facetten an. Das impliziert den Nach-
teil, dass die Zusammenhänge zwischen verschiedenen gesundheits- 
und sicherheitsrelevanten Handlungen nicht erkannt bzw. genutzt 
werden. Andererseits wird gerade die Verhaltensprävention sowohl 
von den Unternehmen als auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
als überwiegend private Aufgabe betrachtet. Ansätze zur Förderung 
gesundheitsorientierten Verhaltens verbleiben damit weitgehend auf 
einem freiwilligen Niveau. Die Aktivitäten von Unternehmen beschrän-
ken sich vielfach darauf, an persönliche Motive zum Erhalt der eige-
nen Gesundheit zu appellieren. Häufig nehmen so gerade die Mitar-
beiter betriebliche Präventionsangebote wahr, die sich bereits um ihre 
Gesundheit kümmern.

Hier setzt das Projekt »Corporate Healthcare Management für Füh-
rungskräfte« (Göttel et al. 2007) an. Ziel des Trainingskonzeptes, das 
auch das eigene Kommunikationsverhalten in seiner Gesundheits-
wirkung reflektiert und dazu Gesprächssimulationen nutzt (Schmidt/
Wilkens 2009: 599), war die Konzeption und Pilotierung eines Schu-
lungsprogramms als Teil der systematischen Personal- bzw. Führungs-
kräfteentwicklung mit folgenden Ansätzen:

Führungskräfte sollen für die Zusammenhänge zwischen Gesundheit 
und individueller bzw. betrieblicher Wertschöpfung sensibilisiert wer-
den, indem diese gemeinsam strukturiert aufbereitet werden.
Führungskräfte sollen in ihrer gesundheitsspezifischen Kompetenz 
gefördert und Impulse für Maßnahmen der Verhaltens- und Verhält-
nisprävention gesetzt werden, die sich auf die eigene Person und 
auf die Mitarbeiter beziehen.

Das Modell soll gleichzeitig in vorhandene Personal- und Organisa-
tionsentwicklungsstrukturen von Unternehmen integrierbar sein, um 
die Trennung der Bereiche »Personal« und »Gesundheit bzw. Sicher-
heit« zu überwinden.

Die Konzeption, Durchführung und Evaluation dieses Programms 
wurde bei einem Industrieunternehmen in Nordrhein-Westfalen vorge-
nommen. Die Führungskräfte verschiedener Hierarchieebenen (vom 
Meister bis zum Betriebsleiter) durchliefen dazu ein Schulungspro-
gramm, das vier miteinander verbundene Themenbereiche des Cor-
porate Healthcare Managements aufgriff – ausgehend von der Sensi-
bilisierung für die allgemeinen Handlungszusammenhänge, hin zu der 
Vermittlung spezifischer Kenntnisse und Fertigkeiten in drei relevanten 

■

■
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Gestaltungsfeldern. Abbildung 1 zeigt die inhaltliche Struktur des Schu-
lungsprogramms.

Modul 1: Gesundheit als Wertschöpfungsfaktor
Um Gesundheit gegenüber Führungskräften »managementfähig« 
zu machen, d.h. dem Thema neben der persönlichen Relevanz auch 
eine hohe Akzeptanz im betrieblichen Kontext zu verschaffen, wer-
den zunächst Zusammenhänge zwischen Gesundheit, Arbeit und 
betrieblicher Wertschöpfung thematisiert. Gesundheit wird hierbei 
als Ausdruck einer individuellen physischen und psychischen Leis-
tungsfähigkeit verstanden, auf der betriebliche Wertschöpfung basiert. 
Gesundheitsförderung ist demzufolge keine Goodwill-Aktion, sondern 
logische Konsequenz ökonomischer Vernunft. Ausgehend von tradi-
tionellen Gesundheitsmessungen anhand von krankheitsbedingten 
Fehlzeiten oder Arbeitsunfällen wird sukzessive eine Perspektivener-
weiterung erarbeitet, in der neben der Arbeitsqualität auch die dahin-
terliegenden personalen, sozialen und organisationalen Einflussfak-
toren aufge blendet werden. Personale Einflussfaktoren umfassen z.B. 

Abbildung 1: Struktur eines Schulungsprogramms zur Gesundheitskompetenz

Quelle: Kriegesmann et al. 2007: 25

Modul 1: Gesundheit als
Wertschöpfungsfaktor

Modul 2: Management 
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gesundes und sicheres
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das individuelle Arbeits- und Gesundheitsverhalten sowie die zugrun-
de liegenden Kompetenzen und Handlungsmotive. 

Soziale Einflussfaktoren beziehen sich insbesondere auf das Arbeits-
klima und die Interaktionen zwischen Beschäftigten und Führungskräf-
ten, z.B. im Rahmen von formalen Interaktionen (Zielvereinbarungs- 
oder Wiedereingliederungsgespräche). Organisationale Faktoren 
betreffen die Gestaltung von Arbeitsinhalten und Arbeitsbedingungen. 
Die teilnehmenden Führungskräfte erhalten damit einen Überblick. 

Sie werden gezielt in ihren unterschiedlichen Rollen angesprochen, 
denn als Verantwortliche für die Erreichung betrieblicher Leistungsziele 
sind Führungskräfte gefordert, sowohl die eigenen als auch die Leis-
tungsbeiträge ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dauerhaft sicher-
zustellen.

Modul 2: Management der eigenen Gesundheit
Nach der betrieblichen Einführung werden in Modul 2 Führungskräfte 
in ihrer Rolle als Verantwortliche für die Erhaltung und Förderung der 
Gesundheit und Leistungsfähigkeit fokussiert. Von zentraler Bedeu-
tung sind hierbei die verschiedenen Formen von Gesundheitsverhal-
ten (Ernährung, Bewegung, Entspannung, Sucht- und Genussmittel), 
der Umgang mit Stress-Situationen sowie die Handlungsmöglichkeiten 
zum Auf- und Ausbau einer Work-Life-Balance. Zentrale Erfolgsgröße 
für dieses Modul ist die Vermittlung von gesundheitsbezogenem Wis-
sen sowie von Fertigkeiten, die unmittelbar im Arbeitsleben und in der 
Freizeit umsetzbar sind (z.B. einfache Entspannungstechniken oder 
Empfehlungen für eine gesunde Ernährungsweise). Zudem können 
Führungskräfte in einem Erfahrungsaustausch individuell bewährte 
Strategien im Umgang mit möglichen Umsetzungsbarrieren diskutie-
ren. Zum Ende des Moduls werden die teilnehmenden Führungskräfte 
zudem in ihrer Vorbildfunktion angeregt, die Modulinhalte auf der Mit-
arbeiterebene zu multiplizieren.

Modul 3: Gesunde Führung
Die Umsetzung von Inhalten des Corporate Healthcare Managements 
in der täglichen Führungsarbeit stellt kein zusätzliches Aufgabenfeld 
dar, sondern sollte als integraler Bestandteil des Führungshandelns ver-
standen werden. Im Rahmen des Moduls reflektieren Führungskräfte 
die Interaktionen mit ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bewusst 
vor dem Hintergrund von Gesundheit und Leistungsfähigkeit. Im Mit-
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telpunkt steht hierbei die Auseinandersetzung mit den Gesundheitswir-
kungen des Führungsverhaltens. Viele Führungskräfte sind sich dieser 
Auswirkungen gar nicht bewusst. Das Modul beleuchtet daher Zusam-
menhänge zwischen Führung und Gesundheit und gibt auch Anstöße 
für eine kritische Diskussion von Alltagshandeln. Anhand von formalen 
(z.B. Wiedereingliederungsgespräche) und informellen Interaktionssi-
tuationen werden positive und negative Gesundheitswirkungen trans-
parent gemacht und als Ausgangspunkt für das Training von Kommu-
nikationstechniken genutzt. Führungskräfte erweitern und stabilisieren 
so ihr Verhaltensspektrum gesunder Führung.

Modul 4: Gesunde Bedingungen schaffen
Der Einfluss von Führungskräften auf die Arbeits- und Beschäftigungsfä-
higkeit ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter umfasst neben der bewuss-
ten Ausrichtung der Interaktionsbeziehungen auch die Ausgestaltung 
von Arbeitsaufgaben und -verhältnissen sowie der Arbeitsorganisation. 
Wenngleich diese Aspekte in Unternehmen aufgrund der festgelegten 
Arbeitsprozesse zu einem gewissen Grad vorgegeben sind, gilt es, die 
vorhandenen Gestaltungsräume transparent zu machen und mit Emp-
fehlungen für das konkrete Führungshandeln zu belegen.

Darüber hinaus wird mit der Ausgestaltung der sozialen Arbeitsver-
hältnisse ein zentrales Handlungsfeld für die Führungskräfte definiert, 
welches vor dem Hintergrund der zunehmenden psychischen Belas-
tungsfaktoren sowohl im Kontext von individueller Leistungsfähigkeit 
und Gesundheit als auch in seiner betriebswirtschaftlichen Relevanz 
für Unternehmen diskutiert wird. Um die Teilnehmer in ihren gesund-
heitsbezogenen Handlungen nachhaltig zu unterstützen, wird zum 
Abschluss eine betriebsspezifische »Gesundheitslandkarte« entwickelt, 
in der vorhandene Angebote und Akteure verortet werden. Führungs-
kräfte erhalten so eine Übersicht, die es ihnen ermöglicht, Impulse in 
weiterführenden Maßnahmen zu vertiefen und ggf. Verbesserungsvor-
schläge mit gesundheitsbezogenen Themen zu entwickeln (Krieges-
mann et al. 2007: 26-28).

Insgesamt ist festzuhalten, dass das Schulungsprogramm »Corpo-
rate Healthcare Management für Führungskräfte«, das von den Teilneh-
mern der Kompetenzentwicklungsmaßnahme sehr positiv im Unterneh-
men aufgenommen wurde, einen erfolgversprechenden Ansatz darstellt, 
um die Qualifizierung und Kompetenzentwicklung von Führungskräften 
als Teil der Umsetzung des nachhaltigen Personalmanagements in der 
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Linie zu verbessern und dabei die Herausforderungen des Strukturwan-
dels der Arbeit und des demografischen Wandels einzubeziehen.

4. Ausblick

Die Arbeits- und Beschäftigungsfähigkeit der Führungskräfte und deren 
Mitarbeiter stellen eine wesentliche Prämisse für einen erfolgreichen 
Wirtschaftsstandort und gute Arbeitsbedingungen und Arbeitsverhält-
nisse in Deutschland dar. Das Bundesministerium für Arbeit und Sozi-
ales (BMAS) hat diese Herausforderung angenommen und den Erhalt 
der Arbeitsfähigkeit sowie die Förderung der Beschäftigungsfähigkeit 
als Handlungsschwerpunkt festgelegt. An der unternehmensbezo-
genen Umsetzung, die insbesondere transferbezogene Aktivitäten zur 
zukunftsgerechten Gestaltung der Arbeitswelt fokussiert, arbeitet seit 
Jahresanfang 2011 eine Gruppe, die mit der Neuausrichtung der Initi-
ative Neue Qualität der Arbeit (INQA) befasst ist.

Im vorliegenden Beitrag wurde dargestellt, welche Herausforde-
rungen aus dem Strukturwandel der Arbeit an die Führungskräfte resul-
tieren, wie Zusammenhänge von Führung und Gesundheit ausgestaltet 
sind und wie durch eine fundierte Qualifizierung bzw. Kompetenzent-
wicklung der Führungskräfte, die auch gesundheitsbezogene Kompe-
tenzen impliziert, Wege aufgezeigt werden können, um Führungskräf-
te zu befähigen, ihrer Verantwortung gegenüber den Mitarbeitern und 
gegenüber ihrer eigenen Gesundheit gerecht zu werden. Die Zusam-
menarbeit mit betrieblichen Akteuren des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes im Kontext der Gefährdungsbeurteilung bietet dazu eine 
wichtige Basis, die auch eine rechtliche Verpflichtung gemäß Arbeits-
schutzgesetz (ArbSchG) ist.

Ein nachhaltiges Personalmanagement, das Personalentwicklung 
zur Förderung gesundheitsspezifischer Kompetenz auch als Impuls 
für die Organisationsentwicklung (Kriegesmann et al. 2006) versteht, 
wird die Potenziale des Themenkomplexes »Führung und Gesundheit« 
aber darüber hinaus nutzen und dazu alle Fachakteure und Sozialpart-
ner zielgerichtet einbinden. 

Vorarbeiten dafür sind an vielen Stellen bereits vorhanden. Im Sinne 
einer salutogenen Denkweise ist eine Abkehr von Defizitmodellen hin zu 
Ressourcenmodellen hilfreich, die mehr auf die Themen »Gesundheits-
ressourcen« und »individuelle und organisationale Resilienz« (Kastner 
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2011) setzen. Das Konstrukt der Resilienz, das als »psychische Wider-
standsfähigkeit gegenüber biologischen, psychischen und psychosozi-
alen Entwicklungsrisiken« verstanden werden kann (Wustmann 2004), 
bietet dabei wichtige Ansätze, denn Resilienz ist nicht angeboren, son-
dern entwickelt sich im Interaktionsprozess (Fröhlich-Gildhoff 2009). Es 
ist nicht nur auf der individuellen Ebene, sondern insbesondere auch 
auf der organisationalen und sozialen Ebene im Sinne der konstrukti-
ven Interaktion zwischen Mitarbeitern und Führungskräften ein mögli-
cherweise noch unausgeschöpftes Potenzial. 

Auch das virulente Thema der psychischen Arbeitsbelastungen (Len-
hart et al. 2010) bietet einen wichtigen Ansatzpunkt für Modell- und 
Transferprojekte. 

Auf der betrieblichen Ebene liegt insbesondere mit der Gefährdungs-
beurteilung (ArbSchG) bereits ein Instrument vor, um auch psychische 
Belastungen in Unternehmen systematisch zu analysieren und Problem-
bewältigungsstrategien zu entwickeln.

Die Initiative Neue Qualität der Arbeit (INQA) bietet eine gute Platt-
form, die, getragen von den Sozialpartnern und anderen relevanten 
Stakeholdern, Raum für tragfähige und praktikable Lösungsansätze 
mit konkretem Anwendungsbezug in Unternehmen bietet, um innova-
tive Beratungs- und Coachingansätze zur Gesundheitskompetenz unter 
Einbezug ressourcenorientierter Ansätze zu befördern.
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Bernhard Grunewald 
Das Kreuz mit der Gesundheit
Sind Vorgesetzte das Rückgrat 
der Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter?

Es muss gleich am Anfang gesagt werden, und zwar als Summe per-
sönlicher Erfahrung nach über 40 Jahren Arbeit – u.a. als Angestellter 
im Lkw-Handwerk, als Briefträger bei der gelben Post, als Röntgen- und 
Labor assistenz in einer orthopädischen Landesklinik, nach 16 Jahren 
Wechselschicht als Akkordarbeiter in der Produktion und Facharbeiter 
im Reparaturbereich, danach mehr als 20 Jahren in der Schwerbehin-
dertenvertretung: Aus Sicht der allermeisten Beschäftigten erscheinen 
betriebliche/dienstliche Vorgesetzte schlichtweg als »die Firma« oder 
»das Amt« selbst – gewissermaßen die repräsentative Verkörperung 
einer ideellen Gesamtidee, selbstredend deren höheren Zielen geweiht 
und verpflichtet, von vielen erlebt als »die Stimme des/der Herren«.

Unabhängig vom jeweiligen Erfolg oder Misserfolg der Vorstands-
etage eines Unternehmens, der Geschäftsführung eines Betriebes oder 
der Amtsleitung einer Behörde: Für den Betriebsalltag und das Alltags-
bewusstsein der Beschäftigten, für ihr gefühltes Wohl und Wehe, für 
erhofftes Lob und befürchteten Tadel, für erwarteten Aufstieg und erlit-
tenen Niedergang, für ersehnten Glanz und empörendes Elend ihrer 
Arbeitswelt sind es tatsächlich vor allem die Vorgesetzten mit ihrem 
Denken, Reden und Handeln, mit ihrer ganzen Verfasstheit und Prä-
senz vor Ort, die unmittelbar auf die Gedanken und Gefühle, auf die 
Haltungen und Entscheidungen, auf die körperliche, geistige und see-
lische Gesundheit der Beschäftigten einwirken.

Schon der alleinige Wechsel von Vorgesetzten oder deren letztend-
licher Weggang kann ebenso größte Erleichterung auslösen wie dun-
kelste Befürchtungen wecken. Die Erfahrung lehrt, dass viele Vorge-
setzte – nicht selten, ohne es zu wissen – teils mehr direkten Einfluss, 
positiv wie negativ, auf die Lebenssituation und das Lebensgefühl der 
Beschäftigten ausüben als langjährige Ehe- oder Lebenspartnerinnen 
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und -partner, Angehörige, Freunde und Bekannte. Ein Umstand, an dem 
auch gute bis sehr gute Betriebsrats- oder Gewerkschaftsarbeit nicht 
zu rütteln vermag – trotz deren unmittelbarer Nähe, trotz aller solida-
rischen Gemeinsamkeit und egalitären Verbundenheit miteinander.

Schließlich bewegt sich das Verhältnis der Beschäftigten zu ihren 
Vorgesetzten nicht auf der gleichen Augenhöhe und Gefühlsebene wie 
zu den eigenen (oder in die Interessenvertretung gewählten) Arbeits-
kollegen: Vorgesetzte sind Teil einer strikten betrieblichen oder dienst-
lichen Hierarchiekette, dem Grunde nach eben nicht demokratisch 
gewählt, sondern von der Betriebs- oder Amtsleitung »ausgewählt« 
und der Belegschaft eben »vor-gesetzt«. Dass es bei der Bewerbung, 
Auswahl, Bestellung, Beförderung sowie bei der Alltagsarbeit von Vor-
gesetzten zwischenzeitlich historisch erkämpfte Mitbestimmungsrech-
te der Belegschaften qua Betriebs- oder Personalrat oder Einflussmög-
lichkeiten für Schwerbehindertenvertretungen gibt, ändert zunächst 
zwar wenig an dieser Gliederkette des Unternehmens, die zentral auf 
das Ausführen von Anweisungen der Betriebs- oder Amtsleitung aus-
gerichtet ist, es soll aber zumindest verhindern helfen, dass Vorgesetz-
te mit ihren Untergebenen »Schlitten fahren«. Und es soll sicherstel-
len, dass sie sich an gemeinsam vereinbarte Unternehmensziele und 
-leitlinien halten und Grundsätze moderner Personalführung kennen, 
beachten und umsetzen. Dazu gehören unabdingbar die individuellen 
Rechte der Betroffenen, eingebettet in kollektive Rechte der Beleg-
schaft und deren gewählten Interessenvertretungen sowie der Rechte 
der im Betrieb vertretenen Gewerkschaft. 

Darüber hinaus verfügt eine steigende Anzahl von Unternehmen 
mittlerweile auch über einen entsprechenden, selbstverpflichtenden 
Verhaltenskodex (z.B. »Code Of Conduct« oder »Corporate Gover-
nance Codex« bzw. »United Nations Global Compact«). Insbesondere 
international operierende Konzerne haben bereits solche nationalen, 
europäischen oder transkontinentalen Vereinbarungen mit ihren Inter-
essenvertretungen abgeschlossen, die für jede/n einzelne/n Beschäf-
tige/n im Unternehmen insbesondere Respekt und Chancengleichheit 
einfordern und zusagen. Diese »Best-Practise«-Vereinbarungen folgen 
einer weltweiten Tendenz zur Stärkung und Kontrolle von Grund- und 
Menschenrechten, wie z.B. in der »Antidiskriminierungsrichtlinie« der 
EU aus dem Jahr 2000 – Basis für das deutsche »Allgemeine Gleich-
behandlungsgesetz« von 2006 – und der »Charta der Grundrechte der 
Europäischen Union« von 2009. 
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Neu hinzugetreten ist das von der UN-Vollversammlung im Dezem-
ber 2006 beschlossene, von Deutschland im März 2009 ratifizierte und 
völkerrechtlich verbindliche Menschenrecht auf vollständige Inklusion 
behinderter und chronisch kranker Menschen in unsere Gesellschaft 
ohne Diskriminierung und Barrieren, auch und gerade in der Arbeits-
welt. Selbstredend sollte diese neuere, an Wertschätzung, Recht und 
Respekt orientierte Grundhaltung gegenüber allen Menschen mittler-
weile auch an alle Vorgesetzten im Unternehmen vermittelt werden – 
möglichst nicht nur einmal.

Der Kernauftrag an Vorgesetzte, wie ihn viele Beschäftigte hingegen 
wahrnehmen, bleibt: Sie werden nach deren Auffassung dafür bezahlt, 
Direktiven des Vorstandes oder der Amtsleitung im Alltag umzuset-
zen und zu diesem Zweck die vom Untergebenen per Arbeitsvertrag 
geschuldete Arbeitsleistung gegebenenfalls wöchentlich, täglich, stünd-
lich oder minütlich zu ermöglichen und für das Unternehmen einzufor-
dern. Dieses originäre Direktionsrecht verleiht Vorgesetzten aus Sicht 
der Beschäftigten eine durchaus gefühlte Dominanz und Souveräni-
tät, die von natürlicher Autorität bis hin zu selbstverliebter Arroganz 
alle Spielarten menschlichen Verhaltens kennt, gepaart mit teils her-
vorragendem, teils eher kläglichem Sachverstand. Viele Beschäftigte 
hegen zudem die oftmals begründete Vermutung, dass Vorgesetzte 
sich bei diesem Alltagsgeschäft zwar im Einzelfall mit der Personalab-
teilung abstimmen müssen, dies aber eher auf eine unheilige Allianz 
gegen die Beschäftigten hinauslaufen kann, die gefühlte Macht des Vor-
gesetzten also eher zusätzlich und effektiver verstärkt wird. Oft bleibt 
verborgen, dass auch Personalabteilungen in der Begleitung, Betreu-
ung, Beratung, Kontrolle und Steuerung der Vorgesetztentätigkeit im 
Einzelfall alle Hände voll zu tun haben. 

In Zeiten wie diesen jedoch, die oftmals von Sorgen und Ängsten 
der Beschäftigten über den weiteren wirtschaftlichen Fortgang des 
eigenen Unternehmens, des Amtes, der Wirtschaft, ja des Staates 
geprägt sind, in denen die dauerhafte und gefestigte Zukunft des jet-
zigen Arbeitsplatzes, ja des Arbeitsverhältnisses insgesamt eher unge-
wiss scheint, ist das Auftreten und Gebaren gerade auch der Vorge-
setzten auf nahezu allen Ebenen des Betriebes dem Grunde nach 
Gradmesser und Anlass für Hoffen und Bangen, Orientierung oder Ver-
unsicherung der Beschäftigten. Führungslose Vorgesetzte, in Krisen-
zeiten vom Management alleine gelassen oder desinformiert, tragen aus 
Sicht der Untergebenen in einem erheblichen Umfang zum Gesamtbild 
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des Unternehmens und damit zur atmosphärischen und tatsächlichen 
Leistungsbereitschaft einer Belegschaft bei. In turbulenten oder exis-
tenziell schwierigen Zeiten treten Licht und Schatten, beste Tugenden 
und dunkelste Seiten einer Organisation ja offen zu Tage und werden 
dann buchstäblich von betrieblichen/dienstlichen Vorgesetzten verkör-
pert. So steigt deren alltagsmächtige Bedeutung auch und gerade in 
schwieriger Zeit an. 

Zudem sind Beschäftigte mit »ihrem/r« Vorgesetzten zeitweilig häu-
figer und länger zusammen als mit eigenen Familienmitgliedern, was 
nochmals eine besondere Vertrautheit miteinander mit sich bringt, im 
Guten wie im Schlechten. Überhaupt bestimmt das Wechselspiel zwi-
schen intensiver Nähe und instinktiver Distanz des Einzelnen zum 
Vorgesetzten – und umgekehrt – oftmals nicht nur deren internes Bin-
nenverhältnis, sondern hat zudem Ausstrahlungscharakter auf das Kol-
legialverhältnis aller dort Beschäftigten untereinander: Fühlen sie sich 
untereinander und mit den Vorgesetzten verbunden, gehen sie für die 
Vorgesetzten »durchs Feuer« oder leben sie in ihren jeweiligen Paral-
lelwelten und arbeiten per beiderseitigem »Dienst nach Vorschrift« 
neben- oder gegeneinander? 

Und umgekehrt: Stehen die Vorgesetzten hinter »ihren« Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern, hinter jedem/r Einzelnen? Tragen die Vorge-
setzten die persönlichen und kollektiven Anliegen, Bedarfe und Besorg-
nisse aus der Mitte des Betriebsalltags weiter und kümmern sich um 
deren Erledigung? Oder machen sie dies nur in bestimmten Fällen, bei 
bestimmten Personen, oder nie? Diese Orientierung des jeweiligen Vor-
gesetzten kann durchaus Kristallisationspunkte in der Abteilung schaf-
fen, kann weitere Mitarbeiter in deren Bann ziehen oder abstoßen – 
Vorgesetzte scheinen dabei oftmals wie von einem wirkungsmächtigen 
Magnetfeld umgeben: Sie sind Kraftzentren oder Hemmnis für die Wei-
terentwicklung des Einzelnen, des Potenzials der Organisation.

Und sie haben – Teamarbeit hin, Gruppenarbeit her – das unmittel-
bare Direktionsrecht, sie geben Anweisungen und Aufträge, die jen-
seits aller modernen oder modischen Arbeitsteilung zu befolgen oder 
zu erledigen sind. Auch wenn der anvertraute Beschäftigte in seinem 
Zuhause den größten Sportverein, eine Kirchengemeinde, eine Bür-
gerinitiative oder einen Chor leitet, seine Mitbürgerinnen und Mitbür-
ger im Gemeindeparlament oder Magistrat vertritt oder Menschen im 
langjährigen Pflegefall oder beim Sterben begleitet, also im freizeit-
lichen Ehrenamt erkennbar mehr Verantwortung trägt als der unmittel-
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bare Vorgesetzte – im Betriebsalltag stehen Vorgesetzte, gefühlt und 
gemessen, zunächst mal »oben«, der Beschäftigte »unten«. Und das 
ist allen Beteiligten auch unausgesprochen klar, die Orientierung im 
Oben-Unten-Gefüge ist oft eine funktionierende gesellschaftliche, spä-
testens betriebliche Einübung. 

Und gibt es im Betriebsalltag Reibungspunkte, z.B. im Spannungs-
feld zwischen der Ausübung des Direktionsrechtes durch die Vorge-
setzen und deren zeitgleicher Fürsorgepflicht, so spielen sich Konflikt, 
Konfrontation, Kritik und Konsens in der Regel ebenfalls direkt und 
zunächst unmittelbar zwischen Mitarbeiter und Vorgesetztem ab, bevor 
gegebenenfalls Dritte eingeschaltet werden – hier entsteht essenziell 
mehr oder weniger persönliches Vertrauen, Respekt, Bindung und Ver-
antwortung, und zwar nachhaltig auf beiden Seiten!

Um die Eingangsfrage aber gleich zu beantworten: Ja, neben der 
unbestreitbar wichtigen und hervorragenden Tätigkeit einer Interessen-
vertretung, die den Beschäftigten mit Gesundheitsproblemen Schutz 
und Rückendeckung gewährt und ihnen im harten Betriebsalltag den 
Rücken stärkt, sind es tatsächlich die Vorgesetzten, die einem nicht 
nur Lasten aufbürden oder abnehmen, die einen belasten, überlasten, 
aber auch entlasten können – Vorgesetzte können die Beschäftigten 
gerade im Falle einer (chronischen) Erkrankung oder Behinderung 
eben auch kräftig unterstützen, sie wirkungsvoll mittragen, sie motivie-
ren, sie immer wieder aufrichten, ihnen Rückhalt geben, sie stärken im 
eigenen, hoffentlich aufrechten Gang! Es fühlt sich vollkommen anders 
an, steht der Vorgesetzte im Krankheitsfall hinter ihnen – so berichten 
zahllose Beschäftigte immer wieder, auf allen Ebenen! 

Es gibt hierfür keinen besseren Beleg als die Erfolge der letzten 
Jahrzehnte, die bei Alkohol- und Suchterkrankungen in den Betrieben 
erzielt werden konnten. Hier war das Verhalten der Vorgesetzten zen-
tral und entscheidend, ob beim Hinsehen statt Wegschauen, ob beim 
Gang zum Werksarzt, zum Suchtberater, zum Betriebsrat, zur Perso-
nalabteilung, beim Aufenthalt im Krankenhaus oder zur Entwöhnung in 
der Reha-Klinik: Mit dem Besuch oder der Begleitung durch die Vorge-
setzten ging die Hoffnung oftmals Hand in Hand, dass alles gut wird, 
solange nur deren Rückhalt gegeben bleibt!

Und die Erfindung, Einführung und Etablierung z.B. von Krankenrück-
kehrgesprächen und Anwesenheitsverbesserungsprogrammen Anfang 
der 1990er Jahre hatte u.a. viel mit der heimlichen Erfahrung und inne-
ren Einsicht von Unternehmen zu tun, dass ein nicht unerheblicher Teil 
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der Krankenstände direkt und indirekt mit Führungsverhalten der Vorge-
setzten zu tun hatte, die Untergebene über Jahre hinweg teils als Num-
mern, deren An- oder Abwesenheit dem Grunde nach egal war, teils als 
gesichtslose Arbeitskräfte, deren Bedarfe und Potenziale im Betriebs-
alltag kaum eine Rolle spielten, behandelt hatten. Mit der Erkenntnis 
»Was kränkt, macht krank« und »Motivierung statt Disziplinierung« ent-
standen neue Blickwinkel und Verhaltensmaßregeln im Betrieb: Plötz-
lich mussten Vorgesetzte wieder – und zwar firmenseitig kontrolliert 
sowie unter teils misstrauischer Beobachtung der Interessenvertre-
tungen – auch mit jenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern reden oder 
ins Gespräch kommen, denen sie früher nach Rückkehr aus Krankheit 
noch nicht einmal »Guten Tag« gesagt, geschweige denn, sich nach 
deren Befinden erkundigt hatten. Kommunikation und Motivation sind 
hingegen Schlüsselelemente für ein dauerhaft erfolgreiches Miteinan-
der im Unternehmen, gerade auch im engen betrieblichen Kontakt, der 
sich ja bei bekannten Alltagsproblemen bewähren soll.

Vorgesetzte durchdringen solchermaßen – positiv wie negativ – mit 
ihrem Verständnis, ihrem Verhalten, ihrem Vertrauen und ihrem Vorbild 
die Poren des betrieblichen oder dienstlichen Alltags und damit des 
bewussten und unbewussten Erlebens ihrer Untergebenen. Mit ihren 
Generaltugenden wie Respekt, Menschlichkeit, Gerechtigkeit, Fairness, 
Unterstützung, Würdigung, Chancengleichheit und Gleichbehandlung 
definieren sie nicht nur in starkem Maße die Entlohnung oder Vergü-
tung, den Aufgabenzuschnitt und Aufgabenschwerpunkt, die generel-
len oder speziellen Grenzen von Verantwortung ihrer MitarbeiterInnen, 
sie beeinflussen direkt und spürbar auch deren Leistungsbereitschaft 
und Handlungswillen. Kurz: In Vorgesetzten spiegeln sich sowohl die 
Ambitionen des Unternehmens als auch die der Beschäftigten wider 
– und viele Vorgesetzte sollen (und wollen) es möglichst allen Seiten 
recht machen.

Dass es nie einfach war, sich ausgeglichen, ausgleichend und erfolg-
reich zwischen den Interessenlagen des Unternehmens oder den All-
tagsinteressen der Beschäftigten zu bewegen, zeigt das Phänomen 
des in ärztlichen Fachkreisen so genannten »Werkmeister-Ulcus«, der 
bis in die 1970er Jahre das Magengeschwür eines betrieblichen Vor-
gesetzten benannte, der seinen Meistertitel lediglich von »seinem« 
Unternehmen verliehen bekam und danach zwischen die Mühlsteine 
unterschiedlicher Interessen und Loyalitäten zwischen Belegschaft, 
Ingenieuren und Betriebsführung geriet.
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Diese Rolle(nerwartung) ist angesichts der zunehmenden und zusätz-
lichen Belastungen im heutigen Betriebsalltag auch heutzutage nicht 
immer einfach, setzt dies alles doch voraus, dass auch die Vorgesetz-
ten selbst in bester Verfassung sind und ihnen im gesundheitlichen 
Bedarfsfall selbstverständlich mit entsprechender Rücksichtnahme und 
angemessener Unterstützung geholfen wird. Davon können viele Vorge-
setzte gerade in diesen Zeiten jedoch nur träumen! Unter dem immen-
sen Druck eines zunehmend globalisierten Wettbewerbes nähern sich 
die Arbeitsbedingungen in den klassischen »Blue Collar«-Bereichen 
der Produktion, Logistik und Instandhaltung sowie der vor- und nach-
gelagerten »White Collar«-Bereiche der Konstruktion, Entwicklung, 
Planung, Finanz, Administration, Verkauf und Vertrieb schneller an als 
jemals zuvor: Allbekannte Phänomene der Akkord- und Schichtarbeit 
in der Fertigung – eine stetig zunehmende physische und psychische 
Belastung einerseits, mangelndes Wohlbefinden von Körper, Geist und 
Seele andererseits – sind längst auch in die klassischen Angestellten-
bereiche der Entwicklungs-, Produktions- und Verwaltungsbereiche 
eingezogen. Eine nie gekannte Beschleunigung und Verdichtung der 
Arbeit, befördert von allseitigen Anstrengungen zur Erhöhung der Effi-
zienz bei noch geringeren Kosten nehmen von Projekt zu Projekt druck-
voll zu, Glanz und Elend des Angestellten- und Vorgesetztendaseins 
liegen enger zusammen denn je!

Zeitdruck und Stress sind ja längst direkt am Fließband, in der Werk-
statt und im Büro angekommen. Dies bestätigen mittlerweile nicht nur 
Meister in der Fertigung oder den Fachbereichen, sondern auch Pro-
dukt-, Projekt- und Planungsingenieure, Personaler, Einkäufer, Finanz-, 
Marketing- und Vertriebsfachleute! Überlastung, Erschöpfung und Burn-
Out-Syndrom machen mittlerweile auch vor Teilen des betrieblichen 
Managements nicht halt. 

Die so genannte Abflachung betrieblicher Hierarchien führt zu einer 
steigenden Verantwortung der verbliebenen betroffenen Vorgesetzten, 
deren eventueller Entlastung im operativen Tagesgeschäft durch Grup-
pen- oder Teamarbeit eine noch stärkere Einbindung in strategische 
Aufgabenfelder gegenüberübersteht, wobei damit oftmals die klaglose 
Umsetzung vorgegebener Entscheidungen gemeint ist. Der stetig stei-
gende Einsatz modernster Informations- und Kommunikationstechnolo-
gie – vorangetrieben von mittlerweile global agierenden Unternehmens-
vorständen, hier insbesondere deren Finanzabteilungen, auf der Suche 
nach schnellst- und größtmöglicher Umsatzrendite – veränderte dazu in 
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brachialer Geschwindigkeit und nie gekannter Intensität die (globalen) 
Anforderungen, den Arbeitsalltag und die Entscheidungskultur sämt-
licher traditioneller Unternehmensbereiche. Management, Vorgesetzte, 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter geraten auf eine nie erlebte Stufenlei-
ter druckvoller Transparenz, steigender Konkurrenz und damit deutlich 
spürbarer Mehrbelastung. 

Dazu kommen, insbesondere bei schwieriger Marktlage, massive 
Budget- und Kostenreduzierungen bei gleichzeitig steigenden Pro-
duktivitäts- und Qualitätsanforderungen. Der erkennbaren Beschleu-
nigung und Verdichtung oftmals global organisierter Arbeits- und Ent-
scheidungsprozesse stehen gleichzeitig zunehmende Datenbürokratie, 
anschwellende Kontroll- und Arbeitsprozessflut und immer anonymere 
Entscheidungsprozesse gegenüber. Regionale, lokale, individuelle 
Bedarfe blieben dabei zunehmend außen vor – Zentralismus und Kon-
trolle aus zentraler oder globaler Distanz sind derzeit en vogue. Dies 
gipfelt z.T. in oft kläglichen Versuchen, völlig differente Unternehmens-
philosophien und höchst unterschiedliche Arbeits- und Alltagskulturen 
über Kontinente hinweg in atemberaubender Geschwindigkeit mitein-
ander zu verschmelzen. 

Ganz klar: Die Sorge, mitten in turbulenten wirtschaftlichen Krisen im 
Unternehmen »aufzufallen«, lässt viele Betroffene noch zögern, diese 
»ihre« Probleme anzusprechen – aber die Zahl der Rat- und Schutzsu-
chenden in den Interessenvertretungen der Betriebe und Dienststellen 
steigt trotz alledem! Und ihre Ansprüche sind keinesfalls geringer als 
die der eher »klassischen« Kunden aus der Produktion oder der Werk-
statt! Hierbei steht auch für Vorgesetzte oftmals die Sorge um die eige-
ne Gesundheit im Mittelpunkt, nicht zu Unrecht, wie es scheint. Aber 
zeitgleich wird von ihnen ja auch abgefordert, dass die ihnen anver-
trauten Beschäftigten nicht nur weit produktiver arbeiten als alle inter-
nen und externen Mitbewerber, sondern dass sie darüber hinaus auch 
noch weniger am Arbeitsplatz fehlen als jemals zuvor und möglichst 
alle geplanten und ungeplanten Veränderungen der Arbeitsprozesse, 
Arbeitsorganisation und Arbeitszeit klaglos bewältigen. Der Stellenwert 
von nachhaltiger Gesundheit, Beschäftigungsfähigkeit und Leistungs-
vermögen ist deshalb nicht hoch genug anzusiedeln.

Hierbei können die Vorgesetzten, aber auch die Beschäftigten selbst 
in »majestätischer Gleichheit« auf all jene sozialpolitischen Struktu-
ren und Regelungen zurückgreifen, die zunächst insbesondere für die 
zunehmend älter werdenden Produktionsbelegschaften aufgebaut wur-
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den: Angesichts stetig steigender Leistungsabforderungen wurden in 
vielen Betrieben im kritischen, hartnäckigen Dialog mit dem Manage-
ment über viele Jahre hinweg bereits erhebliche Verbesserungen von 
Prävention und Rehabilitation durchgesetzt: Der Ausbau des betrieb-
lichen Gesundheitsschutzes, Gesundheitsberichte der Krankenkasse, 
regelmäßige gemeinsame Arbeitsplatzbegehungen, Runde Tische oder 
Gesundheitszirkel, die Benennung von Integrationsmanagern und deren 
Schulung zu Certified Disability Management Professionals (CDMP) 
und ein noch engeres Zusammenrücken betrieblicher Integrations- und 
Helferteams aus Personalabteilung, Betriebsrat, Schwerbehinderten-
vertretung gemeinsam mit Werksarzt, Arbeitssicherheit, Berufsgenos-
senschaft und Krankenkasse ließ nicht nur Unfallquoten sinken – es 
wurden auch neue Formen der Zusammenarbeit gesucht und einge-
übt. Dabei profitierten alle Beteiligten gleichermaßen von den unzähli-
gen positiven Erfahrungen, die sich a) seit Mitte der 1980er Jahre bei 
der nachhaltigen, betrieblich koordinierten Unterstützung für Alkohol-
erkrankte u.a. durch professionelle Suchtberater und b) durch die klas-
sische Versorgung von Unfallopfern durch Berufshelfer der Berufsge-
nossenschaft ergeben haben. Hier wurde in Tausenden schwierigster 
Fälle »Rehabilitation mit allen erdenklichen Mitteln« erfolgreich ange-
wandt, gemeinsam mit dem Betroffenen, dem Betrieb, den Werksärz-
ten, den Vorgesetzten, den Kollegen und der Familie! Und es entstan-
den vorbildliche Muster-Strukturen für die Betriebe, die es anzunehmen 
und weiterzuentwickeln galt.

Auf Druck von Beschäftigten, Vertrauensleuten, Betriebsräten und 
Schwerbehindertenvertretungen entwickelten sich daraus zusehends 
moderne betriebliche Netzwerke zur präventiven oder rehabilitativen 
Unterstützung des Einzelnen, die nun auch der Belegschaft insgesamt 
zu Gute kommen. Diese Integrations- oder Helferteams stellen eine 
enge Zusammenarbeit im Einzelfall mit Unfall- und Suchtkliniken, Ärz-
tenetzen, Krankenhäusern und Reha-Kliniken sicher. Mit aktiver Hilfe 
des Betriebes und der Sozialversicherer, aber auch der Hauptfürsorge-
stellen und Integrationsämter wird begleitende Hilfe, berufliche Teilha-
be, medizinische Rehabilitation und betriebliche Integration organisiert. 
Es gibt zwischenzeitlich Kooperationsverträge zwischen Unternehmen, 
Krankenkassen und Rentenversicherern, die auf Veranlassung der 
Arbeitsmediziner im Betrieb eine umgehende, unbürokratische Reha-
bilitationsmaßnahme für Reha-bedürftige Beschäftigte sicherstellen. 
Dies auch mit dem Ziel, gerade den älteren Beschäftigten eine solida-
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rische Chance zur Stabilisierung und Verbesserung ihrer Gesundheit 
zu ermöglichen und damit zu ihrer dauerhaften Integration in die Arbeits-
teams beizutragen – was natürlich auch für Vorgesetzte gilt.

Zusätzlich – und unabdingbar angesichts der demografischen Ent-
wicklung der Gesellschaft insgesamt sowie des erkennbaren Älterwer-
dens der Belegschaften – sind mittlerweile sozialpolitische Neurege-
lungen des Gesetzgebers in Kraft getreten, die im Laufe der letzten 
Jahre gerade auf Zuspruch betrieblich und gewerkschaftlich gut orga-
nisierter Interessenvertretungen zustande kamen und gesetzlich veran-
kert werden konnten. Im direkten Dialog mit dem Beauftragten der 1998 
neu gewählten Bundesregierung für Belange behinderter Menschen 
konnte z.B. auf die positive Wirkungsmächtigkeit solcher betrieblicher 
Präventions- und Integrationsvereinbarungen gerade im Bereich der 
Automobil- und Zulieferindustrie hingewiesen werden. Auf dem Hinter-
grund anhaltend hoher Arbeitslosigkeit von Menschen mit Behinderung 
war die Regierung offen auf der Suche nach Möglichkeiten, Schwierig-
keiten im Arbeitsverhältnis bereits präventiv im Betrieb zu begegnen, 
um mögliche Kündigungen und zusätzliche Lasten durch Arbeitslosig-
keit zu vermeiden. 

Bestanden doch auf dem Arbeitsmarkt – damals wie heute – kaum 
nennenswerte Chancen, neue Arbeit zu finden, gerade im Falle der 
älteren Beschäftigten mit Behinderung. Erste Folge war eine Neure-
gelung im Schwerbehindertengesetz, beflügelt von alltagstauglichen 
präventiven Regelungen gerade auch in der Automobilindustrie: Der 
Gesetzgeber fand den politischen Mut, dieses neue betriebliche Ins-
trument der Präventionsverfahren aufzunehmen und erstmals gesetz-
lich und verbindlich zu verankern.1

In den Folgejahren konnte mehr denn je gerade für den Schutz 
älterer, als schwerbehindert anerkannter oder gleichgestellt behinder-

1  Zum 1.1.2000 wurde mit dem »Gesetz zur Bekämpfung der Arbeitslosig-
keit Schwerbehinderter« der §14c neu im damaligen Schwerbehindertengesetz 
(SchwbG) verankert: »Der Arbeitgeber schaltet bei Eintreten von personen-, ver-
haltens- oder betriebsbedingten Schwierigkeiten im Arbeitsverhältnis, die zur 
Gefährdung des Arbeitsverhältnisses führen können, möglichst frühzeitig die 
Schwerbehindertenvertretung und die in § 23 genannten Vertretungen ein, um 
mit ihnen alle Möglichkeiten und alle zur Verfügung stehenden Hilfen zur Bera-
tung und mögliche finanzielle Leistungen zu erörtern, mit denen die Schwierig-
keiten beseitigt werden können und das Arbeitsverhältnis möglichst dauerhaft 
fortgesetzt werden kann.«
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ter Beschäftigter erreicht werden. Der Schutzbedarf war hoch, standen 
die Betroffenen doch oftmals viel näher am Rande der Beschäftigungs- 
oder Erwerbsunfähigkeit als Jüngere und boten dem Arbeitgeber gera-
de im Krankheitsfall eine breitere Angriffsfläche zur Kündigung. Nach 
Geist und Inhalt des § 14c SchwbG konnte der Arbeitgeber nun nicht 
mehr einfach abwarten, bis das Kind in den Brunnen gefallen und 
eine überbordende Abwesenheit zu verzeichnen war: Er musste die 
Schwerbehindertenvertretung frühzeitig einschalten und den Problemfall 
benennen. So bestand ab sofort eine weit größere, zeitlich unbefristete 
Chance für den Betroffenen und seine Schwerbehindertenvertretung, 
durch eine Reihe von gezielten Maßnahmen z.B. an der Wiederherstel-
lung und Stabilisierung der Arbeits- und Erwerbsfähigkeit des Betrof-
fenen zu arbeiten (z.B. Einleitung und Durchführung von Krankenhaus-
aufenthalten oder stationären/ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen) 
als in der oftmaligen Kürze eines Kündigungszustimmungsverfahrens 
mit einer Regeldauer von vier Wochen! 

Auf diesem Wege konnten viele Kündigungszustimmungsanträge ver-
mieden werden – und damit auch das erhebliche Risiko von dauerhafter 
Arbeitslosigkeit der Betroffenen. Mit der Überführung des Schwerbe-
hindertengesetzes im Jahre 2001 (Bundesgesetzblatt I 2001: 1046ff.) 
in das Sozialgesetzbuch IX wurde die Präventionsvorschrift des §14c 
SchwbG im Wesentlichen übernommen (§  84 Abs. 1 SGB IX a.F.). Sie 
wurde ergänzt um ein weiteres betriebliches Präventionsverfahren bei 
Gefährdung des Beschäftigungsverhältnisses aus gesundheitlichen 
Gründen sowie bei lang anhaltender Arbeitsunfähigkeit (§ 84 Abs.2 
SGB IX a.F.) und verbunden mit einer Ausdehnung des geschützten 
Personenkreises im Präventionsverfahren zusätzlich auch auf behin-
derte oder von Behinderung bedrohte Menschen (§ 84 Abs.2 Satz 3 
SGB IX a.F.). 

Dies kam den Interessen der Schwerbehindertenvertretungen und 
Betriebsräte entgegen, gerade auch diejenigen unter den älteren 
Beschäftigten zu schützen, die noch nicht zum Personenkreis der aner-
kannt Schwerbehinderten zählten.

Präventionsverfahren nach § 84 Abs. 2 SGB IX wurden durch die 
Novellierung des SGB IX im Frühjahr 2004 (Bundesgesetzblatt I 2004: 
606ff.) im Sinne eines »Betrieblichen Eingliederungsmanagements« 
nochmalig präzisiert. Zudem wurde der geschützte Personenkreis auf 
alle Beschäftigten erweitert – unabhängig davon, ob diese schwerbe-
hindert, gleichgestellt, behindert oder von Behinderung bedroht sind –
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, sofern sie innerhalb eines Jahres länger als sechs Wochen ununter-
brochen oder wiederholt arbeitsunfähig sind.2

Dieser Schritt des Gesetzgebers, der den Arbeitskreis der Schwer-
behindertenvertretungen der Deutschen Automobilindustrie im Rahmen 
seiner Novellierungsdebatte 2003/2004 direkt in seine Diskussion mit 
einbezogen hatte, fordert eine systematische Unterstützung des Betrof-
fenen durch seinen Arbeitgeber während und nach längerer Erkrankung 
ein, auch um künftige Fehlzeiten möglichst zu vermeiden. Mehr denn je 
besteht nun Veranlassung und Verantwortung auf Seiten des Betriebes, 
gemeinsam mit dem Betroffenen, aber auch mit den beteiligten Sozial-

2  § 84 Prävention
(1) Der Arbeitgeber schaltet bei Eintreten von personen-, verhaltens- oder 

betriebsbedingten Schwierigkeiten im Arbeits- oder sonstigen Beschäftigungs-
verhältnis, die zur Gefährdung dieses Verhältnisses führen können, möglichst 
frühzeitig die Schwerbehindertenvertretung und die in § 93 genannten Vertre-
tungen sowie das Integrationsamt ein, um mit ihnen alle Möglichkeiten und alle 
zur Verfügung stehenden Hilfen zur Beratung und mögliche finanzielle Leistun-
gen zu erörtern, mit denen die Schwierigkeiten beseitigt werden können und 
das Arbeits- oder sonstige Beschäftigungsverhältnis möglichst dauerhaft fortge-
setzt werden kann.

(2) Sind Beschäftigte innerhalb eines Jahres länger als sechs Wochen unun-
terbrochen oder wiederholt arbeitsunfähig, klärt der Arbeitgeber mit der zustän-
digen Interessenvertretung im Sinne des § 93, bei schwerbehinderten Menschen 
außerdem mit der Schwerbehindertenvertretung, mit Zustimmung und Beteiligung 
der betroffenen Person die Möglichkeiten, wie die Arbeitsunfähigkeit möglichst 
überwunden werden und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeits-
unfähigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann (betriebliches 
Eingliederungsmanagement). Soweit erforderlich wird der Werks- oder Betriebs-
arzt hinzugezogen. Die betroffene Person oder ihr gesetzlicher Vertreter ist zuvor 
auf die Ziele des betrieblichen Eingliederungsmanagements sowie auf Art und 
Umfang der hierfür erhobenen und verwendeten Daten hinzuweisen. Kommen 
Leistungen zur Teilhabe oder begleitende Hilfen im Arbeitsleben in Betracht, wer-
den vom Arbeitgeber die örtlichen gemeinsamen Servicestellen oder bei schwer-
behinderten Beschäftigten das Integrationsamt hinzugezogen. Diese wirken dar-
auf hin, dass die erforderlichen Leistungen oder Hilfen unverzüglich beantragt 
und innerhalb der Frist des § 14 Abs. 2 Satz 2 erbracht werden. Die zuständi-
ge Interessenvertretung im Sinne des § 93, bei schwerbehinderten Menschen 
außerdem die Schwerbehindertenvertretung, können die Klärung verlangen. 
Sie wachen darüber, dass der Arbeitgeber die ihm nach dieser Vorschrift oblie-
genden Verpflichtungen erfüllt.

(3) Die Rehabilitationsträger und die Integrationsämter können Arbeitgeber, 
die ein betriebliches Eingliederungsmanagement einführen, durch Prämien oder 
einen Bonus fördern.
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versicherern und der betrieblichen Interessenvertretung zu klären, wie 
Arbeitsunfähigkeit möglichst überwunden, erneuter Arbeitsunfähigkeit 
vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann.

Hinzu kam, dass mit dem Abschluss betrieblicher »Integrationsver-
einbarungen« innerhalb der Automobilindustrie ein klares Bekenntnis 
vieler Unternehmen zugunsten der Menschen mit Behinderung erzielt 
werden konnte, so auch z.B. die erstmalige Einbeziehung älterer, durch 
Attest Einsatzeingeschränkter und von Behinderung bedrohter Beschäf-
tigter in die neu erhandelten Konzern- oder Gesamtbetriebsratsverein-
barungen, an deren Zustandekommen die Gesamt-Schwerbehinder-
tenvertretungen große Anteile hatten. 

In vielen Betrieben wurde seither stetig am Ausbau des betrieblichen 
Gesundheitsschutzes und dem Aufbau eines umfassenden Gesund-
heitsmanagements gearbeitet: Vom betrieblichen »Check-Up« beim 
Werksarzt – ab gewissen Altersklassen – über individuelle Ernährungs-
beratung bis hin zur Simulation des Produktionsalltags unter Berück-
sichtigung der Altersstruktur der Beschäftigten reihen sich bereits viele 
Maßnahmen aneinander. Ein vom Arbeitskreis der Schwerbehinderten-
vertretungen der Deutschen Automobilindustrie initiiertes und gemein-
sam mit der TU Darmstadt sowie der Universität zu Köln entwickeltes 
und zum 30.6.2011 beim Bundesarbeitsministerium beantragtes Pro-
jekt »Gesund und qualifiziert älter werden in der Automobilindustrie: 
Partizipation und Inklusion von Anfang an!«, an dem sich nahezu alle 
namhaften Autohersteller und ein prominenter Zulieferer drei Jahre lang 
beteiligen wollen, weist in diese Richtung. Präventive Ergonomie, Qua-
lifikation und Weiterbildung, Gesundheitsvorsorge und Rehabilitation 
sind unabdingbare Schritte hin zu einem notwendigen Altersmanage-
ment wohl nicht nur in der Automobilindustrie, die einen Altersdurch-
schnitt von 44 Jahren an den Fließbändern aufweist – was dem Jahr-
gang 1966 entspricht, der nach heutiger Gesetzeslage bis 67, resp. bis 
65 als Schwerbehinderter, arbeiten soll.

Vorgesetzte werden auf diesem schwierigen Weg, den Belegschaften 
beim Älterwerden erkennbar vor sich haben, eine bedeutende Rolle ein-
nehmen. Sie unterstützen im handfesten Eigeninteresse und im Inter-
esse ihrer Beschäftigten wie auch ihres Unternehmens Bemühungen, 
ein wirksames Altersmanagement aufzubauen. Vorgesetzte, die verant-
wortlich handeln, schauen mittlerweile hin, nicht mehr weg. Sie spre-
chen aus, was gesagt werden muss. Sie unterstützen gesundheitlich 
angeschlagene oder behinderte Beschäftigte und machen ihnen Mut, 
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professionelle Hilfe zu suchen und anzunehmen und auch beruflich z.T. 
neue Wege zu gehen. Sie erinnern die Beschäftigten angesichts eines 
gesundheitlichen Neustarts, einer neuen Arbeitsaufgabe, der Erforder-
nis neuen Lernens an ehemals schwierige gesundheitliche, betrieb-
liche, berufliche, private Situationen, die erkennbar gut bewältigt werden 
konnten. Und sie machen Druck in alle Richtungen, die mit Prävention 
beauftragt sind, um »Gute Arbeit« zu ermöglichen.



Sonja Nielbock/Michael Gümbel
Führung und Partizipation: 
Unterschiedliche Repräsentation 
von Frauen und Männern

Betrachtet man das Thema Führung und Partizipation aus der Perspek-
tive der Geschlechterverhältnisse, so fällt zunächst auf, dass Frauen 
und Männer in den allermeisten Bereichen unterschiedlich stark reprä-
sentiert sind: In den allermeisten Organisationen nimmt der Frauenan-
teil ab, je höher man in der Hierarchieebene aufsteigt. Das Beispiel der 
Geschlechterverteilung in den Vorständen der Top-Dax-Unternehmen 
ist ja in der letzten Zeit vielfach diskutiert worden (vgl. Weckes 2011). 
Aber selbst in Betrieben, in denen fast ausschließlich Frauen arbeiten, 
wie z.B. Kindertagesstätten, finden sich die wenigen Männer überpro-
portional häufig in den Führungsebenen. 

Im Bereich der politischen Partizipation findet sich ebenfalls ein Über-
gewicht der Männer. Das gilt für Parteien und Parlamente ebenso wie 
für die Betriebsratsgremien. So waren nach der Betriebsratswahl 2010 
immer noch 75% der Betriebsratsmitglieder männlich (vgl. Greifenstein 
u.a. 2010: 10), mit einer sehr langsam abnehmenden Tendenz.

Die Befunde sind seit vielen Jahren bekannt und verändern sich 
nur geringfügig – es stellt sich also die Frage, wo die Ursachen liegen 
können. Neben einigen anderen Begründungen sind es vor allem drei 
Zusammenhänge, die immer wieder genannt werden (vgl. Geißel 2004: 
8ff.) und auf die wir im Folgenden eingehen.

1. Unterschiedliche individuelle Orientierungen

Dieses Argument findet sich in der betrieblichen Diskussion am häu-
figsten. »Die Frauen wollen ja gar nicht Führungspositionen einneh-
men«, heißt es dann, oder »Wir finden einfach keine Frauen, die für 
den Betriebsrat kandidieren wollen«. Zunächst einmal ist festzustellen, 
dass vieles für die Argumentation spricht. Wenn man Frauen und Män-
ner nach ihren Karriereabsichten befragt oder nach ihrem Wunsch, ein 
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betriebliches Amt wahrzunehmen, werden tatsächlich meistens deut-
lich mehr Männer als Frauen angeben, sie hätten daran Interesse. Wo 
ist also das Problem? Wir achten den freien Willen und die freie Entfal-
tung der Persönlichkeit als hohe Werte – warum lassen wir dann nicht 
einfach alles, wie es ist?

Doch es gibt Gründe, an der Freiheit des Willens zu zweifeln, wie die 
beiden anderen Begründungszusammenhänge zeigen. Es scheint für 
Frauen und auch für Männer einiges dafür zu sprechen, die Geschlech-
terverhältnisse genau so zu wollen, wie sie gerade sind.

2. Rahmenbedingungen von Führung und Partizipation

Auch diese Tatsachen sind eigentlich recht gut bekannt, es lohnt sich 
dennoch, sie noch einmal vor Augen zu führen: In den allermeisten 
Unternehmen und Verwaltungen ist die Arbeit einer Führungskraft nach 
Ablauf der Zeit, was normalerweise als »Vollzeitarbeit« verstanden wird, 
noch lange nicht beendet. 60-Stunden-Wochen sind für Führungskräf-
te nach wie vor noch normal und werden von den Unternehmen – oft 
aber auch von den Beschäftigten erwartet. Wer führen will, wer beruflich 
nach oben will, muss sich engagieren – weit über das normale Maß hin-
aus. Ein solches berufliches Engagement erfordert es, dass die ande-
ren Lebensbereiche entweder hintenan stehen oder von jemand ande-
rem organisiert werden. Die überwiegende Menge dieser Haus- und 
Familienarbeit wird immer noch von Frauen geleistet. Weit mehr Frau-
en als Männer kümmern sich um die Kinder, putzen, kaufen ein, berei-
ten das Essen vor, waschen ab und sorgen für saubere Kleidung. Das 
ist historisch so gewachsen und lässt sich nicht so einfach abschaf-
fen. So sind bei der Wahl einer Partnerin bzw. eines Partners für viele 
Menschen immer noch die klassischen Geschlechterrollen entschei-
dend: Männer sollen angesehen und wohlhabend sein, Frauen dage-
gen attraktiv und fürsorglich. Damit liegt es nahe, dass ein Mann, der 
60 Stunden in der Woche in der Firma verbringt und damit seine Karri-
ere vorantreibt, wesentlich bessere Voraussetzungen hat, eine Partne-
rin zu finden als eine Frau, die das gleiche tut. Die Realität zeigt, dass 
Frauen in Führungspositionen tatsächlich viel häufiger Single sind als 
Männer in entsprechenden Positionen.

Die Unternehmen halten dabei vielfach an den überkommenen Füh-
rungsmodellen fest. Vorgesetztenpositionen in Teilzeit sind fast kaum 
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zu finden, und in der Regel ist der Aufstieg zur Führungskraft mit der 
Bereitschaft zu erheblicher räumlicher Mobilität verbunden. So wird vom 
Nachwuchs häufig erwartet, innerhalb kurzer Zeiträume mehrmals den 
Wohnort zu wechseln. In einer traditionellen Paarbeziehung mag die 
Partnerin ihrem Mann folgen, zumindest wenn sein Einkommen ent-
sprechend hoch ist. Dass ein Mann seiner Partnerin alle paar Monate 
an einen neuen Standort folgt, ist dagegen auch in »modernen« Paar-
beziehungen schwer vorstellbar.

Dass die Rahmenbedingungen in der Regel auf der klassischen Rol-
lenverteilung zwischen den Geschlechtern basieren, zeigt zum Beispiel 
auch die Kleiderordnung in den allermeisten Unternehmen. Hier wird von 
allen männlichen Führungskräften erwartet, dass sie täglich im Anzug 
mit einem frisch gebügelten Hemd zur Arbeit erscheinen. Die Kleider-
vorschriften für weibliche Führungskräfte sehen zwar auch häufig eine 
gebügelte Bluse vor, es bestehen allerdings etwas größere Spielräu-
me. Ein Hemd zu bügeln, braucht je nach Übung etwa zehn bis drei-
ßig Minuten. Jede männliche Führungskraft muss also gewährleisten 
können, dass jemand täglich diese Zeit aufwendet. Traditionell wurde 
damit auch gezeigt, dass »man« zuhause eine Hausfrau hat, die sol-
che Arbeiten erledigen kann. Möglicherweise haben sich die tatsäch-
lichen Rahmenbedingungen heute geändert. Viele Frauen sind heute 
selbst berufstätig, und einige bügeln nicht mehr die Hemden ihrer Män-
ner, oder die Männer bügeln selbst oder das Bügeln wird von ande-
ren gegen Bezahlung erledigt. Dennoch hat sich am Dresscode in den 
Unternehmen nichts verändert, und die männlichen Führungskräfte 
demonstrieren jeden Tag wieder, dass sie die Aufgabe des Hemden-
Bügelns erfolgreich organisiert haben.

Bei allen handfesten Gründen, die im Zusammenhang mit den unglei-
chen Rahmenbedingungen für eine ungleiche Verteilung der Geschlech-
ter in Führung und Partizipation sprechen, gibt es doch selbst unter den 
Frauen ohne Familienpflichten eine geringere Beteiligung an Führung 
und Partizipation als bei vergleichbaren Männern. Es scheinen weitere 
Faktoren für die Ungleichverteilung der Geschlechter verantwortlich zu 
sein. Vieles deutet darauf hin, dass dies mit unseren Bildern und Vor-
stellungen von Frauen und Männern, von »Weiblichkeit« und »Männ-
lichkeit« zu tun hat.
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3. Geschlechterrollenbilder

Die Bedeutung der Geschlechterrollenbilder in Bezug auf Führung 
konnte in zahlreichen Studien über viele Jahre immer wieder gezeigt 
werden (vgl. etwa Krell 2008, Kaschuba/Gümbel 2009), ohne dass die 
Erkenntnisse bisher so recht zu nennenswerten Konsequenzen geführt 
haben. So wurde etwa erforscht, welche Kompetenzen bei Führungs-
kräften als besonders wichtig angesehen werden und welche Kompe-
tenzen dabei eher bei Frauen bzw. bei Männern vorhanden sein sollen 
(vgl. Krell 2008: 321). Dabei zeigt sich, dass die traditionellen Füh-
rungskompetenzen Durchsetzungsvermögen, Entscheidungsfähig-
keit und Leistungsorientierung nach wie vor einen besonders hohen 
Stellenwert haben. »Neuere« Führungskompetenzen wie Teamfähig-
keit und Einfühlungsvermögen, deren zunehmende Bedeutung immer 
wieder behauptet wird, werden zwar zusätzlich als erforderlich ange-
sehen, haben aber für sich genommen einen geringeren Stellenwert. 
Interessant ist dabei nun zu betrachten, dass die als besonders wich-
tig angesehenen Kompetenzen durchweg eher Männern zugeschrie-
ben werden, während die weniger wichtigen Kompetenzen eher Frauen 
zugeschrieben werden. Das hat nun allerdings wenig damit zu tun, bei 
wem die Kompetenzen tatsächlich vorhanden sind, viel mehr dagegen 
damit, was die Entscheiderinnen und Entscheider (und in gewisser Wei-
se wir alle) bewusst und vor allem unbewusst über Frauen und Männer 
glauben. Auf diese Weise lassen sich vielfältige Schwierigkeiten und 
Belastungen von Frauen in Führungspositionen beschreiben, zugleich 
aber auch besser verstehen, warum sich Männer mit einem veränderten 
Führungsverhalten oft so schwer tun.

Welchen Einfluss diese Zuschreibungen auf unser aller Fühlen, Den-
ken und Handeln haben können, wird deutlich, wenn man sich den Stel-
lenwert der Anerkennung für unser Wohlbefinden und unsere Identi-
tät vergegenwärtigt (vgl. Butler 2009; Holtgrewe 2002; Geißler 2010). 
Führungskräfte möchten sich selbst gerne als »gute Führungskraft« 
sehen können und dafür von anderen, zumindest von den für sie wich-
tigen Personen, als »gute Führungskraft« angesehen werden. Genau-
so möchten Männer in der Regel »richtige« und »normale« Männer 
und Frauen »richtige« und »normale« Frauen sein.

Wenn aber die wesentlichen Führungskompetenzen als »männlich« 
gelten, stehen Frauen vor einem Dilemma: Entweder sie entscheiden 
sich dafür, diese »männlichen« Kompetenzen anzunehmen und zu zei-
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gen – dann müssen sie sich zugleich damit auseinandersetzen, dass sie 
als »unweiblich« angesehen werden. So werden starke, durchsetzungs-
kräftige Frauen in Führungspositionen oft »wie ein Mann« beschrieben, 
oder es werden ihnen eher als negativ angesehene weibliche Eigen-
schaften wie »Zickigkeit« zugeschrieben. Die Anerkennung als »nor-
male« Frau wird ihnen so verweigert. Verzichten sie dagegen auf die 
Annahme vermeintlich »männlicher« Kompetenzen, wird ihnen man-
gelnde Eignung zur Führung zugeschrieben und es wird ihnen die Aner-
kennung als Führungskraft verweigert. Für welche Seite des Dilemmas 
sich eine weibliche Führungskraft auch entscheidet – sie wird immer 
mit einer Aberkennung von »Führungskompetenz« oder »Weiblich-
keit« zu tun haben.

Zunächst einfacher scheint da die Situation der männlichen Füh-
rungskräfte zu sein: Wenn sie sich an die Rollenbilder einer »guten« 
Führungskraft halten, werden sie zugleich als Führungskraft wie als 
»richtiger Mann« anerkannt. Für sie ist es dafür doppelt riskant, aus 
den alten Rollenmustern auszusteigen: Eine männliche Führungs-
kraft, die auf Teamgeist und Einfühlung statt auf die Durchsetzung ein-
samer Entscheidungen setzt, wird nicht nur schnell in ihren Führungs-
kompetenzen infrage gestellt. Offen oder unterschwellig wird sich auch 
schnell die Frage stellen, ob er eigentlich noch ein »richtiger Mann« 
oder vielleicht doch eher ein »Weichei« ist, der seiner Verantwortung 
nicht gewachsen ist.

Für Organisationen gibt es also beträchtliche Aufgaben, wenn die 
negativen Auswirkungen der bisherigen, eben von einer bestimmten 
Vorstellung von »Männlichkeit« geprägten, Führungskultur nicht weiter 
hingenommen werden sollen: Männer wie Frauen in Führungspositi-
onen brauchen neue Leitbilder, in denen die Wertschätzung und Einbe-
ziehung der vielfältigen Erfahrungen und Kompetenzen ihrer Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter einen höheren Stellenwert einnimmt als das 
schnelle und geräuschlose Durchsetzen einsamer Entscheidungen. 
Da braucht es Führungskräfte, die sich emotional berühren lassen von 
den Menschen, mit denen und für die sie arbeiten, und Führungskräf-
te, die auch nicht endlos belastbar sind, sondern ebenso erschöpf-
bar wie alle anderen Menschen auch. Nicht zuletzt brauchen wir eine 
Auseinandersetzung gerade über die Gesundheit und die Belastun-
gen von Führungskräften. Führung braucht Entwicklung, Unterstüt-
zung und Reflexion!
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Was heißt das für die Partizipation in Organisationen?

Vieles von dem, was zu Führung gesagt wurde, lässt sich auch auf das 
Thema Partizipation übertragen: Welche Kompetenzen werden benö-
tigt, um die Interessen und Anliegen einer Gruppe von Beschäftigten 
zu formulieren und zu vertreten? Auch hier begegnen uns die alten 
Stereotype, dass Männer durchsetzungskräftiger seien, ihre Interes-
sen besser vertreten könnten usw. Und wenn man sich ansieht, wer 
z.B. in Betriebsräte gewählt wird oder wer an betrieblichen Beteiligungs-
gruppen teilnimmt, findet man auch hier überproportional viele Männer. 
Frauen wird zugeschrieben, sie seien unsicherer und würden sich in 
wichtigen Sachthemen weniger gut auskennen (vgl. Nielbock/Gümbel 
2010), Männern wird dagegen mehr Sicherheit und mehr Sachkompe-
tenz zugeschrieben. Zugleich wird Männern zugeschrieben, dass es 
für sie angemessener ist, sich für die eigenen Belange einzusetzen, 
während Frauen allenfalls für die Belange anderer eintreten dürfen. Das 
hat zur Folge, dass Frauen tatsächlich bisweilen selbst dann noch vor-
sichtig und unsicher auftreten, wenn die Verhältnisse eigentlich klar auf 
der Hand liegen, während Männer auch dann noch glauben, Sicherheit 
ausstrahlen zu müssen, wenn sie Dinge vertreten, die eigentlich kaum 
zu halten sind (vgl. das Beispiel in Gümbel 2010).

Partizipation in Betrieben hat allerdings noch eine weitere, oft verbor-
gene Dimension: Beteiligung – im Sinne der (Mit-)Gestaltung betrieb-
licher Wirklichkeit – findet nicht nur dort statt, wo Menschen in Arbeits-
gruppen und Workshops ihre Sichtweisen und Bedürfnisse äußern und 
aktiv bei der Gestaltung von Prozessen mitwirken. Beteiligung spielt 
auch dann noch eine wesentliche Rolle, wenn die dort entwickelten 
Ansätze und Konzepte im betrieblichen Alltag umgesetzt werden sol-
len. Viele Führungskräfte und manche Betriebsräte kennen die macht-
volle Kehrseite der Beteiligung: Sich zu enthalten, nicht zu beteiligen 
und einmal entwickelte Ansätze und Konzepte einfach nicht umzuset-
zen. Hier drückt sich oft die Macht der Ohnmächtigen, der Nichtbetei-
ligten aus: Das schönste Qualitätshandbuch ist wertlos, wenn es nicht 
umgesetzt wird, neue Kundenansprachekonzepte werden nicht ange-
wendet, neue kostspielige Software wird nicht genutzt und Angebote 
der betrieblichen Gesundheitsförderung werden nicht wahrgenom-
men. Von dieser Perspektive aus lohnt sich ein neuer Blick auf betrieb-
liche Beteiligung: Beteiligung ist in diesem Sinne nicht nur ein wichtiger 
und gesundheitsförderlicher Beitrag zur Verbesserung von Arbeitsbe-
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dingungen, Arbeitsabläufen und Qualität der Arbeit, sondern zugleich 
auch, wenn sie wirklich gelingt, eine Form der Einbindung möglichst 
vieler Beschäftigter in betriebliche Prozesse und Veränderungen. Auch 
hier braucht es neue Vorgehensweisen, Konzepte und eine Öffnung der 
Geschlechterrollenbilder, um wirklich alle angemessen zu beteiligen. 
Instrumente dafür sind in der langjährigen Arbeit zu Geschlechterver-
hältnissen in Organisationen und »Gender Mainstreaming« genug ent-
standen – nun heißt es, sie anzuwenden!
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Helga Kühn-Mengel
Rahmenbedingungen optimieren 
– Ressourcen der Beschäftigten 
stärken!

Die Gesundheit des Menschen ist laut Verfassung der Weltgesundheits-
organisation (WHO) vom 22.7.1946 definiert als »ein Zustand des voll-
ständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht 
nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen«. Auf der Basis dieser 
Definition hat die Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsför-
derung e.V. (BVPG) seit ihrer Gründung im Jahr 1954 als satzungsge-
mäßes Ziel »die Verankerung und Stärkung einer koordinierten präven-
tiven und gesundheitsfördernden Ausrichtung nicht nur im deutschen 
Gesundheitswesen, sondern in allen Politik- und Lebensbereichen« fest-
gelegt. Zur Erreichung dieses Ziels wurden als Kernaufgaben fixiert:

interdisziplinäre fachliche Kompetenz zusammenführen,
zielgeleitete und gemeinsame Aktivitäten initiieren,
für Qualität und Wirksamkeit eintreten,
strukturelle Verfestigungen einfordern.

Die Zusammensetzung unserer Mitgliedsorganisationen (Abbildung 1) 
belegt, dass die Rahmenbedingungen für die erste der oben aufgeführ-
ten Kernaufgaben äußerst positiv sind.

Wie sieht nun die epidemiologische, rechtliche und bevölkerungs-
statistische Ausgangssituation für die Gesundheitsförderung und Prä-
vention in Deutschland aus?

Bei den »Todesursachen« dominieren nach wie vor die Kreislaufer-
krankungen und die bösartigen Neubildungen (Abbildung 2) – auch hin-
sichtlich der Morbiditätsdaten (Abbildung 3) liegen die Kreislauferkran-
kungen an erster Stelle, relativ dicht gefolgt von nahezu gleichgroßen 
Blöcken der Erkrankungen des Verdauungssystems, der Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen, der bösartigen Neubildungen, Erkrankungen des 
Atmungssystems, psychischen Erkrankungen und Erkrankungen auf-
grund äußerer Ursachen.

Eine – im Prinzip relativ konservative – Hochrechnung der demogra-
fischen Entwicklung bis zum Jahr 2050 dokumentiert anschaulich und 

■
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■
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eindrucksvoll zugleich den Rückgang des Bevölkerungswachstums par-
allel zur Zunahme des Anteils Hochaltriger (Abbildung 4).

Unsere Gesellschaft hat hierfür bekanntlich noch keine wirklich 
zufriedenstellenden gesundheits- und sozialpolitischen Konzepte ent-
wickelt.

Abbildung 1: Zusammensetzung der BVPG-Mitgliedsorganisationen

Unsere 130 Mitglieder sind...

• Gebietskörperschaften, ihre Verwaltung und ihre Verbände
• Krankenkassen und ihre Verbände
• Kammern
• Wohlfahrtsverbände
• Landesvereinigungen für Gesundheit(sförderung)
• Freie Berufsverbände
• Fachverbände und Stiftungen
• Wissenschaftliche Einrichtungen, Fort- und Weiterbildungsinstitute 
• Interessenverbände
• Unternehmen Ca. 80% unserer Mitglieder sind

Vertreter der Zivilgesellschaft!

Quelle: BVPG

Abbildung 2: Todesursachen 2007

Quelle: Statistisches Bundesamt/BVPG
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Abbildung 3: Die sieben häufi gsten Krankheitsdiagnosen

Quelle: Statistisches Bundesamt/BVPG

Abbildung 4: Demografi sche Entwicklungsprognose 2009-2050

Jahr Gesamtbevölkerung Anzahl Personen 80+ in Prozent

2010 81.545.000 4.261.000 5,23%

2020 79.914.000 6.007.000 7,52%

2030 77.350.000 6.417.000 8,30%

2040 73.829.000 8.109.000 10,98%

2050 69.412.000 10.223.000 14,73%

Quelle: BVPG/Statistisches Bundesamt 2009

Aber auch die rechtlichen bzw. gesetzlichen Rahmenbedingungen 
für »Gesundheitsförderung und Prävention« in Deutschland sind alles 
andere als klar und deutlich – Lichtblicke hier sind allenfalls die derzei-
tigen Regelungen gemäß §§ 20ff. SGB V, die meines Erachtens nach 
allerdings dringend der Ergänzung und Vertiefung durch ein möglichst 
ressortübergreifendes »Präventionsgesetz« bedürften.
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Im Kern positive weitere Rahmenbedingungen sind andererseits 
zweifelsohne die kontinuierlichen Bemühungen um einen nationalen 
Gesundheitsziele-Prozess (vgl. gesundheitsziele.de), der die Dimen-
sion der Präventions- und Gesundheitsziele zumindest teilweise mit 
berücksichtigt (Abbildung 5).

In diesem Zusammenhang muss auch das in der 16. Legislatur-
periode (2005-2009) verabschiedete Nationale Aktionsprogramm IN 
FORM genannt werden, das von den beiden Ressorts Bundesminis-
terium für Gesundheit (BMG) und Bundesministerium für Ernährung, 
Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV) für den Zeitraum von 
2008-2020 auf den Weg gebracht wurde. Leider ist aktuell zu kons-
tatieren, dass sich das BMG aus der gemeinsamen Finanzierung ab 
2012 zurückzuziehen beabsichtigt – eine aus Sicht der Gesundheits-
förderung und Prävention völlig unverständliche, da durchweg kontra-
produktive Entscheidung. 

Als ein starkes Standbein hat sich zum Glück inzwischen die Betrieb-
liche Gesundheitsförderung (BGF) erwiesen: im Rahmen des § 20 SGB 
V wurden von den Aktivitäten der BGF laut »Präventionsbericht 2009« 
der GKV im Jahr 2008 ca. 535.600 Personen direkt erreicht – 64% 
davon waren übrigens Männer.

3% der erreichten Betriebe hatten mehr als 100 Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter; die am meisten einbezogenen Zielgruppen waren »mit 

Abbildung 5: Nationaler Gesundheitsziele-Prozess

Nationaler
Gesundheits-
ziele-Prozess

Brustkrebs

Tabakkonsum
reduzieren

Gesund älter
werden

Gesund
aufwachsen

Diabetes
Mellitus Typ 2

Depressive
Erkrankungen

Patient(inn)en-
souveränität

Quelle: BVPG
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Gesundheitsgefährdungen belastete Gruppen« (42%) und »Mitarbei-
ter/innen aus Produktion und Handwerk« (31%).

Die Dokumentation der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
für das Präventionsgeschehen im Jahr 2008 belegt auch relativ detail-
liert, worauf sich die BGF-Interventionen in diesem Zeitraum bezogen 
haben:

Reduktion körperlicher Belastungen (77%),
Stressmanagement (35%),
gesundheitsgerechte Mitarbeiterführung (35%),
gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung (33%) und
Suchtmittelkonsum (18%).

Andererseits muss festgestellt werden, dass eine zufriedenstellende 
Antwort auf die Herausforderung »psychische Gesundheit am Arbeits-
platz« noch aussteht. Die Fakten:

10% aller AU-(Arbeitsunfähigkeits-)Tage 2008 entfielen auf psy-
chische Erkrankungen – im Durchschnitt pro Fall 32,6 Tage (vgl. 
BKK-Gesundheitsreport 2009),
15% der Frauen und 8% der Männer in Deutschland durchleben 
innerhalb eines Jahres eine depressive Phase (vgl. Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, Robert Koch-Institut 2006),
zu beobachten sind diesbezüglich erhöhte Krankschreibungen im 
Dienstleistungssektor und
eine dramatische Erhöhung psychischer Erkrankungen bei Arbeits-
losigkeit – im Durchschnitt ist die Erkrankungsrate Arbeitsloser dop-
pelt so hoch wie bei Erwerbstätigen (laut Pressekonferenz der Bun-
despsychotherapeutenkammer am 23.3.2010).

Gegenmaßnahmen sollten möglich sein, da die hiermit im Zusammen-
hang stehenden »belastenden Faktoren« am Arbeitsplatz hinlänglich 
bekannt sind:

Die Menge der Arbeit steigt erheblich,
die Anforderungen steigen insgesamt,
diese Anforderungen sind oft widersprüchlich,
die Arbeitsorganisation ist in vielen Fällen »gegen die Uhr« gerich-
tet,
es gibt eine zunehmende Zahl sozialer Konflikte am Arbeitsplatz 
und
es gibt zunehmend und intensiv Angst vor Arbeitsplatzverlust.

Aus diesen wenig beruhigenden Fakten für den Arbeits- und Hand-
lungsbereich der »Gesundheitsförderung und Prävention« lässt sich fol-
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gendes kurzes Resümee ziehen: Es besteht mit Blick auf den Gesetz-
geber Regelungsbedarf bzgl.

der Verantwortung bestimmter Beteiligter (»Zuständigkeiten«),
prioritärer Ziele und Aufgaben,
der Art und des Umfangs der Finanzierung (Abbildung 6),
der Routinen von Qualitätssicherung und Evaluation sowie
der Forschung.

Auch bei der derzeitigen Praxis der Umsetzung der §§ 20 (Prävention und 
Selbsthilfe) und 20a (Betriebliche Gesundheitsförderung) SGB V sehe 
ich Weiterentwicklungsbedarf, wie auch bei der Förderung von Settings 
(im Sinne von Lebensbereichen) insgesamt. Dies betrifft vor allem:

die Förderung betrieblicher (hier besonders kleiner und mittlerer 
Unternehmen, KMU) und nicht-betrieblicher Settings,
die Zielgruppenerreichung (Alter, Geschlecht, Sozialstatus),
das Thema »Sucht«,
das Thema »psychische Gesundheit« und
die Wirksamkeitsüberprüfung.

Die Herausforderungen der Settings insgesamt lassen sich sehr klar in 
der Verteilung der entsprechenden Ausgaben erkennen (Abbildung 7). 
Andere, vor allem auch nichtbetriebliche Settings kommen zu kurz, z.B. 
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Abbildung 6: Gesamtausgaben für Gesundheit nach Leistungsbereichen 2007
(insgesamt 252,8 Mrd. Euro)

Quelle: BVPG/Statistisches Bundesamt

= ca. 10 Mrd. €, davon 5,8 Mrd. €
für Gesundheitsförderung
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die Gesundheitsförderung in Schulen etc. Betriebliche Gesundheitsför-
derung läuft gesondert durch Finanzierung der Krankenkassen.

Auch auf der Ebene der Programme besteht Handlungsbedarf: Es 
fehlt seit Jahren z.B. ein »Nationales Aktionsprogramm zur Tabakprä-
vention«, es fehlt ein »Nationales Aktionsprogramm zur Alkoholprä-
vention«, und die Zukunft des derzeit laufenden »Nationalen Aktions-
plans IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und 
mehr Bewegung« ist, zumindest, was die Beteiligung des BMG angeht, 
ungewiss.

Ich fasse zusammen: Prävention und Gesundheitsförderung in 
Deutschland brauchen zukünftig

mehr Transparenz,
mehr ressortübergreifende Kooperation,
mehr Qualitätssicherung,
mehr Forschung und
sehr viel mehr Geld!

Vom Konzept her gedacht, zielt unsere Vision auf »gesunde Politik« 
statt nur auf »Gesundheitspolitik« – also, wie es die WHO formuliert, 
auf »Health in all Policies«! Zum Erreichen dieses Ziels aber ist das 
Mitwirken aller gesellschaftlichen Kräfte gefordert.
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Abbildung 7: Ausgaben der GKV für § 20 und 20a SGB V im Jahr 2008
(Versicherte: ca. 70 Mio.)

Ausgaben § 20/20a gesamt: 340,0 Mio. € (= 4,83 € / Vers.)
• davon für Indiv. Ansatz: 285,3 Mio. € (= 4,08 € / Vers.)
• davon für BGF: 35,9 Mio. € (= 0,51 € / Vers.)
• davon für Settings-Ansatz: 18,6 Mio. € (= 0,27 € / Vers.)

Quelle: Präventionsbericht 2009
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Matthias Becker/
Jochen Prümper
Partizipation in der Pfl ege
Einfl uss auf die Dienstplan-
gestaltung als Moderator 
zwischen wöchentlicher 
Arbeitszeit und Arbeitsfähigkeit

1. Problemfeld Pfl ege

Während vor dem Hintergrund des demografischen Wandels der Bedarf 
nach professionellen pflegerischen Dienstleistungen unaufhaltsam 
zunimmt, verschlechtert sich die Arbeitssituation in der Pflege von Jahr 
zu Jahr (vgl. Glaser/Höge 2005). Als maßgeblicher Problemschwer-
punkt gelten dabei insbesondere die Schichtarbeit und die damit ver-
bundenen gesundheitlichen Folgeprobleme (vgl. Glaser/Lampert/Weigl 
2008). Verallgemeinert kann gesagt werden, dass Arbeitszeitrege-
lungen zu den größten gesundheitlichen Belastungsquellen im Beruf 
der Gesundheits- und Krankenpflege gehören, da sie je nach Ausfor-
mung sowohl die physische und psychische Gesundheit als auch die 
soziale und private Integration der Pflegenden gefährden (vgl. Busch/
Reuter/Bauer 2006). 

Vor diesem Hintergrund soll im Folgenden der Frage nachgegan-
gen werden, welchen Einfluss die Arbeitszeit auf die Arbeitsfähigkeit 
von Pflegekräften hat und welche Rolle in diesem Zusammenhang 
dem Einfluss auf die Gestaltung des Dienstplanes und der Arbeitszeit 
als Ausdruck direkter Partizipation zukommt (für allgemeine Hinweise 
zur Arbeitszeit- und Dienstplangestaltung in der Pflege vgl. Kelm 2011, 
Schlüter/Nickels 2005).
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2. Partizipation

Das Thema Partizipation wurde, trotz vielfach berichteter positiver Wir-
kungen (vgl. Locke/Schweiger 1979), erst relativ spät von der Ökonomie 
rezipiert. Noch in den 1970er und beginnenden 1980er Jahren stießen 
Forderungen von Seiten der Beschäftigten und Gewerkschaften nach 
mehr Beteiligung – insbesondere in Gestalt von mehr repräsentativer, 
indirekter Entscheidungsbeteiligung (Mitbestimmung) – als Beitrag zur 
Humanisierung und Demokratisierung der Arbeitswelt in der Regel auf 
Widerstand vieler Arbeitgeber (vgl. Kocyba/Vormbusch 2000).

In der Zwischenzeit ist die Anzahl der Forschungsarbeiten zum The-
ma Partizipation fast unüberschaubar geworden, insbesondere wenn 
Untersuchungen zur betrieblichen Mitbestimmung hinzugerechnet 
werden (vgl. von Rosenstiel/Einsiedler/Streich/Rau 1987). Im Ergeb-
nis berichtet der weitaus überwiegende Teil der Studien von positiven 
Effekten der Partizipation (für eine Definition des Partizipationsbegriffes 
vgl. Kasten 1). Dies betrifft beispielsweise den positiven Zusammen-
hang zwischen Partizipation und Leistung (vgl. Cotton/Vollrath/Froggatt/
Lengnick-Hall/Jennings 1988; Wagner 1994; Wagner/Gooding 1987a, 
b), Partizipation und Arbeitszufriedenheit (vgl. Guzzo/Jette/Katzell 
1985; Locke/Schweiger 1979; Miller/Monge 1986; Spector 1986; Wag-
ner 1994), Partizipation und der Akzeptanz von Entscheidungen (vgl. 
Latham/Mitchell/Dossett 1978; Latham/Yukl 1975; Vroom/Yetton 1973) 
oder Partizipation und Innovationserfolg (von Rosenstiel 1989; Scholl/
Hoffmann/Gierschner 1993).

Ein weiterer Effekt von Partizipation liegt in ihrer sozialisatorischen 
Wirkung. So zeigten beispielsweise schon Pateman (1970) und später 
auch Smith (1985) sowie Elden (1986), dass Partizipationserfahrung 
in Organisationen zu mehr Partizipation in der Gemeinschaft führt und 
damit einen Beitrag zur Demokratisierung der Gesellschaft leisten kann 
(für einen Überblick über die Ergebnisse zu den Wirkungen direkter Par-
tizipation vgl. Heller/Pusic/Strauss/Wilpert 1998).

Aus gesundheitspsychologischer Sicht decken sich diese Ergebnisse 
mit der Erkenntnis, dass die Möglichkeit, Einfluss auf die eigenen Ange-
legenheiten nehmen zu können, also über möglichst viele Aspekte sei-
nes Lebens und auch seiner Arbeit bestimmen zu können, im Allgemei-
nen positive Wirkung auf die Beziehung zwischen Belastungssituation 
und Beanspruchungserleben hat (vgl. Semmer 1990).
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3. Einfl uss der Arbeitszeit auf die Gesundheit

Eine wesentliche Rolle in der Beziehung zwischen Belastungsniveau 
und Beanspruchungserleben stellt die wöchentliche Arbeitszeit dar. In 
diversen Studien (z.B. Luczak 1983, Schmidtke 1965) wurde gezeigt, 
dass lange Arbeitszeiten zu erhöhten Stresssymptomen, erheblichen 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen sowie zu Ermüdungserschei-
nungen führen können. Einerseits kann dafür die Anhäufung von Stres-
soren durch die höhere Belastungsexpositionszeit verantwortlich sein 
(Spurgeon/Harrington/Cooper 1997). Andererseits ist mit längerer 
Arbeitszeit auch eine Verknappung der zur Erholung zur Verfügung ste-
henden Zeit verbunden. Eine weitere Dramatisierung dieser negativen 
Effekte längerer Arbeitszeit ist besonders dann zu erwarten, wenn es 
sich bei einer Tätigkeit um Schichtarbeit handelt. 

Die spezifischen negativen Folgen von über Jahre andauernder 
Tätigkeit im Schichtdienst für die Gesundheit der Beschäftigten sind 
mittlerweile sehr gut erforscht. So sind einerseits vielfältige physische 
Konsequenzen für die Gesundheit belegt (etwa Auswirkungen auf den 
Schlaf-Wach-Rhythmus, die Leistungsfähigkeit, die Reaktionsfähig-
keit, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gastrointestinale [den Verdauungs-
trakt betreffende] Beschwerden u.v.m.), andererseits aber auch mas-
sive Auswirkungen für das psychische Wohlbefinden (familiäres und 
soziales Leben, psychische Gesundheit) nachgewiesen worden (für 
einen Überblick über den Forschungsstand vgl. Busch/Reuter/Bau-
er 2006 und Pröll/Gude 2003). Beispielsweise zeigten Wirtz, Nachrei-
ner und Rolfes (2011) konkret für das Thema Wochenendarbeit, dass 
Arbeit an Sonntagen das Risiko für Arbeitsunfälle sowie für soziale und 
gesundheitliche Beeinträchtigungen deutlich erhöht. Pröll und Gude 
(2003) zeigten weiterhin, dass die zur Bewältigung der spezifischen 
Belastungen durch Schichtarbeit erforderlichen externen und perso-
nalen Ressourcen oft nicht gegeben sind, und dass es daher im Sinne 

Defi nition des Partizipationsbegriffes nach Lohmann/Prümper 2006: 120

»Partizipation ist die von der Organisation gewährte oder verlangte, 
subjektiv wahrgenommene, direkte Beteiligung des Einzelnen an 
Entscheidungen, die im Zusammenwirken mit anderen Organisati-
onsmitgliedern getroffen werden und die seine oder ihre mittel- oder 
unmittelbaren Bereiche der Arbeit betreffen.«
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der öffentlichen Gesundheitsförderung anzustreben ist, derartige Res-
sourcen gezielt auszubauen.

4. Direkte Partizipation, Arbeitszeit und Gesundheit

Wenn die Länge der Arbeitszeit selbst jedoch kaum beeinflussbar ist, 
stellt sich die Frage, welche anderen Einflussfaktoren negative Bean-
spruchungen von Beschäftigten wirksam reduzieren können. In der Lite-
ratur gibt es zahlreiche Hinweise, dass sich insbesondere bei hoher 
Arbeitsbelastung die Schaffung von Gestaltungsspielräumen beanspru-
chungsreduzierend auswirkt. So zeigte z.B. Karasek (1979) im Hinblick 
auf den Zusammenhang zwischen Belastung und Beanspruchung, 
dass bei hohen Arbeitsanforderungen, in Verbindung mit hohem Ent-
scheidungs- und Kontrollspielraum, kaum Stresssymptome auftreten. 
Prümper, Thewes und Becker (2011) wiesen nach, dass Beschäftigte 
mit hohen quantitativen Arbeitsbelastungen und hohem Handlungs-
spielraum eine signifikant höhere Arbeitsfähigkeit an den Tag legten 
als Beschäftigte mit hohen quantitativen Arbeitsbelastungen und nied-
rigem Handlungsspielraum.

Möglicherweise hat auch Partizipation, über deren positive Wirkungen 
z.B. auf Arbeitszufriedenheit, Innovationserfolg, Produktivität und Leis-
tung sowie Fluktuation und Fehlzeiten, einen ähnlich wünschenswerten 
Effekt. Zwar gilt Partizipation zunächst als ein intrinsisch motiviertes, 
stets gegenwärtiges Bedürfnis nach kompetenter und selbstbestimm-
ter Auseinandersetzung mit der Umwelt (vgl. Deci/Ryan 1985); darü-
ber hinaus kann Partizipation aber auch als externe Ressource aufge-
fasst werden (vgl. Hobfoll 1998), die Belastung und Beanspruchung 
moderiert (vgl. Lazarus/Launier 1978). So liegt der Schluss nahe, dass 
ein hohes Maß an Partizipationsmöglichkeiten bei hohen Arbeitsanfor-
derungen einen ähnlich moderierenden Effekt auf Beanspruchungen 
zeigt, wie dies für Entscheidungs- und Kontrollspielräume nachgewie-
sen wurde – auch wenn dieser Effekt möglicherweise nicht immer der-
art in die erwartete Richtung tendiert, dass niedrige Arbeitszeiten mit 
niedriger Belastung gleichzusetzen sind. Konkret auf die vorliegende 
Fragestellung bezogen, konnten nämlich Lohmann/Prümper (2003) in 
einer Studie bei Bürobeschäftigten belegen, dass der Zusammenhang 
zwischen wöchentlicher Arbeitszeit und Beanspruchungserleben durch 
direkte Partizipation zwar moderiert wird, und bei Vielbeschäftigten, die 
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mehr als 40 Stunden arbeiten, Partizipationsmöglichkeiten auch bean-
spruchungsmindernd wirken. Aber bei Vollzeitbeschäftigten (über 30-40 
Stunden/Woche) hatten Partizipationsmöglichkeiten gar keinen Einfluss 
auf das Beanspruchungserleben, und bei Teilzeitbeschäftigten, die 30 
Stunden/Woche und weniger arbeiteten, wirkten sich Partizipationsmög-
lichkeiten sogar negativ auf das Beanspruchungserleben aus.

5. Fragestellung

Vor dem Hintergrund der ausgeführten Überlegungen liegt der Schluss 
nahe, dass ein hohes Maß an Partizipationsmöglichkeiten bei hohen 
Arbeitsanforderungen einen ähnlich moderierenden Effekt auf negati-
ve Beanspruchungen bewirkt, wie dies für Entscheidungs- und Kon-
trollspielräume nachgewiesen wurde. Im Folgenden soll als Bean-
spruchungsmaß das Konstrukt der Arbeitsfähigkeit (vgl. Giesert 2011; 
Tempel/Giesert/Ilmarinen 2011) untersucht werden. Als konkretisierter 
Gradmesser für die direkte Partizipation der Pflegebeschäftigten soll 
dabei der erlebte Einfluss auf die Dienstplangestaltung Betrachtung 
finden. Es wird erwartet, dass mit zunehmender Arbeitszeit bei hohen 
Einflussmöglichkeiten auf die Dienstplangestaltung die Arbeitsfähigkeit 
der Pflegebeschäftigten weniger stark abfällt als bei Personen, die kei-
ne Möglichkeiten zur Beeinflussung ihres Dienstplans haben.

6. Methode

6.1 Stichprobe
Die hier referierte Studie fand im Rahmen einer Mitarbeiterbefragung 
in drei vollstationären Pflegeeinrichtungen eines gemeinnützigen, sozi-
alen Trägers in Berlin statt. Zu diesem Zeitpunkt wurden in den drei 
Einrichtungen insgesamt 412 Bewohnerinnen und Bewohner sowie 
Klientinnen und Klienten aller Altersgruppen betreut, die Belegschaft 
umfasste insgesamt 202 Beschäftigte. Die Erhebung fand im ersten 
Quartal 2010 statt. N = 76 Fragebögen konnten zur Beantwortung der 
interessierenden Fragestellung ausgewertet werden. Das Geschlech-
terverhältnis in der Stichprobe ist mit 84,2% Frauen (64) und 15,8% 
Männern (12) unausgewogen, entspricht aber in etwa der tatsächlichen 
Geschlechterverteilung in den Berufsgruppen des Pflegebereichs. 
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22,4% der Befragten waren jünger als 35 Jahre, 25,0% zwischen 35 
und 45 Jahre, 27,6% zwischen 45 und 50 Jahre alt und 25,0% 51 Jah-
re oder älter. 

6.2 Variablen

Unabhängige Variable »Arbeitszeit«
Zur Messung der Arbeitszeit wurde die Frage gestellt, wie viele Arbeits-
stunden die Pflegekräfte laut Arbeitsvertrag pro Woche (im Durch-
schnitt) leisten. Im Mittel betrug die vertraglich vereinbarte wöchentliche 
Arbeitszeit M = 35,3 Arbeitsstunden (Min. 8h, Max. 40h, Standardab-
weichung = 6,3h).

Abhängige Variable »Arbeitsfähigkeit«
Der Begriff der Arbeitsfähigkeit wurde in den 1980er Jahren in Finnland 
vor allem von Juhani Ilmarinen und Kaija Tuomi geprägt. Arbeitsfähigkeit 
bezeichnet die Summe der Faktoren, die einen Beschäftigten in einer 
bestimmten Arbeitssituation in die Lage versetzen, die ihm gestellten 
Arbeitsaufgaben erfolgreich zu bewältigen (vgl. Tempel/Giesert/Ilma-
rinen 2011). Zur Messung der Arbeitsfähigkeit wurde der Work Abili-
ty Index (WAI; Tuomi/Ilmarinen/Jahkola/Katajarinne/Tulkki 2003) ent-
wickelt, der die verschiedenen Aspekte der Arbeitsfähigkeit in sieben 
Dimensionen abbildet. Der WAI-Gesamtwert berechnet sich als Sum-
me dieser sieben Dimensionen und kann zwischen 7 und 49 Punkten 
liegen. Der erreichte Punktwert lässt sich nach einer von den finnischen 
Autoren des WAI vorgeschlagenen Kategorisierung in »schlecht« (7-27 
Punkte), »mäßig« (28-36 Punkte), »gut« (37-43 Punkte) und »sehr gut« 
(44-49 Punkte) einstufen. In der untersuchten Stichprobe verteilte sich 
der Work-Ability-Index um den mittleren Wert von M = 36,6 WAI-Punk-
ten (Min. 21, Max. 49, Standardabweichung = 6,6 Punkte).

Moderierende Variable »Einfluss auf Dienstplangestaltung«
Zur Erfassung des Einflusses auf die Dienstplangestaltung wurde der 
NEXT-Studie1 (Hasselhorn/Müller/Tackenberg/Kümmerling/Simon 2005) 
die Frage entnommen: »Wie viel Einfluss haben Sie auf die Erstellung 

1  Die von der EU geförderte internationale NEXT-Studie (Nurses’ Early Exit 
Study) untersuchte von 2002-2005 Ursachen, Umstände und Folgen des vorzei-
tigen Berufsausstiegs aus dem Pflegeberuf.
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Ihres Dienstplanes/Ihrer Arbeitszeiten?«. Die Befragten antworteten 
dazu auf einer Skala von 1 – »keinen Einfluss«, über 2 – »wenig Ein-
fluss«, 3 – »gewissen Einfluss«, 4 – »großen Einfluss« bis 5 – »sehr 
großen Einfluss«. In der untersuchten Stichprobe lag der Mittelwert des 
erlebten »Einflusses auf die Dienstplangestaltung« bei M = 2,5 (Min. 1, 
Max. 5, Standardabweichung = 1,1). 

Um zu überprüfen, ob die Frage nach der Beeinflussbarkeit des 
Dienstplans tatsächlich dem Konstrukt der direkten Partizipation zuge-
ordnet werden kann, wurde als  externe Validierung zusätzlich die Ska-
la »Handlungsspielraum« aus dem KFZA (Kurzfragebogen zur Arbeits-
analyse, Prümper/Hartmannsgruber/Frese 1995) eingesetzt.

6.3 Statistische Analyse
Der Zusammenhang zwischen dem erlebten Einfluss auf die Dienstplan-
gestaltung und der Arbeitsfähigkeit wurde in dieser Studie durch schritt-
weise multiple Regression mit Aufnahme des multiplikativen Interakti-
onsterms untersucht. Dabei wurde das Alter als Kovariate berücksichtigt. 
Zunächst wurden jedoch die einfachen korrelativen Zusammenhän-
ge der beteiligten Variablen ermittelt. Für die methodisch interessier-
ten Leserinnen und Leser ist die angewendete statistische Analyse in 
Fußnote 2 und Tabelle 2 detailliert beschrieben.

7. Ergebnisse

7.1 Einfache, korrelative Zusammenhänge
Tabelle 1 gibt zunächst die einfachen korrelativen Zusammenhänge 
der verwendeten Variablen wieder. Zur Überprüfung der Validität des 
Items »Einfluss auf die Dienstplangestaltung« wurde hierbei ebenfalls 

Tabelle 1: Korrelationen nach Pearson
(1) (2) (3) (4) (5)

(1) Arbeitsstunden –
(2) Alter .28** –
(3) Einfl uss auf Dienstplan -.01 -.14 –
(4) Handlungsspielraum (KFZA) -.10 -.19 .49** –
(5) WAI-Gesamtwert -.23* -.34** .38** .38** –

** p < .01 * p < .05
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eine Korrelation mit der erprobten KFZA-Skala zum Handlungsspiel-
raum berechnet.

Zunächst zeigt sich, dass die abhängige Variable WAI mit allen ande-
ren Variablen der Erhebung in signifikanten, niedrig bis mittelgroßen 
Zusammenhängen steht. Erwartungsgemäß sind die Korrelationen zwi-
schen WAI und Alter sowie WAI und Arbeitsstunden negativ; höheres 
Alter sowie mehr Arbeitsstunden pro Woche stehen also mit schlech-
terer Arbeitsfähigkeit in Verbindung. Ebenfalls erwartungsgemäß sind 
die Zusammenhänge zwischen WAI und Einfluss auf die Dienstplan-
gestaltung sowie WAI und Handlungsspielraum. Hier bestehen positive 
Zusammenhänge mit beachtlicher Stärke zur Arbeitsfähigkeit.

Weiterhin zeigt sich, dass der Einfluss auf die Dienstplangestaltung 
weder mit dem Alter noch den Arbeitsstunden in wechselseitigen Bezie-
hungen steht. Einfluss auf seinen Dienstplan ausüben zu können, ist 
also in der vorliegenden Untersuchung unabhängig vom Alter und der 
wöchentlichen Arbeitszeit der Beschäftigten. Zwischen den Arbeitsstun-
den und dem Alter besteht jedoch eine schwach positive Beziehung. 
Die älteren Beschäftigten arbeiten in der hier untersuchten Stichprobe 
also etwas länger als die jungen Beschäftigten. Zuletzt besteht ein mit-
telstarker Zusammenhang zwischen Einfluss auf die Dienstplangestal-
tung und der KFZA-Skala Handlungsspielraum. Dieses Ergebnis bestä-
tigt plausibel die Validität der Frage nach der erlebten Beeinflussbarkeit 
der Dienstplangestaltung. Die mittelhohe Korrelation belegt, dass Ein-
fluss auf seinen Dienstplan zu haben, zwar eine ganz wesentliche, aber 
nicht die alleinige Komponente von Handlungsspielraum in der Arbeits-
situation von Beschäftigten in der Pflege darstellt.

7.2 Wechselwirkungen zwischen den Variablen
Im Gegensatz zu den einfachen, korrelativen Zusammenhängen der 
Variablen berücksichtigt eine Regressionsrechnung auch die jeweiligen 
Wechselwirkungen aller Variablen untereinander, im vorliegenden Fall 
»Einfluss auf die Dienstplangestaltung« und »Arbeitszeit«, und liefert 
so eine detailliertere Erklärung der Beziehungen zur Arbeitsfähigkeit 
der Beschäftigten (für weitere Erläuterungen der verwendeten Regres-
sionsrechnung vgl. Fußnote 22, für die konkreten statistischen Indizes 
vgl. Tabelle 2).

2  Für statistisch Interessierte: Im Folgenden ist die Durchführung der Regres-
sionsanalyse beschrieben. Im ersten Regressionsschritt wurde die zehnfach 
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Je älter die Pflegekräfte sind, desto schlechter 
ist ihre Arbeitsfähigkeit
Wie es die einfachen Korrelationen bereits angedeutet haben, ist das 
Alter der Beschäftigten eine signifikante Einflussgröße der Arbeitsfä-
higkeit. Mit Zunahme des Alters um fünf Jahre (eine Altersstufe in der 
Erhebung) fällt die Arbeitsfähigkeit um 0,74 WAI-Punkte. Der Unter-
schied zwischen den jüngsten Beschäftigten (<20 Jahre) und den ältes-
ten Beschäftigten (< 60 Jahre) in der Stichprobe beträgt damit fast sie-
ben WAI-Punkte.

Eine höhere Arbeitszeit der Pflegekräfte führt nicht grundsätzlich zu 
einer schlechteren Arbeitsfähigkeit.
Die wöchentliche Arbeitszeit besitzt hingegen – wenn das Alter in der 
Berechnung ebenfalls berücksichtigt wird – keine Relevanz für die 
Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten. Die Signifikanzgrenze wird zwar 
nur knapp verfehlt, dennoch ist das Ergebnis ein Hinweis dafür, dass 
eine höhere Arbeitszeit allein noch nicht mit einer niedrigeren Arbeits-
fähigkeit verbunden sein muss. An dieser Stelle kommt die Wechsel-

gestufte, ordinale Kontrollvariable Alter aufgenommen. Im zweiten und dritten 
Regressionsschritt folgten der verhältnisskalierte Prädiktor Arbeitszeit und der 
(quasi-)intervallskalierte Moderator Einfluss auf die Dienstplangestaltung. Im 
vierten Schritt wurde der multiplikative Interaktionsterm des zentrierten Prädik-
tors und Moderators (vgl. Aiken/West 1991) eingeführt. Ein signifikanter Anstieg 
der Varianzaufklärung R2 durch die Aufnahme einer weiteren Variablen in das 
Regressionsmodell bestätigt den Zusammenhang zur abhängigen Variablen. 
Das vollständige Regressionsmodell besitzt Overall-Signifikanz und klärt insge-
samt ca. 28% der Varianz der abhängigen Variable Arbeitsfähigkeit auf. Tabelle 
2 gibt die Regressionsparameter für alle aufgenommenen Variablen und für alle 
Regressionsschritte wieder.

Tabelle 2: Regressionskoeffi zienten
Schritt Prädiktor R2 adj. R2 ΔR2 p(ΔR2) B SE β p

Konstante 36.63** .65 .000
1 Alter .117 .105 .117** .003 -.74* .34 -.22* .033
2 AZ .137 .114 .021 .191 -.20 .11 -.19 .069
3 E_DPG .254 .223 .117** .001 1.99** .60 .33** .001
4 AZ x E_DPG .318 .279 .063* .012 .26* .10 .25* .012

Kriterium: WAI-Gesamtwert, AZ: Arbeitszeit, E_DPG: Einfl uss auf Dienstplangestaltung
** p < .01 * p > .05
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wirkung der Arbeitszeit mit der erlebten Beeinflussbarkeit der Dienst-
plangestaltung zum Tragen.

Je mehr Einfluss die Pflegekräfte auf die Dienstplangestaltung 
haben, desto besser ist ihre Arbeitsfähigkeit.
Der Einfluss auf die Dienstplangestaltung alleine besitzt in der Regres-
sionsanalyse den stärksten Zusammenhang zur Arbeitsfähigkeit der 
Beschäftigten. Personen, die in der Befragung ihren Einfluss auf die 
Dienstplangestaltung um einen Skalenpunkt höher einschätzten, wie-
sen eine um knapp 2 WAI-Punkte bessere Arbeitsfähigkeit auf. Damit 
liegt der Wertebereich zwischen Personen, die überhaupt keinen Ein-
fluss auf ihren Dienstplan erlebten, und Beschäftigten, die über größt-
mögliche Einflussnahme auf ihren Dienstplan berichteten, bei acht 
WAI-Punkten.

Je länger die Arbeitszeit der Pflegekräfte und je geringer ihr Einfluss 
auf die Dienstplangestaltung, desto geringer ist ihre Arbeitsfähigkeit.
Das Zusammenwirken der beiden Variablen Arbeitsstunden und Einfluss 
auf die Dienstplangestaltung besitzt ebenfalls einen signifikanten Effekt 
auf die Arbeitsfähigkeit. Abbildung 1 gibt die Richtungen der Beziehung 
wieder: Personen, die von einem hohen Einfluss auf die Gestaltung ihres 
Dienstplans berichteten, wiesen unabhängig davon, ob sie wenige oder 
viele Arbeitsstunden pro Woche leisteten, eine konstante Arbeitsfähig-
keit auf hohem Niveau auf. Hingegen zeigte sich für Beschäftigte, die kei-
nen Einfluss auf ihre Dienstplangestaltung erlebten, mit zunehmender 
Arbeitszeit ein starker, signifikanter Abfall ihrer Arbeitsfähigkeit. Schon 
ab einer wöchentlichen Arbeitszeit von ca. 30 Stunden unterschreitet 
die Arbeitsfähigkeit den Grenzwert von 37 WAI-Punkten, ab dem laut 
WAI bereits Maßnahmen zur Verbesserung der Arbeitsfähigkeit ergrif-
fen werden sollten. Eine höhere wöchentliche Arbeitszeit wirkt sich also 
dann besonders negativ auf die Arbeitsfähigkeit von Beschäftigten aus, 
wenn diese keine oder nur wenige Möglichkeiten haben, ihren Dienst-
plan selbst mitzugestalten.
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8. Diskussion und Implikationen für die Praxis

Das Ergebnis dieser Untersuchung unterstreicht eindrücklich, wie wich-
tig es für die Arbeitsfähigkeit von Beschäftigten ist, Möglichkeiten zur 
Einflussnahme auf ihren Dienstplan zu haben. Auch wenn diese Erkennt-
nis zunächst nur für den Pflegebereich aufgezeigt wurde, muss davon 
ausgegangen werden, dass diese Zusammenhänge in gleicher Form 
auch in anderen Tätigkeitsbereichen zu finden sind, wenn unregelmä-
ßige Arbeitszeiten die Regel sind.

Auch die Stärke der gefundenen Zusammenhänge zur Arbeitsfähig-
keit der Beschäftigten muss besonders hervorgehoben werden. Dass 
sich die Möglichkeit, den eigenen Dienstplan zu beeinflussen, positiv 
auf die Arbeitsfähigkeit auswirken würde, war aufgrund der eingangs 
zitierten Literatur zur direkten Partizipation sowie zum Handlungsspiel-
raum nicht anders zu erwarten. Aber dass bei geringem Einfluss auf die 

Abbildung 1: WAI-Gesamtwert in Abhängigkeit von der Arbeitszeit 
und dem Einfl uss auf die Dienstplangestaltung
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Dienstplangestaltung mit zunehmender Wochenarbeitszeit die Arbeits-
fähigkeit derart stark abfällt, ist sehr bedenklich, insbesondere deshalb, 
weil in der hier durchgeführten Untersuchung die geleisteten Überstun-
den der Beschäftigten noch gar nicht berücksichtigt wurden.

Implikationen für die betriebliche Praxis
Im Umkehrschluss kann daraus jedoch für die betriebliche Praxis abge-
leitet werden, dass durch eine Stärkung der direkten Partizipation der 
Beschäftigten in Pflegeeinrichtungen einer eingeschränkten Arbeitsfä-
higkeit erfolgreich entgegengewirkt werden könnte. Eine konkrete Maß-
nahme sollte hierbei die Schaffung von Mitgestaltungsmöglichkeiten bei 
der Dienstplangestaltung sein. Um Erfolge zu erzielen, müssen derar-
tige Maßnahmen jedoch mit der notwendigen Verbindlichkeit umge-
setzt werden, etwa durch die vertragliche Festschreibung zwischen den 
Betriebsparteien im Rahmen von Betriebsvereinbarungen.

In der hier beschriebenen Organisation ist aufgrund der Ergebnisse 
der hier vorgestellten Studie eine solche Betriebsvereinbarung zum 
Thema Arbeitszeit entstanden. Darin nehmen der Dienstplan und die 
Mitbestimmung der Beschäftigten bei seiner Gestaltung einen wesent-
lichen Teil ein. In einem eigenen Paragrafen mit dem Titel »Wünsche der 
Beschäftigten zur Dienstplangestaltung« wurde sehr detailliert festge-
halten, an welchen Stellen und in welchem Umfang Mitbestimmung bei 
der Erstellung des eigenen Dienstplans stattfinden soll. So sind etwa 
klare Prozeduren sowie Fristen zur Abgabe von Dienstwünschen fest-
gehalten. Ebenfalls sind die Vorgehensweisen zur Änderung von Dienst-
plänen transparent und verbindlich geregelt. Für die weitere Entwicklung 
in der Organisation sollte jedoch die Praxistauglichkeit der neuen Rege-
lungen kontinuierlich überwacht werden, um der Gefahr einer Überfor-
malisierung und damit einer Nichtwahrung der Partizipationsmöglich-
keiten durch die Beschäftigten frühzeitig zu begegnen. Denn nur eine 
aktive Umsetzung kann die erhofften positiven Einflüsse für den Erhalt 
und die Förderung der Arbeitsfähigkeit liefern.
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Heinrich Geißler
Führung und Partizipation – 
ein Widerspruch?

In diesem Beitrag wird die folgende These begründet: Die Unterschiede 
zwischen Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern erfordern, dass die Füh-
rungskräfte vom Individuum ausgehen, aber im Sinne der Organisati-
onsentwicklung nicht dabei stehenbleiben. Die Haltung aller Beschäf-
tigter und insbesondere der Führungskräfte, so die zweite These, sollte 
eine dialogische sein: lernbereit, respektvoll und selbstbeobachtend.

Anschließend wird ein Beispiel eines deutschen Verkehrsunterneh-
mens, der VHH-PVG-Unternehmensgruppe,1 geschildert, das auf dem 
Wege zu einer dialogischen Unternehmenskultur ist.

1. Unterschiede erfordern Dialoge

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind unterschiedlich: Alter, Leis-
tungsfähigkeit, Ausbildung, Geschlecht, kultureller, religiöser und eth-
nischer Hintergrund, Leistungsbereitschaft usw. bewirken Unterschiede, 
wenn wir eine Momentaufnahme unserer Belegschaft machen. Hinzu 
kommen die zeitlichen Veränderungen – Altern, Verdichtung, Pausenlo-
sigkeit und Zeitdruck – und die sich immer rascher wandelnden Umge-
bungsbedingungen, wie die Globalisierung der (Markt-)Beziehungen 
und der weiter wachsende beherrschende Einfluss des Finanzkapi-
tals –  so zeigt derzeit, im Sommer 2011, zum Beispiel die Griechen-
landkrise, dass Ratingagenturen offensichtlich mehr Einfluss haben 
als die Politik.

1  Die Verkehrsbetriebe Hamburg-Holstein AG (VHH)  und Pinneberberger Ver-
kehrsgesellschaft mbH (PVG) haben sich zu einer Unternehmensgruppe zusam-
mengeschlossen und befördern in Hamburg, Schleswig-Holstein und Niedersach-
sen im Jahr mehr als 100 Millionen Fahrgäste mit Bussen. Vgl. zu diesem Beispiel 
auch die Beiträge in der Rubrik »Das Thema Arbeitsfähigkeit bei einem Busun-
ternehmen. Erfahrungen und Perspektiven verschiedener Akteure der VHHPVG« 
in Giesert 2011: 110-158.
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Mit dem Alter wachsen die Unterschiede
Mit dem Alter nehmen Unterschiede zwischen den Beschäftigten und 
innerhalb von Altersgruppen zu: Es gibt nach wie vor ältere Beschäftigte 
mit einer sehr guten Arbeitsfähigkeit, aber es gibt mit zunehmendem 
Alter auch Personen, die eine schlechte Passung zwischen den eige-
nen Arbeitsbewältigungsmöglichkeiten und den Arbeitsbedingungen 
haben. Damit wird klar, dass mit zunehmendem Alter die konkreten 
Arbeitsbedingungen stärker auf die jeweilige Person zugeschnitten 
sein müssen, weil sich die älteren Beschäftigten in ihren individuellen 
Leistungsvoraussetzungen immer mehr unterscheiden. Im Prozess 
des Alterns verändert sich aber auch der so genannte psychologische 
Arbeitsvertrag. 

Ein ungeschriebener Vertrag: Der Psychologische Arbeitsvertrag
Allen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern bekannt und schriftlich 
fixiert ist der juristische Arbeitsvertrag. Neben diesem besteht aber auch 
ein »psychologischer Arbeitsvertrag«. Denise Rousseau hat dieses 
Phänomen jahrelang untersucht. Sie beschreibt den psychologischen 
Arbeitsvertrag als die individuellen Anschauungen bzw. Überzeugungen 
bezüglich des wechselseitigen Gebens und Nehmens zwischen Indivi-
duum und Organisation, geprägt von der Organisation. Psychologische 
Arbeitsverträge haben die Kraft selbsterfüllender Prophezeiungen: Sie 
gestalten Zukunft (Rousseau 1995).

Dieser ungeschriebene psychologische Arbeitsvertrag kann über-
erfüllt oder verletzt werden. Übererfüllungen könnten beispielsweise 
individuelle oder kollektive Personalentwicklungsmaßnahmen sein, die 
vom Unternehmen ohne vorherige mündliche oder schriftliche Verein-
barung gewährt werden. 

Häufiger als die Übererfüllung ist die Verletzung des psychologischen 
Arbeitsvertrages zu beobachten. Rousseau unterscheidet drei Formen 
der Verletzung dieses psychologischen Vertrages: 
■ Das »Versehen« entsteht durch unterschiedliche Interpretationen.
■ Die »Zerrüttung« ist die Folge eines Nichtkönnens trotz des Wollens 

eines Vertragspartners.
■ Der »Bruch« erfolgt, weil ein Partner etwas erfüllen könnte, aber 

nicht will.
Da diese drei Formen der Vertragsverletzung von beiden Vertragspar-
teien ausgehen können, stellen sich vielfältige Fragen nach den Ursa-
chen, wie beispielsweise: 
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■ Liegt die Ursache der Vertragsverletzung am Unternehmen? Sind 
die Ursachen, die am Unternehmen liegen, durch das Unternehmen 
beeinflussbar beziehungsweise korrigierbar? 

■ Will der Arbeitgeber etwas verändern und falls ja, trifft er mit dieser 
Veränderung Mehrheiten oder löst er möglicherweise ein Minder-
heitenproblem, das dann wiederum von der Mehrheit als nachteilig 
empfunden wird? 

■ Kann das Unternehmen etwas verändern, lässt der Markt, das 
Umfeld, die konkrete Organisation der Arbeit Veränderungen zu? 

■ Oder geht die Verletzung des psychologischen Arbeitsvertrages von 
dem Mitarbeiter/der Mitarbeiterin aus? Ist die Ursache Nicht-Wollen 
oder Nicht-Können? Deutet sich eine gesundheitliche Gefährdung 
an – will der Mitarbeiter/die Mitarbeiterin signalisieren, dass er/sie 
überfordert ist?

Alle drei Formen der Verletzung des psychologischen Arbeitsvertrages 
erfordern Kommunikation. Der Bruch könnte zumindest verständlich(er) 
werden, Versehen und möglicherweise auch Zerrüttung wären so zu 
korrigieren. 

Selbstverständlich ist der psychologische Arbeitsvertrag auch 
einem zeitlichen Wandel unterworfen: Mit den persönlichen Bedürfnis-
sen oder mit gesundheitlichen Beschwerden ändern sich die Bewer-
tungen des Vertrages. Auch dies macht deutlich, dass nur eine konti-
nuierliche Auseinandersetzung mit der Sicht der Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter auf Stärken und Schwächen des Unternehmens diese sich 
ändernden Werte und Bewertungen erfassen kann. Wenn dieser Wer-
tewandel nicht begleitet und mit der Belegschaft reflektiert wird, kann 
es zu unterschiedlichen Formen der Leistungsverweigerung kommen, 
wie vor allem
■ innere Kündigung, also Abwesenheit bei Anwesenheit und/oder
■ zyklische Abwesenheit und/oder
■ Verzicht auf das Einbringen von Verbesserungsvorschlägen.
Diese Verhaltensweisen und auch erhöhte Fluktuation, als eine weitere 
Folge mangelnder Beziehungspflege beziehungsweise fehlender Moti-
vation, führen zu enorm überhöhten Personalkosten. Doch diese Phä-
nomene sind höchstens die zweitbeste Lösung für ein Problem, das 
seine Ursachen auch in einer Verletzung des psychologischen Arbeits-
vertrages durch das Unternehmen haben kann und häufig auch hat. Es 
geht also um eine umfassende Kommunikationsstrategie im Unterneh-
men, die vor allem den Formen der Verletzung des psychologischen 
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Arbeitsvertrages durch Versehen oder Zerrüttung auf die Spur kommt 
und sie nach Möglichkeit heilt. 

Mitalternde Arbeitsverträge
Sowohl die Veränderung des psychologischen Arbeitsvertrags als auch 
die wachsenden Unterschiede im Prozess des Älterwerdens machen 
deutlich, dass Unternehmen zunehmend die Einzelperson im Auge 
haben sollten. Ein plastisches Stichwort wären »mitalternde Arbeits-
verträge«. 

Die Personal- und Organisationsentwicklung setzt beim Individuum 
an, bleibt aber dabei nicht stehen. Im Umgang mit wachsenden Unter-
schieden sind quantitative Methoden, wie z.B. anonyme, schriftliche 
Mitarbeiter/innen-Befragungen, nur von beschränktem und orientie-
rendem Erkenntniswert und erfordern weitere Detailanalysen: Nur mit 
qualitativen, dialogischen Ansätzen, die dem Individuum gerecht wer-
den, können die wachsenden individuellen Unterschiede sinnvoll bear-
beitet werden. 

Dialog: »Gespräch mit einem Zentrum, aber ohne Parteien«
William Isaacs, der Leiter des Dialogprojektes am Massachusetts 
In stitute of Technology (MIT), beschreibt den Dialog als »ein Gespräch 
mit einem Zentrum, aber ohne Parteien. Er bietet eine Möglichkeit, die 
Energien unserer Differenzen so zu kanalisieren, dass etwas Neues, 
nie zuvor Geschaffenes entsteht. Er führt über die Polarisierung hin-
aus zu einer gemeinsamen Vernunft. Dadurch wird er zu einem Mit-
tel, das den Zugang zu der Intelligenz und der koordinierten Kraft von 
Gruppen eröffnet.« (Isaacs 2002: 29) Es gehe nicht um das Herstel-
len von Vereinbarungen oder eines Interessenausgleiches: »Im Dialog 
dagegen geht es um ein neues Verständnis, d.h. um die Entwicklung 
einer ganz neuen Basis des Denkens und Handelns. Im Dialog wer-
den Probleme nicht nur gelöst, sondern aufgelöst. Wir versuchen nicht 
Vereinbarungen zu ermöglichen, sondern wollen einen Kontext schaf-
fen, in dem viele neue Vereinbarungen möglich sind. Und wir wollen 
ein gemeinsames Bedeutungsfundament freilegen, das uns hilft, unser 
Handeln mit unseren Werten zu koordinieren und in Einklang zu brin-
gen.« (Ebd.)
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Dialoge statt Diskussionen
David Bohm unterscheidet Diskussion – in der Wortwurzel: »zerteilen, 
zerlegen, zerschlagen« – vom Dialog, als »eine(m) freien Sinnfluss«: 
»Wenn einer gewinnt, gewinnen alle. (...) In einem Dialog wird nicht 
versucht, Punkte zu machen oder den eigenen Standpunkt durchzu-
setzen. Vielmehr gewinnen alle, wenn sich herausstellt, dass irgendei-
ner der Teilnehmer einen Fehler gemacht hat. Es gibt nur Gewinner, 
während das andere Spiel (der Diskussion) Gewinner-Verlierer heißt.« 
(Bohm 2002: 33f.) Damit thematisiert Bohm sowohl Synergie als auch 
die Kultur der Fehlerfreundlichkeit.

In diesem Sinne und mit Bezug auf Bohm beschreibt S.J. Schmidt Dia-
loge als Möglichkeit, »bewusst Klarheit und ein Gefühl dafür zu bekom-
men, was tatsächlich von wem/von welcher Gruppe als veränderungs-
bedürftig angesehen wird und ob Veränderungsbereitschaft besteht« 
(Schmidt 2004: 221). Dabei müsse Heterogenität erwünscht sein und 
er plädiert dafür, »Konflikte auszuhalten, ja zu nutzen, indem man sie 
als Varianten von Beobachtungsmöglichkeiten einschätzt und nicht als 
menschliche Schwächen« (ebd.: 225). Im betrieblichen Zusammenhang 
bedeutet dies, dass »Vertrauen nötig« ist, dass »andere (vor allem Vor-
gesetzte) differente Wirklichkeitskonstruktionen ihrer Kollegen und Mit-
arbeiter als legitim ansehen, ernst nehmen und nicht als Störung oder 
abweichendes Verhalten sanktionieren« (ebd.: 65).

Selbstbeobachtung und Selbstorganisation
Wenn die Beobachtungsrichtung nicht nur top down gehe, so Schmidt, 
sondern »wenn sich auch Management und Vorstand beobachten las-
sen und die Beobachtungskriterien Teil der innerbetrieblichen Kommu-
nikation sind, dann ergibt sich eine Reflexivität, die von allen Beteilig-
ten gewollt und gerechtfertigt werden können muss« (ebd.: 64). Nach 
Schmidts Einschätzung bildet ein solcher bewusster und reflektierter 
Umgang mit gegenseitiger Beobachtung und vielfältigen Beobach-
tungen »die einzig solide Grundlage für Selbstorganisationsprozesse; 
denn nur dann kann man jedem Einzelnen zumuten, Verantwortung 
für das Gesamtunternehmen zu übernehmen und sich nicht auf Routi-
nen zurückzuziehen« (ebd.). Dabei bestehe die wesentliche Frage für 
das Management »nicht darin, ob Selbstorganisation zugelassen oder 
ausgeschlossen wird, sondern darin, wie die Ressource Selbstorgani-
sation genutzt wird« (ebd.: 50).
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2. Partizipation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter: Eine Utopie?

Der Vorstand der VHH-PVG-Unternehmensgruppe beschließt 2010 
einen Perspektivwechsel: Das Unternehmen denkt nicht mehr für die 
Kundschaft, sondern mit der Kundschaft. Die Fahrgäste werden nicht 
mehr vom Unternehmen aus beurteilt, sondern Fahrgäste, Verwaltung, 
Werkstatt und Fahrdienst stehen – bildlich gesagt – gemeinsam im Hal-
testellen-Häuschen, sie fahren gemeinsam im Bus und schauen von 
dort auf das Unternehmen und leiten aus diesen Perspektiven Maß-
nahmen ab. Und: Der Busbetriebsdienst rückt in den Mittelpunkt der 
Unternehmensaufmerksamkeit.

Durch Mitarbeiter/innen-Orientierung zur Kund/innen-Orientierung
Niels Pfläging, langjähriger Controller in internationalen Unternehmen, 
hinterfragt radikal Controlling und Planbarkeit von Prozessen: 
■ »Vergleichen Sie Leistungen mit intelligent gewählten realen Ver-

gleichswerten und interpretieren Sie die erbrachte Leistung im Ist-
Ist-Vergleich. Setzen Sie ausschließlich auf Selbstkontrolle und elimi-
nieren Sie jede Fremdkontrolle von Leistung im Unternehmen. Ziele 
dienen der Orientierung für dauerhafte und kontinuierliche gemein-
same Verbesserung – niemals der Machtausübung gegenüber Indi-
viduen oder Teams.« 

■ »Hören Sie auf zu planen und bereiten Sie sich lieber auf die Even-
tualitäten vor. Es kommt immer anders, als im Plan steht. Zukunft 
kann man nicht managen, schon gar nicht in Form einer jährlichen, 
bürokratischen Top-Down-Veranstaltung namens Jahresplanung. Tun 
Sie alles dafür, dass Ihr Unternehmen stets geistesgegenwärtig ist, 
dass es bereit ist, komme, was da wolle. Zukunft entsteht im realen 
Handeln, planerische Zeitreisen sind reine Fiktion.«2

Der neue Vorstand teilt diese Ansichten und versucht über eine umfas-
sende Mitarbeiter/innen-Orientierung die Kund/innen-Orientierung zu 
erhöhen und damit mehr Fahrgäste zu bekommen. Was wurde für die 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter spürbar? 

Mittlerweile ist im Unternehmen die Befristung von Neueinstellun-
gen im Fahrdienst abgeschafft: Es gibt nur unbefristete Einstellungen. 
Außerdem wurden Fahrerinnen und Fahrer auftarifiert, die seit mehr als 
zehn Jahren in einem schlechteren Tarif arbeiteten, was z.T. mit groß-

2  Vgl. Pfläging 2009, Einleitungen zu den Paragrafen 7 und 9.
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en Lohnerhöhungen verbunden war. All das dient der Orientierung auf 
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die die Schnittstelle zum Fahrgast 
sind: Der Fahr- und Betriebsdienst. Verwaltung und Werkstatt sind die 
Dienstleister für den internen Kunden »Fahrdienst«. Dies äußert sich 
auch im neuen Organigramm: Der Kernprozess Bus-Betrieb steht im 
Mittelpunkt und alle anderen unterstützen diesen Kernprozess. Dies 
bedeutet auch, dass die Betriebsleitung mehr Verantwortung und Ent-
scheidungskompetenz bekommen hat und die früher gleichberechtigte 
Werkstattleitung der Betriebsleitung unterstellt wurden.

Wettbewerbsfähigkeit durch Arbeitsfähigkeit
Abbildung 1 zeigt das Fördermodell der Arbeitsfähigkeit.3 

Ausgangspunkt der Überlegungen ist der bereits zitierte Wunsch der 
Unternehmen nach guter Produktivität und Qualität der Arbeit und der 
Wunsch der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nach guter Lebensqualität 
und Wohlbefinden bei der Arbeit und im Alltag. Diese beiden Kompo-
nenten bedingen sich gegenseitig, und sie werden geprägt durch das 
Ausmaß der Arbeitsfähigkeit/Arbeitsbewältigungsfähigkeit der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter, also der Belegschaft eines Unternehmens.

Die Arbeitsbewältigungsfähigkeit beschreibt das Potenzial eines Men-
schen, zu einem gegebenen Zeitpunkt eine gestellte Arbeitsanforde-
rung zu erfüllen, zu bewältigen. Eine einseitige Betrachtung, z.B. nur der 
individuellen Leistungsfähigkeit, ist per Definition nicht zulässig, denn 
es ist ein entscheidendes Forschungsergebnis der finnischen Langzeit-
studien über elf und mehr Jahre, dass der Zustand der Arbeitsbewälti-
gungsfähigkeit wesentlich durch vier Faktoren geprägt wird:
1. Wir finden das Individuum mit seiner funktionellen Kapazität und 

seiner aktuellen Gesundheit.
2. Die Arbeitsbedingungen müssen menschengerecht, alters-, alterns- 

und geschlechtergerecht gestaltet sein.
3. Das Ausmaß an professioneller Handlungskompetenz muss die oder 

den Betroffenen in die Lage versetzen, seine Arbeit geistig und kör-
perlich zu bewältigen.

3  Dieser Abschnitt basiert wesentlich auf dem Abschlussbericht zum ABI-
NRW-Projekt. Dieses Projekt wurde durch das Ministerium für Wirtschaft und 
Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen und die Europäische Union gefördert. 
Projektleitung: Frau Marianne Giesert. Der Bericht kann bei der IQ Consult 
gGmbH, Hans-Böckler-Str. 39 in 40476 Düsseldorf, angefordert werden. Siehe 
auch www.abi-nrw.de.
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Abbildung 1: Fördermodell der Arbeitsfähigkeit
Vier Faktoren, Untersuchungen und Maßnahmen

Quelle: nach Ilmarinen 1999: 12 und 190

1. Das Individuum
Funktionelle Kapazität, Gesundheit

2. Menschengerechte, 
alterns- und geschlechtergerechte 

Arbeitsbedingungen
Gefährdungsbeurteilung

4. Kompetente
Führungsorganisation

Personalentwicklung, 
Führungsverantwortung,

Arbeitskultur

3. Professionelle 
Handlungskompetenz

Gute Produktivität und 
Qualität der Arbeit

Gute Lebensqualität
und Wohlbefinden

Gute Arbeitsfähigkeit
und Gesundheit

Steigerung der
Arbeitsfähigkeit

Ergebnis?

Gute Ruhestandsfähigkeit:
sinnvoller, erfolgreicher und
produktiver »dritter Lebens-

abschnitt«

4. Eine kompetente Führungsorganisation schafft die betrieblichen und 
arbeitskulturellen Voraussetzungen für erfolgreiches Arbeiten.

Damit ist dieses Konzept geeignet, ein statisches Verständnis von 
Arbeitsfähigkeit – »entweder man schafft die Arbeit – oder nicht!« – zu 
überwinden. Dies gilt besonders für das in vielen Betrieben noch immer 
vorherrschende Defizitmodell vom älteren oder älter werdenden Arbeit-
nehmer, der ausscheiden muss, wenn eine gestellte Arbeitsanforderung 
nicht mehr bewältigt werden kann (vgl. Ilmarinen/Tempel 2002: 7).

Die Zukunftsfähigkeit eines Unternehmens wird demnach auch 
dadurch bestimmt, dass es gelingt, die verschiedenen Aspekte von 
Gesundheitsförderung, Arbeitsgestaltung und Ergonomie, Qualifizie-
rung und Entwicklung einer Führungs- und Arbeitskultur effektiv mitein-
ander zu kombinieren. Es kommt dabei nicht so sehr darauf an, an wel-
chem Punkt man ansetzt – darüber wird die betriebliche Praxis und die 
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in den entsprechenden Ausschüssen gebildete Rangfolge entscheiden 
–, sondern dass im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments darauf geachtet wird, alle vier Komponenten dieses Förderungs-
modells der Arbeitsfähigkeit systematisch durchzuarbeiten.

Die Verbesserungen in den einzelnen Bereichen können sich gegen-
seitig ergänzen bzw. optimieren, aber nicht gegenseitig ersetzen: Ein 
schlechter Führungsstil wird nicht durch gute Ergonomie ausgeglichen, 
und schlechte Arbeitsorganisation lässt sich nicht durch gute Führung 
kompensieren.

Dieses Konzept soll Grundlage eines Haustarifvertrages werden. Das 
entsprechende Bild ist das so genannte Haus der Arbeitsfähigkeit mit 
seinen verschiedenen Stockwerken, dem persönlichen Umfeld und den 
regionalen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen für den Erhalt 
bzw. die Verbesserung der Arbeitsfähigkeit (siehe Abbildung 2).

Abbildung 2: Das Haus der Arbeitsfähigkeit

Quelle: FIOH 2010 Age Power
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Wettbewerbsfähigkeit durch Qualifi zierung
Die Orientierung an den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern drückt sich 
aber auch in umfassenden Qualifizierungsmaßnahmen aus: 
■ 2009/10 wurde das Konzept des Hauses der Arbeitsfähigkeit allen 

1.600 Beschäftigten in ganztägigen Seminaren spielerisch vermit-
telt: Kleingruppen haben ihr Haus der Arbeitsfähigkeit gebaut und 
damit das Konzept genauer kennengelernt.

■ Ein Jahr später wurde der »Perspektivwechsel« in einem Ganzta-
gesseminar für alle 1.600 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vermittelt. 
Das beinhaltete, dass die Beschäftigten jeweils zu zweit in die Busse 
gegangen sind und dort Fahrgäste interviewt haben. Die Vorschlä-
ge, die daraus entwickelt wurden, sind am Ende eines Seminartages 
der Geschäftsführung, der Betriebsleitung oder einem Vorstand prä-
sentiert worden. So sind weit über 1.000 Verbesserungsvorschläge 
entstanden.

Wettbewerbsfähigkeit durch Dialoge
(Vor-)Urteile und Bewertungen blockieren die Selbstreflexion, so Peter 
Garret, einer der Pioniere des Dialogs in Gefängnissen: »In dem 
Moment, in dem niemand eine Verwandlung zu erzwingen sucht, wird 
es möglich, sich zu wandeln.« (Zit. n. Hartkemeyer 2005: 59.) Die Vor-
aussetzung dafür ist dialogische Haltung, die dann zu Veränderungen 
führt. »Der Fokus eines dialogischen Veränderungsansatzes liegt also 
primär auf der Entwicklung weitreichender Praktiken und Fähigkeiten, 
die habituelle, festgefahrene Interaktionsmuster und Gedanken stän-
dig hinterfragen und reflektieren.« (Isaacs 2002: 277) 

Das schafft Raum für Neues, für neue Initiativen, für bisher Undenk-
bares, für neue Sichtweisen auf alte Fragestellungen und ist damit eine 
Grundlage für nachhaltige Wettbewerbsfähigkeit unter sich ständig 
ändernden gesellschaftlichen Rahmenbedingungen.

■ (Ständige) Neuverhandlung von psychologischen Arbeitsverträgen 
im Dialog

»Der psychologische Arbeitsvertrag ist neu auszuhandeln und die 
gegenseitigen zukunftsbezogenen ›geheimen‹ Erwartungen, Interessen 
und Ziele in ein neues Gleichgewicht zu bringen« (Kobi 2002: 117), so 
die wesentliche Schlussfolgerung von Kobi bezüglich der Auswirkungen 
der so genannten Globalisierung. Vor diesen hat Kotthoff bezüglich 
der Anerkennungsverhältnisse gewarnt. Der Betrieb sei, »wie manche 
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Unternehmer sagen, keine Caritas«, aber dennoch »auf Anerkennungs-
beziehungen angewiesen«: »Denn wenn der Betrieb sich der Welt der 
Moral und der Anerkennung verschließt, hat er ein Kontrollproblem, 
das seinen Fortbestand unterminiert. Die Folgen wären nämlich Pro-
test und die Aufkündigung von Engagement, Motivation und Mitarbeit 
und die Bildung einer Gegenkultur.« (Kotthoff 2000: 34) Letztere Aus-
wirkung von fehlender Anerkennung bezeichnet Voswinkel als »voice«, 
wenn »›die betriebliche Lebenswelt, das direkte Arbeitsumfeld als alter-
native Anerkennungsarena der Beschäftigten an Bedeutung gewinnt‹« 
(zit. n. Kropf 2005: 218, Fußnote 285). Das Gegenteil von »voice« wäre 
nach Voswinkel »exit«, also die innere Kündigung, der Rückzug. Beide 
Reaktionen – Gegenkultur oder Rückzug – sind für Unternehmen die 
zweitbeste Lösung für das Anerkennungsproblem unter Bedingungen 
der »Subjektivierung«, der »Vermarktlichung«, der »indirekten Steu-
erung«: »Unternehmen, die den ›ganzen Menschen‹ einfordern, tra-
gen deshalb – nicht zuletzt aus Eigeninteresse – eine gewisse Verant-
wortung dafür, dass die Mitarbeiter diese besonderen Ressourcen im 
Rahmen eines dialogischen Identitätsbildungsprozesses fortwährend 
weiterentwickeln können. Weil Identitätsbildung, wie die soziologische 
Diskussion gezeigt hat,4 auf der Grundlage von Anerkennungsbezie-
hungen verläuft, muss aus der Selbstverwirklichungsthese zweifelsoh-
ne eine Reflexion der unternehmensinternen Anerkennungsstrukturen 
folgen.« (Kropf 2005: 229) 

■ Anerkennung wirkt
Führungskräfte können Gesundheit, Wohlbefinden und Arbeitsfähigkeit 
ihrer Beschäftigten nachhaltig fördern: durch den Aufbau und die Pfle-
ge wertschätzender, anerkennender Beziehungen. Soweit die wissen-
schaftlich geprüfte Theorie. 

4  Die Feststellung der Autorin Julia Kropf trifft auf die Auffassung von Anerken-
nung als Integrationsmedium in der Tradition Fichtes, Hegels und auch Meads 
zu, wie sie besonders von Honneth, Voswinkel, Holtgrewe, Wagner und auch der 
Autorin geteilt wird. Der Ansatz der Konfliktforschung betrachtet Anerkennung 
als Ergebnis einer erfolgreichen Integration: »›Anerkennungslücken‹ (Heitmey-
er 2002) und ›negative Anerkennungsbilanzen‹ (Endrikat et al. 2002) deuten in 
diesem Sinn auf soziale Desintegration hin.« (Sitzer/Wiezorek 2005: 127) Aber 
möglicherweise – so Sitzer und Wizorek – könnte »Integriertheit als ein Zustand 
gedeutet werden, dem die Dialektik des Kampfs um Anerkennung und Anerken-
nung als Voraussetzung bereits vorgängig gewesen sein muss« (ebd.).
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»Aber was bedeutet das praktisch, im Betriebsalltag? Wie machen 
das Führungskräfte?« Antworten auf diese Fragen gab die Konzeptio-
nierung der Gesunden Dialoge. »Wer fragt, der führt«, ist der Grundsatz, 
nach dem Führungskräfte systematisch und strukturiert anerkennende 
Dialoge mit ihren Beschäftigten führen. Im Anerkennenden Erfahrungs-
austausch, dem Dialog mit Mehrheiten, haben die Gesund(et)en die 
Rolle der internen Beraterinnen und Berater der Führungskräfte zu den 
Themen Arbeit, Arbeitsfähigkeit, Gesundheit und Wohlbefinden (vgl. 
Geißler 2009, Geißler u.a. 2004).

»Und woran genau merken es die Beschäftigten?« Die durchgängige 
Erfahrung ist, es verändert sich etwas: Angefangen von neuen Sicht-
weisen auf Gesund(et)e bis hin zu spürbaren Maßnahmen für Beleg-
schaftsgruppen und auch Einzelne. Hinweise der Gesund(et)en wer-
den ernst genommen. Soweit kurzfristige Ergebnisse. Nachhaltigkeit 
sichert die Integration der Gesunden Dialoge in Management-, Werte- 
oder umfassende Kommunikationssysteme, kurz: den Übergang vom 
endlichen Projekt zum dauerhaften Prozess.

Für den Aufbau unternehmensinterner Anerkennungsstrukturen 
liegt mit dem Konzept Gesunde Dialoge ein erprobtes Führungsins-
trument vor, das in der VHH-PVG-Unternehmensgruppe systema-
tisch eingesetzt wird. Natürlich wäre noch darüber nachzudenken, wie 
der Anerkennende Erfahrungsaustausch systematisch auch zwischen 
hierarchisch Gleichgestellten oder auch von Beschäftigten mit ihren 
Führungskräften geführt werden könnte.5 Damit würde das Führungs-
instrument zu einem noch umfassenderen betrieblichen Kulturinstru-
ment erweitert werden.

■ Arbeitsbewältigungs-Dialoge
Diese Dialoge führen die Arbeitsmedizinerin und der Arbeitsmediziner 
der Unternehmensgruppe mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
auf freiwilliger Basis und mit großer Resonanz. Denn alle bekommen 
individuelle Beratung. Durch die anonymisierte Auswertung entsteht 
auf Unternehmensebene eine Landkarte der »Schätze«, der hohen 
Arbeitsfähigkeit, und gleichzeitig wird rechtzeitig erkannt, wenn Arbeits-
bedingungen und die individuellen Bewältigungsmöglichkeiten aus dem 
Gleichgewicht geraten. Die Ergebnisse werden regelmäßig in der Unter-

5  Diese Anregung verdanken wir Stephan Voswinkel im Rahmen eines Gesprä-
ches über den Anerkennenden Erfahrungsaustausch im Mai 2006. 
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nehmenszeitung veröffentlicht und sind auch in einer eigenen Broschü-
re zusammengefasst worden (Schramm/Tempel o.J.).

Ausblick

Im Gespräch ist eine künftige Dialog-Ausbildung aller Beschäftigten 
und möglicherweise auch von Fahrgästen. Damit wären die Grundla-
gen für eine umfassende Unternehmenskultur geschaffen, die auch die 
Kundinnen und Kunden mit einbezieht. So wird die Mitarbeiterinnen- 
und Mitarbeiter-Orientierung nachhaltig umgesetzt, und gleichzeitig 
kann aus einer »besser wissenden« Kundinnen- und Kunden-Orien-
tierung – »Ich weiß doch, was Fahrgäste wünschen« – eine partizipa-
tive werden: Denn die Fahrgäste sind kundig und sie werden systema-
tisch gehört.
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Alexander Frevel
Partizipation und Führung – 
Soziale Dialoge 
für eine gute Arbeit

Das in diesem Beitrag ausgeführte Argumentationsmuster lautet: Gute 
Arbeit und die Erhaltung der Arbeitsfähigkeit sind im Interesse von 
Unternehmen und Beschäftigten. Führung hat die zentrale Rolle bei 
der Gestaltung von Arbeit. Der Kommunikationsprozess zur optimalen 
Ausgestaltung der Arbeitsbeziehungen und -bedingungen ist der sozi-
ale Dialog. Form und Qualität des Dialogs (mit Einzelnen, in Gruppen 
oder im gesamten Betrieb) sind Ausdruck partizipativer Führung. Art 
und Reichweite der Partizipation prägen die Unternehmenskultur. 

Im Folgenden werden einige Facetten des Themas beleuchtet, 
ohne Anspruch auf Vollständigkeit und Objektivität. Beschrieben wer-
den Ansätze und Werkzeuge, wie Gestaltungs- und Veränderungspro-
zesse partizipativ durchgeführt werden können und wie partizipative 
Führung gelingen kann. 

Zum Einstieg stelle ich keine allgemein gültigen oder wissenschaft-
lich gesicherten Definitionen der zentralen Themen vor, sondern lege 
ein bzw. mein Verständnis der verwendeten Begriffe dar. Dabei konzen-
triere ich mich auf den Bereich der Erwerbsarbeit (im Folgenden kurz 
Arbeit genannt) und deshalb auch auf Führung, Partizipation und Dia-
loge im Betrieb bzw. in betrieblichen Veränderungsprozessen.

Gute Arbeit – gute Arbeitsfähigkeit

Im Rahmen der gegebenen Wirtschaftsordnung ist es das Interesse 
von Unternehmen, marktfähige Produkte bzw. Leistungen möglichst 
produktiv zu erstellen und mit einem optimalen Gewinn möglichst lang-
fristig auf dem Markt zu bestehen. 

Das Interesse von Erwerbspersonen wiederum besteht darin, ein 
sicheres Arbeitsverhältnis mit einer der Leistung angemessenen und 
Existenz sichernden Entlohnung zu haben sowie möglichst lange und 
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gesund und wohlbehalten zu arbeiten, um eine gute Nacherwerbspha-
se erleben zu können.

In beiden Fällen handelt es sich um gute Arbeit:1 Ich/Wir machen gute 
Arbeit – ich/wir haben gute Arbeit. In beiden Fällen gilt es, die Bedin-
gungen der Arbeit so zu gestalten, dass gute Arbeit möglich ist. 

Eine gute Arbeit setzt die motivierte Zusammenarbeit von Mensch 
und Betrieb, von Arbeitnehmerin bzw. Arbeitnehmer und Arbeitgeber 
voraus. Niemand kann es alleine – Arbeit geht nicht ohne die arbeiten-
de Person; Arbeit geht nicht ohne Arbeitsplatz und Arbeitsaufgabe. Gute 
Arbeit setzt voraus, dass es zum Nutzen beider Seiten ist, die jewei-
ligen Interessenlagen zu einem angemessenen Ausgleich zu bringen. 
Im Fachvokabular heißt das dann: Es gilt, neben dem formalen Arbeits-
vertrag einen psychologischen Arbeitsvertrag (Schein 1965) zu schlie-
ßen, der die Erwartungen und Angebote von Arbeitnehmerin bzw. Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber zum Bestandteil der Arbeitsbeziehung macht. 
Dabei geht es um mehr als um Leistungserbringung, nämlich um Fra-
gen des der eigenen Kompetenz angemessenen Arbeitseinsatzes (kei-
ne Über- oder Unterforderung), um Weiterbildung zur Sicherung der 
Beschäftigungsfähigkeit, um Handlungsspielräume in der Arbeitsaus-
führung, um persönlichkeitsförderliche und die Gesundheit erhaltende 
Arbeitsbedingungen, um den Erhalt der Arbeitsfähigkeit, um Anerken-
nung als Mensch, um Sinngehalt der Arbeit und ähnliches mehr.

Eine gemeinsame Klammer für das Verständnis guter Arbeit kann 
das Konzept der Arbeitsfähigkeit sein, das von Juhani Ilmarinen und 
dem Team vom Finnish Institute of Occupational Health (FIOH) seit den 
1980er Jahren entwickelt wurde und unter dem englischen Titel »Work 
Ability« weltweit verbreitet ist. Hier sind die wesentlichen Einflussbedin-
gungen auf eine gute Arbeitsfähigkeit zusammengeführt: 
■ Gesundheit und Leistungsfähigkeit
■ Kompetenz
■ Werte, Einstellungen und Motivation
■ Arbeitsbedingungen und Führung
sind die Aspekte, die im Betrieb bedeutsam sind.
Zu den überbetrieblichen Einflussbedingungen zählen
■ Familie und persönliches Umfeld

1  Dieses Verständnis von guter Arbeit beachtet das gewerkschaftliche Konzept 
»Gute Arbeit« (siehe u. a. Schröder/Urban 2009 und 2010), ohne dass jedoch die 
einzelnen Kriterien an dieser Stelle differenziert betrachtet werden können.
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■ regionales Umfeld
■ gesellschaftliche Aspekte wie Kultur, Bildungs-, Sozial- und Arbeits-

marktpolitik.
Arbeitsfähigkeit beschreibt allgemein das Potenzial eines Menschen, 
eine Anforderung zu einem gegebenen Zeitpunkt zu bewältigen. Dabei 
muss die individuelle funktionelle (körperliche, geistige und psychische) 
Kapazität ins Verhältnis gesetzt werden zur Arbeitsanforderung (vgl. 
Ilmarinen/Tempel 2002: 167 sowie Geißler in diesem Band: 121). Für 
ein produktives Arbeitsleben in gutem Wohlbefinden ist darauf zu ach-
ten, dass eine möglichst ausgewogene Balance (eine gute Passung) 
zwischen den Arbeitsanforderungen und den persönlichen Möglich-
keiten gefunden wird.
■ Eine (sehr) gute Arbeitsfähigkeit liegt vor, wenn die persönlichen 

Kapazitäten und die Arbeitsanforderungen in einer ausgewogenen 
Balance sind. 

■ Die Arbeitsbewältigungsfähigkeit ist gefährdet, wenn ein Wandel der 
individuellen körperlichen, geistigen und psychischen Kapazitäten 
(z.B. nach Unfällen oder Erkrankungen oder aufgrund des Alterns) 
keine Anpassung der Arbeitsanforderungen nach sich zieht. 

■ Genauso erhöhen aber auch Defizite oder ein Mangel an Förder-
maßnahmen auf der Ebene der Qualifikation, des sozialen Mitein-
anders, der Arbeitsbedingungen oder des Gesundheitsschutzes die 
Wahrscheinlichkeit von Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit. 

Beide Größen – Arbeit/Arbeitsanforderungen und Person – ändern sich 
im Zeitlauf und müssen ggf. alters-/alterns- und gesundheitsangemes-
sen gestaltet werden. Es ist im Rahmen von Erwerbstätigkeit Aufgabe 
von jeder und jedem Einzelnen, möglichst gesund und möglichst kompe-
tent zu sein. Und es ist Aufgabe des Betriebes, die Arbeitsbedingungen 
so zu gestalten, dass Gesundheit und Kompetenz gefördert werden und 
die Belastungen nicht zu Erkrankungen und Unfällen führen. 

Gute Führung sorgt für gute Arbeit 

Neben Erziehung, Bildung und Pflege ist Führung eine der herausfor-
derndsten Aufgabenstellungen in Mensch-zu-Mensch-Beziehungen. 
Führungspersonen sind häufig deshalb in der Führungsposition, weil 
sie eine hohe fachliche Kompetenz besitzen. In der Mehrzahl sind sie 
mit operativen und administrativen Aufgaben (Vorgesetzte, Manage-
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ment) betraut. Die Kompetenz zur Führung von Personen wird dabei 
nicht selten einfach vorausgesetzt; sie ist eine gewünschte Charakter-
eigenschaft und nicht durchgängig Gegenstand von Führungskräfte-
qualifizierung oder Hochschulausbildung.

Festzustellen ist, dass bei der Anforderung, für eine möglichst rei-
bungslose und qualitätsvolle Leistung bei der Erstellung von Gütern 
oder Dienstleistungen zu sorgen, die Führung des Personals im Alltag 
nicht durchgängig als mindestens gleichwertige Aufgabe in Erschei-
nung tritt. Dabei sind die Beschäftigten doch ein zentraler »Produk-
tionsfaktor« – es ist (wäre) demnach eine der wichtigsten Aufgaben 
von Führung, die Rahmenbedingungen für eine produktive Leistung 
zu gestalten. Insofern gilt es, die Arbeitsfähigkeit dauerhaft zu erhal-
ten und zu fördern. 

Führungskräfte sind Schlüsselpersonen der Arbeitsgestaltung. Auf 
der einen Seite lässt erst die Führungsentscheidung gesundheitsför-
derliche Betriebsangebote, Ergonomie, Ablauforganisation, Unterneh-
menskultur usw. zu. Auf der anderen Seite bestimmt Führung (vom 
unmittelbaren Vorgesetzten bis zur Geschäftsleitung) die betriebliche 
Beziehungs-, Kommunikations- und Interaktionskultur. Hier drückt sich 
Anerkennung oder (ungewollte) Erniedrigung/Entwürdigung genauso 
aus wie Respekt oder Unachtsamkeit. 

Die Bedeutung der Leitungspersonen in ihrer Funktion der Mitarbei-
terführung ist notwendigerweise zu würdigen. Führungskräfte sind im 
Sinne von George Herbert Mead (1934) die »signifikanten Anderen« in 
der erwachsenen Persönlichkeitsentwicklung von Menschen. Der »für 
mich wesentliche Andere« zeichnet sich dadurch aus, dass das wech-
selseitige Aufeinanderwirken (die soziale Interaktion) zwischen dem 
»Ich« und der/dem Anderen geprägt ist durch ein Machtgefälle und 
durch eine emotionale Besetzung der Beziehung. Beispiele dafür sind 
die Beziehungen von Eltern zu Kindern, Lehrern zu Schülern und in 
dem hier gemeinten Sinne eben auch von Führungskräften zu Mitar-
beitern. Die Überlegungen von Mead konzentrieren sich darauf, dass 
sich Selbstbewusstsein, Identität und Selbstwert sowie die Fähigkeit 
zum Denken und Handeln erst innerhalb und mithilfe sozialer Bezie-
hungen entwickeln. Bedeutungen entstehen in der sozialen Interakti-
on mit (bedeutsamen) Anderen. Kommunikation ist der Entwicklungs-
faktor des Menschen als soziales Wesen. 

Die arbeitsbezogenen »bedeutsamen Anderen«, kurz: die Führungs-
kräfte, sind nicht nur Auslöser und Gestalter von organisationalen Bedin-
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gungen (z.B. Handlungsspielraum, soziale Unterstützung und Aner-
kennung), sondern Kraft ihrer Rolle in der wechselseitigen Beziehung 
selbst eine – vorhandene oder fehlende – soziale Ressource. Gleich-
zeitig von Bedeutung sind die jeweiligen personalen Ressourcen, also 
Gewohnheiten, Handlungsmuster sowie kognitive Überzeugungen wie 
Selbstvertrauen oder Kohärenzgefühl.2 In der handelnden und inter-
aktiven Auseinandersetzung des Individuums mit den Arbeits- und 
Organisationsbedingungen werden individuelle Fähigkeiten und Ein-
stellungen entwickelt und verändert. Ohne diese Ressourcen können 
Arbeitsfähigkeit, Wohlbefinden und Gesundheit nicht hergestellt bzw. 
erhalten werden.

Deshalb können Prozesse zur Erhaltung und Förderung von Arbeits-
fähigkeit, zur betrieblichen Gesundheitsförderung oder bei der Verände-
rung von Arbeitsprozessen nur dann erfolgreich sein, wenn Führungs-
kräfte in der Lage sind, Entscheidungen für Bedingungen zu treffen, 
die die Möglichkeiten und Interessen der Beschäftigten berücksichtigen 
und möglichst die betreffenden Personen aktiv einbinden.3

Partizipation zur Vereinbarung von guter Arbeit

In Forschungs- und Beratungsprojekten zum Arbeitsschutz, zur Arbeits-
gestaltung und zur Gesundheitsförderung wie auch häufig im betrieb-
lichen Alltag ist »Partizipation der Beschäftigten« mittlerweile eine Stan-
dardformel. Festzustellen ist allerdings, dass bezüglich der Reichweite 

2  Nach Antonovsky (1979) wird das Kohärenzgefühl im Sinne einer subjektiven 
Empfindung (Ausmaß des Vertrauens) von drei Komponenten gebildet: (1) Ver-
stehbarkeit, (2) Handhabbarkeit bzw. Bewältigbarkeit und (3) Gefühl von Bedeut-
samkeit bzw. Sinnhaftigkeit einer Aufgabe oder Handlung.

3  Förderprogramme zur Erhaltung und Förderung der Arbeitsfähigkeit der 
Belegschaften belegen die Bedeutung von Führungsverhalten und -einstellun-
gen. Das finnische Institut für Arbeitsmedizin hat in Längsschnittstudien nach-
gewiesen, dass für ältere Beschäftigte das Vorgesetztenverhalten den stärksten 
Einflussfaktor auf die Arbeitsfähigkeit darstellt. Personen, bei denen sich die 
Anerkennung durch die Vorgesetzten verbessert, haben eine 3,6-fach erhöhte 
Chance, ihre Arbeitsfähigkeit zu steigern. Umgekehrt gilt: Diejenigen, bei denen 
sich Anerkennung und Wertschätzung am Arbeitsplatz vermindert hat, haben 
ein 2,4-fach höheres Risiko der Verschlechterung ihrer Arbeitsfähigkeit (Ilmari-
nen/Tempel 2002: 249f.).
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und Güte der Beteiligung große Unterschiede bestehen – Partizipati-
on ist nicht gleich Partizipation. 
■ Die einen sprechen schon von Beteiligung, wenn eine Befragung 

von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durchgeführt wird, andere set-
zen auf Gruppendiskussionen (z.B. Gesundheits- oder Qualitätszir-
kel), und wieder andere beteiligen die Menschen an der Konzeption, 
Erprobung, Umsetzung und Wirkungsüberprüfung von Veränderungs-
maßnahmen.

■ Mal ist Partizipation die Möglichkeit zur Teilhabe an Willensbildungs-
prozessen, mal ist die Mitsprache (Information und Anhörung) bei 
Veränderungen oder die gesetzliche Mitbestimmung gemeint.

Partizipation ist ein vielfältig gebrauchter und normativ befrachteter 
Begriff. Im praktischen Vollzug werden bestehende Machtpositionen und 
übliche Entscheidungsprozesse teilweise aufgehoben, das heißt, die 
Entscheidungsgewalt zwischen Führung und Geführten (hier: Beschäf-
tigten) wird anders verteilt. 

Aufgrund der großen Spannweite in der theoretischen und in der 
konkreten Ausprägung entstehen nicht selten Missverständnisse zwi-
schen Beteiligten. Dies macht es erforderlich, ein wenig zur Begriffs-
bestimmung beizutragen.

Partizipation ist nicht zweckfrei, sondern begründet sich in dem 
Ansatz, die Interessen der Beschäftigten bei Planungs- und Entschei-
dungsprozessen aktiv und möglichst umfassend zu beachten. Das 
soziale Machtgefälle (zwischen jenen, die Herrschaft ausüben und 
denen, die den Anordnungen zu folgen haben) ist also zu einem Aus-
gleich zu bringen, sodass die Form der Über- und Unterordnung zwar 
nicht aufgehoben wird, die Handlungsautonomie aber möglichst hoch 
ist (vgl. Kißler et al. 2000). Partizipation ist somit nicht die Beseitigung 
von Herrschafts- und Machtstrukturen, sondern deren Ausgestaltung. 
Sie ist strukturell ein Gestaltungsraum, der durch Führung zur Verfü-
gung gestellt wird.

Folglich gibt es in Beteiligungsprozessen keine umfassende Mitent-
scheidung oder gar Selbstbestimmung, sondern Partizipation ist im 
Versuch des sozialen Ausgleichs an Ziele und Themen gebunden. Im 
betrieblichen Anwendungsfall überrascht es nicht, dass die Beteiligung 
an Planungs- und Entscheidungsprozessen häufig(er) dort vorkommt, 
wo die Unternehmen auf die Nutzung der Produktionsintelligenz der 
Beschäftigten, insbesondere bei hohen Anforderungen an Produkt- und 
Prozessinnovationen, angewiesen sind (vgl. Dörre 1996: 82).
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Die Form der Teilhabe an Planungs- und Entscheidungsprozessen 
ist nicht politisch verordnet (wie z.B. die Mitbestimmungsrechte gemäß 
Betriebsverfassungsgesetz), sondern sie ist Resultat einer (hier: betrieb-
lichen) Vereinbarung. Die Anzahl der Themen und die Reichweite der 
Beteiligung (Grad der Mitbestimmung) sind zu vereinbaren. Partizipa-
tion wird nicht die Führung überflüssig machen, sie ist vielmehr gekop-
pelt an die Unabhängigkeit der Führung, Entscheidungen zu treffen.

Eine differenzierte Beschreibung der Bandbreite des Partizipations-
verständnisses liefert Michael T. Wright (2010) vom Wissenschaftszen-
trum Berlin. Sein hierarchisches Stufenkonzept (Abbildung 1) setzt da 
an, wo auf keinen Fall von Partizipation gesprochen werden kann, näm-
lich dort, wo die Belange der Beteiligten tatsächlich keine Rolle spielen, 
ihre Sichtweise nicht nachgefragt wird und sie instrumentalisiert wer-
den, also allenfalls als »Dekoration« zur Aufgabenerfüllung dienen dür-
fen. Dies gilt auch für die Fälle, in denen die Lage der Zielgruppe zwar 
wahrgenommen wird, aber ausschließlich aus Sicht der Entscheidungs-
träger. Die Kommunikation erfolgt direktiv in Form von Anweisungen.

Die Vorstufen der Partizipation zeigen in den drei Ausprägungen 
eine zunehmende Einbindung von Betroffenen, allerdings ohne Ein-
fluss auf den Entscheidungsprozess. Die Stufe Information sieht vor, 
dass die Sichtweise der Zielgruppe berücksichtigt und die Entschei-

Abbildung 1: Stufen der Partizipation 

Die Abbildung und Kommentierung des Stufenkonzepts beziehen sich auf die Unterlagen von M. T. 
Wright und M. Block zum Workshop »Partizipation – eine zentrale Herausforderung in der Gesund-
heitsförderung mit sozial Benachteiligten« (www.lags.de/fi leadmin/.../RK_26.01.2011_Wright_Stu-
fen_Partizipation.pdf; Zugriff am 16.6.2011).
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dung bezüglich möglicher Handlungsalternativen erklärt und begrün-
det wird. In Stufe 4 wird die Sichtweise der Zielgruppe durch Anhörung 
(z.B. Workshops) erfragt, in Stufe 5 lassen sich die Entscheidungsträ-
ger von (ausgewählten) Personen aus der Zielgruppe beraten.

In den drei Stufen der unmittelbaren und direkten Partizipation haben 
die Mitglieder der Zielgruppe, hier also die Beschäftigten des Unter-
nehmens oder einer Abteilung/Arbeitsgruppe, eine formale und ver-
bindliche Rolle in der Entscheidungsfindung. Damit sind die genann-
ten Vorstufen der Partizipation nicht überflüssig, sondern Information, 
Anhörung und Einbeziehung sind notwendige Bedingungen für eine 
direkte und aktive Beteiligung. 

Als Mitbestimmung (nicht zu verwechseln mit der geregelten Mit-
bestimmung der gewählten, repräsentativen betrieblichen Interessen-
vertretung) gilt, wenn die Zielgruppe ein Mitspracherecht vor der Ent-
scheidungsfindung hat, also aktiv in Verhandlungen eingebunden ist. 
In der weitergehenden Ausprägung wird den Beschäftigten eine Ent-
scheidungskompetenz eingeräumt, die jedoch auf bestimmte/verein-
barte Aspekte beschränkt ist. Als am weitesten entwickelte Form der 
Beteiligung gilt die Entscheidungsmacht. Hier werden alle wesent-
lichen Aspekte von der Zielgruppe selbst bestimmt. Es gilt eine part-
nerschaftliche Zusammenarbeit zwischen allen Beteiligten. Gegebe-
nenfalls werden die Entscheidungsprozesse von Dritten begleitet, z.B. 
in Form (externer) Moderation.

Über den hier gemeinten Begriff von Partizipation hinausgehend ist 
die Stufe der Selbstorganisation, bei der die Verantwortung für eine 
Maßnahme oder ein Projekt vollständig in den Händen der Zielgruppe 
liegt und diese für die Folgen der Entscheidung vollständig selbst ver-
antwortlich (haftbar) ist.

Je weitergehender die Partizipation an Entscheidungen und deren 
Umsetzung ist, desto größer ist die Verantwortlichkeit der Beteiligten, 
aber auch deren erwartete(s) Motivation und Engagement. Aus Sicht 
der Beschäftigten ist zu beachten, dass nicht jede/jeder das Interesse 
oder die Bereitschaft hat, an Entscheidungen mitzuwirken. Manche füh-
len sich auch nicht ausreichend kompetent für eine verbindliche Betei-
ligung – allerdings kann dies durch entsprechende Qualifizierung/Bil-
dung (weitgehend) kompensiert werden. Partizipation sollte insofern 
das Prinzip der Freiwilligkeit beachten. Allerdings muss klar (vereinbart) 
sein, dass die Grundregeln eine Mehrheitsentscheidung einschließen, 
deren Ergebnisse von allen verantwortlich mitgetragen werden.
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Es ist deutlich geworden, dass Partizipation im Sinne von Teilhabe 
immer »nur« einen Ausschnitt betrifft. Die Selbstbestimmung hat ihre 
Grenzen; sie ist in vorhandene Herrschaftsstrukturen eingebunden, das 
heißt, Führung muss Partizipation zulassen und ermöglichen. Und: Par-
tizipation setzt voraus, dass der Gestaltungsraum eindeutig vereinbart 
ist. Teilautonome Arbeitsgruppen funktionieren nicht, wenn der Meister 
die Entscheidungen des Teams durch eigene Vorgaben durchkreuzt, 
oder andersherum, wenn das Team erforderliche eigene Abstimmun-
gen nicht trifft, sondern auf Anweisungen wartet. 

Dialoge für eine gute Arbeit – Beispiele aus 
Forschungs- und Beratungsprojekten

Im Folgenden werden – eher stichwortartig – ausgewählte Ergebnisse 
und Beispiele aus Forschungs- und Beratungsprojekten dargestellt, die 
die Anwendung von partizipativen Vorgehensweisen in Veränderungs-
prozessen verdeutlichen. Die ersten drei Beispiele stellen Werkzeuge 
in der externen Beratung dar; die beiden abschließend beschriebenen 
Dialoge behandeln Aktivitäten von Führungskräften.

Arbeitsbewältigungs-Coaching®

In einem vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 
geförderten Projekt zur zukunftsfähigen Arbeitsforschung wurden ver-
schiedene Formen partizipativer (Aktions-)Forschung und darin einge-
betteter Beratungsprozesse erprobt und entwickelt (Arbeit und Zukunft 
e.V. 2006). Hier liegt u.a. die Wiege der Weiterentwicklung des Work Abi-
lity Index4 zu einem partizipativen Beratungswerkzeug, dem Arbeitsbe-
wältigungs-Coaching® (INQA 2009; Frevel 2010b). Dieses Werkzeug 
kann in allen Branchen und Betriebsgrößen eingesetzt werden. 

Der Beratungsprozess besteht aus zwei wesentlichen Schritten.
a) Das cirka einstündige persönlich-vertrauliche Gespräch mit jeder/m 

Beschäftigten (auf freiwilliger Basis) dient der Reflexion der gegen-
wärtigen und künftig gewünschten Arbeitsbewältigungssituation. Es 

4  Der Work Ability Index ist ein Erhebungsbogen zur subjektiven Beanspru-
chungsanalyse. Er misst den Grad der Passung zwischen den Arbeitsanforde-
rungen und den persönlichen Kapazitäten. Siehe Tuomi et al. 2001 sowie Hassel-
horn/Freude 2007.
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umfasst die Erhebung des aktuellen Arbeitsbewältigungsstatus. Dar-
an schließt sich die Erarbeitung von individuellen Fördermaßnahmen 
sowie von betrieblichen Förderwünschen zur Sicherung respekti-
ve Verbesserung der Arbeitsbewältigung an. Die Leitfragen in den 
wesentlichen Einflussbereichen (Gesundheit, Kompetenz, Werte, 
Arbeitsbedingungen, Führung) lauten: Was kann ich tun, um meine 
Arbeitsfähigkeit zu fördern (zu erhalten, unterstützen, verbessern, 
wiederherstellen)? Was brauche ich dafür vom Betrieb? Die betei-
ligten Personen werden zum eigenständigen Handeln ermutigt und 
darin unterstützt, möglichst konkrete Lösungsansätze zu formulie-
ren. 

b) Mit der anonymen Zusammenfassung des Arbeitsbewältigungssta-
tus und der Förderhinweise aus Sicht der Beschäftigten erhält der 
Betrieb eine substanzielle Steuerungsgrundlage zur aktiven Erhal-
tung/Förderung der Arbeitsbewältigungsfähigkeit der Gesamtbeleg-
schaft. Ergebnis des »Arbeitsbewältigungs-Workshops« ist die Ent-
wicklung von betrieblichen Maßnahmen. 

Prävention durch soziale Dialoge 

In einem anderen BMBF-geförderten Projekt5 wurden in Anlehnung 
an und in Abstimmung mit dem DGB-Index Gute Arbeit neun Gestal-
tungsfelder herausgearbeitet, die Gegenstand von Partizipation und 
Prävention im sozialen Dialog sind. Hierzu wurden die folgenden Leit-
sätze entwickelt. Gute Qualität der Arbeit, Produktivität und Wohlbefin-
den bedeutet demnach:
■ ausführbare und schädigungsfreie Arbeit 
■ Handlungsspielräume und Gestaltungsmöglichkeiten 
■ vertrauensvolle Kultur wechselseitiger Anerkennung und Wertschät-

zung 
■ Sicherung der Beschäftigung durch innovative Unternehmensent-

wicklung 
■ Einhaltung und Förderung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes 
■ bedarfsgerechte Unterstützung der Beschäftigten durch die Füh-

rungskräfte 

5  Partizipative Prävention im Arbeits- und Gesundheitsschutz durch sozialen 
Dialog (PaPsD).
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■ leistungsgerechte und transparente Entlohnung 
■ qualifizierte Einarbeitung und Entwicklungsmöglichkeiten
■ Gestaltung der Schnittstelle zum Kunden.
Das Grundverständnis für eine partizipative Prävention lautet: Die 
Beschäftigten kennen die ihre Gesundheit und Leistungsfähigkeit 
belastenden und fördernden Faktoren in ihren Arbeitsbedingungen. 
Sie sind die wichtigen ExpertInnen im Betrieb. Deshalb wird ihre Sicht-
weise der Arbeitsverhältnisse zum Ausgangspunkt der betrieblichen 
Gestaltung.

An der Entwicklung der Leitsätze wie auch an der Erstellung des 
schriftlichen Erhebungsbogens waren folgerichtig VertreterInnen von 
Beschäftigten, Betriebsleitungen, Krankenkassen und Berufsgenos-
senschaften, Sozialpartner, Berufs- und Fachverbände, Ausbildungs-
einrichtungen sowie Ministerien beteiligt.

Auf der Basis der Erhebungsergebnisse wurden im betrieblichen 
sozialen Dialog aller Beschäftigten einschließlich der Betriebsleitung 
Maßnahmen6 auf unterschiedlichen Ebenen entwickelt:
■ korrektive Interventionen zur raschen Veränderung identifizierter Pro-

bleme,
■ präventive Interventionen, die identifizierte Ressourcen und Pro-

bleme bei der Gestaltung der Arbeitsbedingungen berücksichtigen, 
um vorhandene Stärken zu fördern und Schwächen zu beseitigen

■ prospektive Interventionen, um langfristige Maßnahmen zur Präven-
tion zu entwickeln.

Alter(n)sgerechte Berufsverläufe – Interventionen und Strategien

Es gibt nicht wenige Branchen, in denen körperlich schwere Arbeit, 
Nacht-/Kontischicht, Arbeit unter Zeitdruck oder mit anderen hohen 
psychischen Belastungen u.ä. verrichtet werden muss. Etliche dieser 
Tätigkeiten sind nicht per se für jedwede Person geeignet, insbesondere 
haben sie Elemente, die als »alterskritisch«7 zu kennzeichnen sind. 

6  Als Beispiel aus dem Arbeitsbereich der ambulanten Pflege siehe Frevel 
2008 und 2010a. 

7  Zur Identifikation solcher Tätigkeiten wurde die Checkliste zu alters gerechten 
Arbeitsbedingungen von Spirduso (1995) in einer erweiterten Fassung verwen-
det.
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In Projekten zu alter(n)sgerechten Berufsverläufen gilt es, diese Tätig-
keiten zu identifizieren und aktuelle wie gewünschte Bedingungen für 
Berufsverläufe zu beschreiben. Dafür werden die Tätigkeiten (ggf. diffe-
renziert nach Arbeitsaufgaben) erfasst und einem Schema von Verlaufs-
typen zugeordnet: Welche Tätigkeiten eignen sich für einen Einstieg 
in den Betrieb, um Routine und Systemwissen zu erlangen? Welche 
sind als Entwicklungs- oder Umstiegs-Arbeitsplätze geeignet, entweder 
zum Belastungswechsel (z.B. bei belastungsbedingt begrenzter Tätig-
keitsdauer) und/oder zur beruflichen Weiterentwicklung? Auf welchen 
Arbeitsplätzen – ggf. mit altersgerechter Anpassung der Tätigkeit (Misch-
arbeit, anderes Schichtsystem …) – können Personen verbleiben? Wel-
che Ausstiegs-Arbeitsplätze mit erfahrungsgeleiteten Arbeitsaufgaben 
und alternsgerechten Arbeitsbedingungen existieren?

Auch in diesen Projekten werden die Beschäftigten (im Regelfall aus-
gewählte Personen für die Tätigkeitsgruppe aus verschiedenen Alters-
gruppen) und die operativen Führungskräfte zu ihren Erfahrungen und 
Einschätzungen in ca. einstündigen Gesprächen mit einem teilstandar-
disierten Erhebungsbogen befragt. 

Als Ergebnis nach einem Rückmelde- und Konkretisierungswork-
shop mit allen befragten Personen entsteht eine Arbeitsplatzlandkarte. 
Diese gibt konkrete Hinweise auf Gestaltungsmöglichkeiten (Ergono-
mie, Umgebungsbedingungen, Arbeitszeit, Qualifikation, Arbeitsschutz, 
Gesundheit usw.).

Für eine strategische Personalpolitik von Berufsverläufen bedarf es 
einer systematischen Aufbereitung relevanter Daten zu den Arbeitsplät-
zen (u.a. alterssensible Gefährdungsbeurteilung, Gesundheitsbericht, 
Qualifikationsanforderungen etc.) sowie zum Personalbestand (Alter, 
Qualifikation, Dauer der Tätigkeit/Exposition usw.). In einer Matrix kön-
nen die Elemente verknüpft werden, um rechtzeitig bzw. im Bedarfs-
fall angemessene Veränderungen in der Tätigkeit oder im Aufgaben-
zuschnitt zu verwirklichen.

Wertschätzende Dialoge im Betrieb8

Wertschätzung ist mehr als die Abwesenheit von Ablehnung. Anerken-
nung (be-)achtet die Person mit ihrem jeweiligen Vermögen und ist damit 
mehr als die Berechnung von Mitarbeitern in Kennziffern betrieblicher 

8  Dieser Abschnitt ist ein Auszug aus dem weiterführenden Aufsatz von Gru-
ber/Frevel 2010.
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Abwesenheitsquoten. Für eine menschengerechte Qualität von Arbeit 
bedarf es der Ausrichtung der Personalpolitik an Aspekten von Gesund-
heit, Wohlbefinden und Arbeitsbewältigungsfähigkeit. Dies schließt not-
wendig die Wahrnehmung der Expertise der Beschäftigten bezüglich 
ihrer Arbeit in Form partizipativer Entwicklungsprozesse ein.

Einfluss-, Kontroll- bzw. Handlungsmöglichkeiten sind elementare 
Bedürfnisse, die sich im betrieblichen Zusammenhang u.a. durch alltäg-
liche Partizipation an (die Personen betreffende) Entscheidungsbildung 
und in den Tätigkeitsspielräumen realisieren. In diesem Sinne erfährt 
ein/e Beschäftigte/r An-Erkennung, wenn ihre/seine Einschätzung, 
Bewertung und Vorschläge nachgefragt und ernst genommen werden. 
Die Hinwendung zu diesen internen Beraterinnen und Beratern kann 
Wertschätzung vermitteln. Insofern wenden sich anerkennende Dialo-
ge von Führungskräften mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gegen 
herkömmliche Leistungsvereinbarungs- oder Fehlzeitengespräche, weil 
diesen aufgrund der zugrunde liegenden Misstrauenskultur (Kontrol-
le und Problemorientierung) das notwendige Potenzial zur Förderung 
von Wohlbefinden fehlt.

Vorgestellt werden abschließend zwei praxiserprobte und individuell 
wie betrieblich wirksame Ausprägungen wertschätzender Dialoge, der 
»Anerkennende Erfahrungsaustausch«9 und das »Achtsame Arbeits-
bewältigungsgespräch«. 

Das zentrale Werkzeug der Mitarbeiterführung ist die Kommunikation. 
Notwendig ist, dass sich die Angebote vom unmittelbaren (disziplina-
rischen) Vorgesetzten an alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter richten. 
Die Themen betreffen auffällig Arbeitsfähige wie auch auffällig gesund-
heitlich Gefährdete. Beide Dialoge verfolgen die Ziele: 
■ Systematische Personalpflege und Verbesserung der Beziehun-

gen 
■ Vermittlung von glaubwürdiger, wechselseitiger Achtsamkeit und 

Anerkennung als Wohlbefindensressource 
■ systematische Auswertung der Hinweise aus diesen Dialogen für 

gesundheitsfördernde, kollektive Maßnahmen im Betrieb.
Bei den wertschätzenden Dialogen handelt es sich um Gespräche, in 
denen die Führungskraft nach dem Motto, »Wer fragt, der führt«, zu 
Beschreibung und Einschätzung der Wohlbefindens-Ressourcen anregt 
und (potenzielle) Belastungsfaktoren samt Lösungs- oder Verbesse-

9  Siehe dazu Geißler et al. 2003 und 2007.
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Abbildung 2: Anerkennender Erfahrungsaustausch 
und Achtsames Arbeitsbewältigungsgespräch

Anerkennender 
Erfahrungsaustausch 

Achtsames Arbeits -
bewältigungsgespräch

Förder-/ Schutz-
absicht

Interesse bekunden und gemeinsam 
Möglichkeiten schaffen, dass die 
Voraussetzungen für eine gute 
Arbeitsbewältigung erhalten und für 
die Zukunft unterstützt werden

Angebot ausrichten, um Arbeits-
bewältigung zu ermöglichen

Haltung und 
Botschaft an 
den Mitarbeiter 
im Gespräch

»Von Ihnen lernen und Ressourcen 
für die Zukunft bewahren/ausbauen«

»Sie in Arbeit halten und dafür 
gemeinsam Initiativen der Verbesse-
rung und Wiederherstellung starten«

Dialogwerkzeug Fünf Leitfragen zur Ermittlung von 
Ressourcen und Belastungsfaktoren 
sowie ihrer Lösungsmöglichkeiten 

Je zwei Leitfragen in vier Förder-
feldern (Gesundheit, Arbeitsbedin-
gungen, Kompetenz, Betriebsklima)

Inhalt Was gefällt bei der Arbeit?
Was stört oder belastet bei der 
Arbeit?
Was schätzt man am und im Unter-
nehmen?
Was würde der Beschäftigte an 
Stelle des Vorgesetzten als erstes 
verändern?
Was macht das Unternehmen für 
Gesundheit, Wohlbefi nden und Ar-
beitsfähigkeit der Beschäftigten?

Was können Sie zur Erhaltung der 
Arbeitsbewältigung tun? 
Was brauchen Sie von Seiten des 
Betriebes? 
Jeweils auf den Förderfeldern: 
■ Gesundheit
■ Arbeitsbedingungen
■ Berufl iche Entwicklung und 

Weiterbildung
■ Betriebsklima

Ernst-Nehmen 
der Einschät-
zungen und 
Vorschläge

a) Erstellung einer Gesprächsnotiz
b) Auswertung der Gesprächshinwei-

se in einer betrieblichen Stärken-/
Ressourcenliste und Schwächen-
/Belastungsliste 

a) Erstellung eines Bedarfsprotokolls
b) Prüfung der individuellen Realisie-

rungs- und Unterstützungsmög-
lichkeiten

Ergebnis und 
Wirkung

a) Steuerungshinweise zur Erhaltung 
und Kommunikation von vorhande-
nen Ressourcen und Veränderung 
von Belastungen

b) Hinwendung zum und An-Erken-
nung des Mitarbeiters als 
»interne/r Berater/in«

a) Steuerungshinweise zur Förderung 
von Arbeitsfähigkeit

b) Wahrnehmen und Berücksichtigen 
persönlicher Anliegen und Bedürf-
nisse

Aufwand a) 30-x Minuten pro Beschäftigten 
b) Auswertungs- und Schlussfolge-

rungsrunde der Führungskräfte 

a) 30-x Minuten pro Beschäftigten 
b) Clearingsitzung »Arbeitsbewäl-

tigungsförderung« der Führungs-
kräfte
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rungsvorschlägen für die Förderung/Erhaltung von Arbeitsbewältigungs-
fähigkeit erkundet. Die Herausforderung an die Führungskraft liegt dar-
in, im Dialog durch Fragen zu aktivieren und durch aktives Zuhören ein 
besseres Verständnis des Gegenübers zu erlangen. 

Erklärtes Ziel ist, dass die Führungskräfte, die diese Dialoge sys-
tematisch führen, die Möglichkeit erhalten, angenehme Gespräche zu 
führen. Damit soll auch das Wohlbefinden der Führungskräfte selbst 
positiv beeinflusst werden. Der Überblick in Abbildung 2 skizziert die 
Dialoge in ihren Kernelementen.
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Werner Kissling/
Rosmarie Mendel
Psychische Gesundheit 
am Arbeitsplatz 
Was können Unternehmen, 
Mitarbeiter und Betriebsräte tun?

Bis vor wenigen Jahren spielte das Thema »Psychische Gesundheit« 
so gut wie keine Rolle im betrieblichen Gesundheitsmanagement. Der 
Fokus lag auf Muskel- und Skeletterkrankungen oder Erkrankungen 
der Atemwege, während das Thema »Psychische Störungen« entwe-
der als nicht relevant angesehen wurde (»so was gibt’s bei uns nicht«) 
oder aus anderen Gründen nicht aktiv angegangen wurde: Viele hatten 
die Befürchtung, dass eine intensivere Beschäftigung mit diesem The-
ma bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern oder Medien eine kritische 
Diskussion über die stressigen Arbeitsbedingungen in der jeweiligen 
Firma auslösen könnte. Gelegentlich wurde auch die Befürchtung laut, 
Kampagnen zum Thema »Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz« 
könnten Arbeitnehmer oder Vorgesetzte zur Überbewertung normaler 
Befindlichkeitsstörungen motivieren und so sogar zu einer Erhöhung 
des Krankenstandes führen. 

Seit circa zwei Jahren hat sich aber in vielen Firmen die Einstellung 
zu diesem Thema fundamental geändert. Inzwischen hat das The-
ma »Psychische Gesundheit« in vielen Unternehmen höchste Priori-
tät, und Gesundheitsmanager, Personalreferenten oder Betriebsräte 
überlegen intensiv, was man für die psychische Gesundheit der Mitar-
beiter tun könnte. Wie sehr der Informationsbedarf zu diesem Thema 
plötzlich zugenommen hat, konnten wir selbst z.B. an der Inanspruch-
nahme unserer Fortbildungsangebote sehen. Während früher Veran-
staltungen zu diesem Thema oft nur auf begrenztes Interesse gesto-
ßen sind, waren unsere drei letzten Informationsveranstaltungen zum 
Thema »Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz« 2009 und 2010 mit 
insgesamt mehr als 2.000 Anmeldungen aus Unternehmen aller Bran-
chen total überbucht (www.cfdm.de/works). 
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Wie ist das plötzliche Interesse an diesem lange Zeit vernachläs-
sigten und tabuisierten Thema zu erklären? Haben die psychischen 
Belastungen für die Mitarbeiter in letzter Zeit so zugenommen, dass die 
Unternehmen darauf reagieren müssen? Oder sind die Belastbarkeit der 
Mitarbeiter bzw. ihre Stressresistenz geringer geworden? Oder ist die 
vermehrte Aufmerksamkeit für dieses Thema auch ein Zeichen dafür, 
dass psychische Störungen nicht mehr in dem Maße tabuisiert sind wie 
früher und man heute einfach offener darüber sprechen kann? 

Warum ist die »Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz« 
plötzlich ein Thema? 

In gewisser Weise sind die meisten der oben genannten Erklärungen 
zutreffend. Ein Hauptgrund für das große Interesse der Unternehmen 
am Thema »Psychische Gesundheit« sind aber sicher die gravierenden 
Auswirkungen psychischer Erkrankungen auf die Kosten und die Pro-
duktivität eines Unternehmens. Den Verantwortlichen im Unternehmen 
ist nicht entgangen, dass psychische Störungen seit Jahren die einzige 
Krankheitsgruppe sind, bei der die Fehltage (und damit auch die Kosten) 
kontinuierlich zunehmen. Während die Fehltage bei allen körperlichen 
Erkrankungen seit Jahren sogar sinken, sind sie im Zusammenhang mit 
psychischen Störungen in den letzten Jahren um 80% gestiegen (Abbil-
dung 1). 2010 kam es erneut zu einem deutlichen Anstieg im Vergleich 
zum Vorjahr (DAK Gesundheitsreport 2010). Im Durchschnitt kommt 
jeder Mitarbeiter auf zwei Fehltage pro Jahr aufgrund psychischer Stö-
rungen. Einem Unternehmen mit 1.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern entstehen im Zusammenhang mit psychischen Störungen also ca. 
2.000 Fehltage pro Jahr oder ca. 1 Million Euro Kosten. Wenn man die 
Produktivitätsverluste im Rahmen des Präsentismus (Anwesenheit am 
Arbeitsplatz trotz beginnender Erkrankung/psychischer Störung, vgl. 
Steinke/Badura 2011) noch dazurechnet, entstehen diesem Unterneh-
men infolge psychischer Störungen jährlich sogar Kosten zwischen ca. 
2 und 12 Millionen Euro. 

Psychische Störungen sind also zu einem wichtigen Kostenfaktor 
für die Unternehmen geworden, und das steigert natürlich ihre Bereit-
schaft, entsprechende Maßnahmen des betrieblichen Gesundheits-
managements zu ergreifen. Denn neben der Fürsorgepflicht spielen 
Kosten-Nutzen-Überlegungen natürlich auch bei diesem Thema eine 
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wichtige Rolle. Neben den harten betriebswirtschaftlichen Fakten haben 
aber auch noch andere Faktoren das Interesse an dem Thema geweckt. 
So haben die Vorgänge bei dem französischen Unternehmen France 
Telecom, wo es im Jahr 2009 im zeitlichen Zusammenhang mit mas-
siven Umstrukturierungsmaßnahmen zu einer Serie von 25 Selbstmor-
den von Mitarbeitern gekommen ist, die Aufmerksamkeit der Öffentlich-
keit auf dieses Thema gelenkt (FAZNET 2009). Obwohl die Suizidrate 
angesichts der großen Mitarbeiterzahl von France Telecom gar nicht 
überdurchschnittlich hoch war, hat die monatelange Aufmerksamkeit 
der Medien auf diese Vorgänge rasch eine eigene Dynamik entwickelt. 
So musste der Vizepräsident des Unternehmens seinen Hut nehmen, 
weil er sich nicht ausreichend um die psychische Gesundheit seiner 
Mitarbeiter gekümmert hatte, und der französische Gesetzgeber ver-
pflichtete alle größeren Unternehmen dazu, Schulungsmaßnahmen für 
Führungskräfte zum Thema »Psychische Gesundheit am Arbeitsplatz« 
durchzuführen. Diese Vorgänge in unserem Nachbarland sind auch in 
deutschen Unternehmen registriert worden und haben deren Bereit-
schaft, sich dieses Themas anzunehmen, sicher gefördert. 

Aber auch wenn ein Thema in aller Munde ist, bedeutet das ja noch 
lange nicht, dass tatsächlich überall konkrete Maßnahmen zur Lösung 
des Problems ergriffen werden. Die Frage ist deshalb: Führt das gestie-
gene Interesse am Thema psychische Gesundheit auch dazu, dass in 
den Unternehmen tatsächlich wirksame Maßnahmen zur Förderung 
der psychischen Gesundheit implementiert werden? Und wenn ja, wie 

Abbildung 1: Arbeitsunfähigkeit (AU) durch psychische Erkrankungen 1995-2008, 
AOK Mitglieder«
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sehen diese Maßnahmen im Einzelnen aus? Und wenn in einem Unter-
nehmen Maßnahmen zum Erhalt der psychischen Gesundheit unter-
bleiben: Woran liegt das im Einzelnen? Wer fördert und wer bremst sol-
che Maßnahmen und aus welchen Motiven tut er das? Und was kann 
ein Gesundheitsmanager oder Betriebsrat tun, um sein Unternehmen 
zu motivieren, sich mehr um die psychische Gesundheit seiner Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter zu kümmern? 

Wir möchten versuchen, im Folgenden zumindest einige dieser Fra-
gen zu beantworten. Dabei stützen wir uns auf die praktischen Erfah-
rungen, die wir in den letzten Jahren bei der Beratung und Schulung 
von Unternehmen, Betriebsräten und Gesundheitsmanagern zum The-
ma »Stress und psychische Gesundheit am Arbeitsplatz« sammeln 
konnten. Unsere Erfahrungen basieren auf der Beratung und Schu-
lung von ca. 150 Unternehmen und Behörden unterschiedlicher Größe 
und unterschiedlicher Branchen, und sie sind deshalb natürlich nicht 
völlig repräsentativ für alle Unternehmen. Sie können aber vielleicht 
einen Eindruck davon vermitteln, wie groß die Bereitschaft der Unter-
nehmen wirklich ist, etwas für die psychische Gesundheit ihrer Mitar-
beiter zu tun, welche Maßnahmen sie dabei bevorzugen und was sie 
damit erreichen. 

Wer ergreift die Initiative? 

Wenn sich Unternehmen mit der Bitte an uns wenden, sie beim Gesund-
heitsmanagement zum Thema psychische Gesundheit zu unterstüt-
zen, dann geht die Initiative hierbei zu je einem Drittel von der Perso-
nalabteilung und von den Betriebsräten aus. Das verbleibende Drittel 
sind Betriebsärzte, Schwerbehindertenbeauftragte oder Gesundheits-
manager. Während die genannten Personengruppen im Rahmen ihrer 
jeweiligen Tätigkeit fast täglich die Relevanz des Themas hautnah erle-
ben, muss die Unternehmensführung oft erst durch harte ökonomische 
Daten davon überzeugt werden, dass es sich lohnt, das Thema »Psy-
chische Gesundheit« aktiv anzugehen. Gesundheitsberichte der Kran-
kenkassen über das jeweilige Unternehmen können dabei die Relevanz 
der psychischen Störungen für das Unternehmen belegen. 

Wenn einer Unternehmensführung auf diese Weise von ihrer Per-
sonalabteilung oder dem Betriebsrat der Bedarf für Maßnahmen zum 
Erhalt der psychischen Gesundheit signalisiert wird und wenn dann 
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– vom externen Berater oder dem Betriebsrat – konkrete Maßnahmen 
vorgeschlagen werden, dann entschließen sich unserer Erfahrung nach 
inzwischen fast 90% der angesprochenen Vorstände dazu, solche Maß-
nahmen im Betrieb zu implementieren. 

Und wer zögert? 

Wenn sich ein Unternehmen nicht dazu entschließen kann, dann wer-
den dafür die verschiedensten Gründe genannt (vgl. Abbildung 1): 
Manche Vorstände befürchten einen Imageschaden für die Firma, 
wenn bekannt wird, dass man sich dort mit dem Thema »Stress und 
psychische Belastung am Arbeitsplatz« beschäftigt (nach dem Mot-
to: »Sind die Arbeitsbedingungen dort so katastrophal, dass die das 
nötig haben?«). Manche bezweifeln auch generell, dass in ihrer Firma 
Handlungsbedarf besteht, weil z.B. die Fehltage wegen psychischer 
Störungen in ihrem Unternehmen gar nicht überdurchschnittlich hoch 
sind. Hier hilft oft ein Hinweis darauf, dass in den Fehltagestatistiken die 
Häufigkeit psychischer Störungen in der Regel unterschätzt wird, weil 
auf den Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen häufig die stigmatisieren-
de psychiatrische Diagnose durch eine sozial akzeptiertere körperliche 
Diagnose ersetzt wird. Ferner sind in diesen Statistiken auch die hohen 
Produktivitätsverluste durch Präsentismus (Mitarbeiter erscheint trotz 
Krankheit zur Arbeit, ist aber weniger produktiv und macht mehr Fehler) 
nicht berücksichtigt. Schwerer zu entkräften sind prinzipielle Zweifel an 
der Wirksamkeit und vor allem an der Nachhaltigkeit von Maßnahmen 
des betrieblichen Gesundheitsmanagements. Hier ist es manchmal hilf-
reich, wenn man empirische Belege zur Wirksamkeit und zum Return 
on Investment der vorgeschlagenen Maßnahmen vorlegt. 

Abbildung 2: Argumente gegen ein Programm für »Psychische Gesundheit 
am Arbeitsplatz«

■ »Die Fehltage in unserem Unternehmen sind nicht überdurchschnittlich hoch, 
deshalb brauchen wir so etwas nicht.«

■ »Mit Schulung und Coaching erzielt man keine nachhaltigen Effekte.«
■ »Kampagnen zur psychischen Gesundheit schaden dem Image des Unternehmens.«
■ »In diesen Krisenzeiten können wir uns Gesundheitsmanagement nicht leisten.«
■ »Psychische Gesundheit ist Privatsache, da sollte sich das Unternehmen nicht einmischen.«
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Manchmal wird die Implementierung von Interventionen auch dadurch 
erschwert, dass die Zuständigkeiten bezüglich dieses Themas zwischen 
Personalabteilung, Betriebsrat, Betriebsarzt und Gesundheitsmanager 
nicht klar geregelt sind und es deshalb zu regelrechten Revierkämpfen 
zwischen diesen Verantwortungsbereichen kommt. Es empfiehlt sich 
deshalb, von vornherein alle relevanten Gruppen eines Unternehmens 
in die Planung solcher Maßnahmen einzubeziehen. 

Schließlich können beim Thema »Psychische Belastungen von Mitar-
beitern« auch die unterschiedlichen Perspektiven von Arbeitgebern und 
Arbeitnehmern deutlich werden. Während Betriebsräte – ihrem Auftrag 
entsprechend – potenziell krankmachende Arbeitsbedingungen in den 
Vordergrund stellen, fokussieren Arbeitgeber eher auf die individuelle 
Veranlagung oder Belastbarkeit des einzelnen Mitarbeiters. Beide Par-
teien erwarten dann vom Berater oder von der Wissenschaft Unterstüt-
zung für ihre jeweilige Position. Hinweise auf die multifaktorielle Gene-
se der meisten psychischen Störungen können solche Konflikte aber 
meistens entschärfen. Da experimentelle Studien zur Klärung dieser 
Streitfrage kaum durchzuführen sind, haben wir vor kurzem eine Exper-
tenbefragung zur Rolle der Arbeitsbedingungen als krankmachenden 
oder stabilisierenden Faktor durchgeführt. Nach Einschätzung der von 
uns befragten 312 Psychiater wirkte sich bei 38% ihrer Patienten die 
Arbeit eher positiv und stabilisierend auf den Gesundheitszustand aus. 
Allerdings gaben sie auch an, dass bei 25% ihrer Patienten die Arbeit 
Hauptursache für die Auslösung einer psychischen Störung war. Und 
85% der befragten Psychiater hatten den Eindruck, dass der Anteil der 
Patienten, bei denen die Arbeitsbedingungen einen krankmachenden 
Faktor darstellen, in den letzten zehn Jahren deutlich angestiegen ist 
(weitere Ergebnisse dieser Befragung siehe in Tabelle 1). 

Was kann ein Unternehmen tun?

Inzwischen entschließt sich eine zunehmende Zahl von Unternehmen 
dazu, Maßnahmen zum Erhalt der psychischen Gesundheit ihrer Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter zu ergreifen. Wenn ein solcher prinzipieller 
Entschluss in einem Unternehmen einmal gefasst ist, dann stellt sich 
die Frage, welche konkreten Maßnahmen zu diesem Unternehmen 
am besten passen und den größten Erfolg versprechen. Die Antwort 
auf diese Frage hängt natürlich von vielen Faktoren ab (Größe und Art 
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Tabelle 1: Ergebnisse einer im November 2009 durchgeführten Expertenbefragung 
(Psychiater) zum Thema »Psychische Gesundheit und Arbeit«
(Antworten von n = 312 Psychiatern aus Vertragsarztpraxen oder psychiatrischen Kliniken; durch-
schnittliche Berufserfahrung 19 Jahre)

Arbeit als krankmachender Faktor – Veränderungen in den letzten zehn Jahren
1. Wie hat sich in den letzten zehn Jahren die Zahl Ihrer Patienten verändert, 

bei denen die Arbeitssituation einen wesentlichen krankmachenden Faktor darstellt? 
 ■ 85% der Befragten: »Zahl hat zugenommen«
 ■ 13% der Befragten: »keine Veränderung«
 ■ 2% der Befragten: »Zahl hat abgenommen«

Psychische Gesundheit und Arbeit

Mittelwert 
(in %)

2. Bei wie viel Prozent Ihrer berufstätigen Patienten sind die Arbeitsbedingungen 
Hauptauslöser für eine psychische Erkrankung? 

26%

3. Bei wie viel Prozent Ihrer berufstätigen Patienten wirkt sich das derzeitige 
Arbeitsverhältnis eher positiv (d.h. förderlich, stabilisierend) auf den Gesund-
heitszustand aus?

38%

4. Bei wie viel Prozent Ihrer berufstätigen Patienten wirkt sich das derzeitige 
Arbeitsverhältnis eher negativ (d.h. stressauslösend, rückfallfördernd) auf den 
Gesundheitszustand aus?

41%

5. Wie viel Prozent Ihrer berufstätigen Patienten informieren ihre Vorgesetzten 
darüber, dass sie an einer psychischen Erkrankung leiden?

16%

6. Wie viel Prozent Ihrer berufstätigen Patienten raten Sie davon ab, ihre Vorge-
setzten am Arbeitsplatz über ihre psychische Erkrankung zu informieren?

38%

Rückkehr an den Arbeitsplatz nach psychischer Erkrankung
7. Wie beurteilen Sie generell die in Unternehmen umgesetzten Maßnahmen zur 

berufl ichen Wiedereingliederung Ihrer Patienten?
 ■ 33% der Befragten: »schlecht«
 ■ 51% der Befragten: »mittelmäßig«
 ■ 16% der Befragten: »gut«
8. Wie viel Prozent Ihrer Patienten, die wegen psychischer Erkrankung krank-

geschrieben waren, berichteten nach anschließender Rückkehr an den 
Arbeitsplatz von …

Mittelwert 
(in %)

 ■ Stigmatisierung durch den Vorgesetzten aufgrund der psychischen 
  Erkrankung 

27%

 ■ Stigmatisierung durch die Arbeitskollegen aufgrund der psychischen  
  Erkrankung

31%

 ■ Mobbing 23%
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des Unternehmens, Ressourcen, Ziele etc.) und natürlich auch davon, 
was das Unternehmen auf dem Gebiet des betrieblichen Gesundheits-
management bisher schon anbietet. Wir gehen in der Praxis meist so 
vor, dass wir am Anfang eine Bestandsaufnahme möglicher Problem-
bereiche und besonderer Belastungen in dem jeweiligen Unterneh-
men durchführen und anregen, sich von den Krankenkassen einen 
Gesundheitsbericht über das Unternehmen erstellen zu lassen. Auf die-
ser Basis wird dann in einem Strategie-Workshop mit möglichst allen 
betroffenen Parteien (insbesondere mit Personalabteilung, Betriebs-
rat, Betriebsarzt, Gesundheitsmanager, Geschäftsführung) über die 
zu ergreifenden Maßnahmen diskutiert. Meistens entscheiden sich die 
Unternehmen dann für eine oder mehrere der in Abbildung 3 aufge-
führten Maßnahmen. 

 ■ plötzliche Aufgabenänderung ohne Rücksprache mit dem Patienten 22%

 ■ Versetzung in eine andere Abteilung gegen den Willen des Patienten 18%

 ■ Unterforderung am Arbeitplatz 12%

 ■ Überforderung am Arbeitsplatz 38%

 ■ mangelnder Bereitschaft der Vorgesetzten, die Arbeit an die momentane  
  Belastbarkeit des Patienten anzupassen 

39%

 ■ Nicht-Genehmigung eines Arbeitsversuchs 
  (= stufenweise Wiedereingliederung) durch die Vorgesetzten 

15%

 ■ mangelnde Rücksichtnahme auf die vorliegende psychische Erkrankung 34%

 ■ Drängen von Seiten der Vorgesetzten zur Kündigung 18%

Welche Maßnahmen halten Sie für geeignet, um den Umgang mit psychisch kranken 
Mitarbeitern in Unternehmen zu verbessern?
9. Schulung von Führungskräften zum Thema »Umgang mit psychisch kranken Mitarbeitern«:
 ■ 94% der Befragten: »geeignet« 
 ■ 6% der Befragten: »ungeeignet

10. Möglichkeit für Führungskräfte sich in schwierigen Einzelfällen durch psychiatrisches 
 Fachpersonal beraten zu lassen:
 ■ 94% der Befragten: »geeignet« 
 ■ 6% der Befragten: »ungeeignet

11. Aufklärungskampagnen für die gesamte Belegschaft zum Thema 
 »Psychische Gesundheit/Erkrankungen«:
 ■ 84% der Befragten: »geeignet« 
 ■ 16% der Befragten: »ungeeignet
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Abbildung 3: Für welche Maßnahmen zur Förderung der psychischen Gesundheit 
im Betrieb entscheiden sich die meisten Unternehmen?*

■ Schulungen für Führungskräfte, Betriebsärzte, Betriebsräte, Personalreferenten 
(95% der Unternehmen)

■ Sensibilisierungsveranstaltungen für alle Mitarbeiter (40%)
■ E-Learning Programme für Führungskräfte (30%) 
■ Informationsmaterialien für Mitarbeiter (25%)
■ Interne/Externe Mitarbeiterberatung (20%)

* Auswertung der 148 vom Centrum for Diesease Management in den letzten drei Jahren beratenen 
und geschulten deutschen Unternehmen aller Branchen

Aus unserer Sicht und meist auch aus Sicht der Unternehmen ist es 
sinnvoll, zu Beginn einer solchen Gesundheitskampagne zuerst einmal 
alle Führungskräfte für das Thema »Psychische Gesundheit« zu sensi-
bilisieren und ihnen in interaktiven Trainingsworkshops die erforderlichen 
Basisfertigkeiten zum besseren Umgang mit dem Thema »Stress und 
psychische Belastung am Arbeitsplatz« zu vermitteln. Denn die Füh-
rungskräfte eines Unternehmens spielen bei diesem Thema in mehr-
facher Hinsicht eine entscheidende Rolle. Wenn sie psychische Belas-
tungen und manifeste Erkrankungen frühzeitig erkennen und in der 
richtigen Weise darauf reagieren, dann können zahlreiche Probleme 
und viele Fehltage von vornherein vermieden werden. Zu den zentra-
len Themen einer solchen Führungskräfteschulung gehören deshalb 
das »Erkennen und Ansprechen von psychischen Störungen«, »die 
optimale Gestaltung der beruflichen Wiedereingliederung nach einer 
psychischen Störung« und »der konstruktive Umgang mit dem gesam-
ten Team«. Themen wie »Stress, Burnout, Gesundes Führen« gehören 
ebenso dazu wie die Achtsamkeit auf die eigene psychische Gesund-
heit der Führungskraft oder des Betriebsrats. Der Teilnehmerkreis für 
solche Schulungen umfasst alle Führungskräfte mit Personalverantwor-
tung und insbesondere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Personal-
abteilung, Betriebsräte, Betriebsärzte und Schwerbehindertenbeauf-
tragte. Die Nachhaltigkeit solcher Schulungsmaßnahmen kann durch 
eine anschließende Einzelberatung, zunehmend auch durch E-Lear-
ning bzw. E-Coaching-Programme verstärkt werden. Schulungen aller 
Mitarbeiter z.B. zum Thema Stress- und Zeitmanagement können die-
se spezifischen Führungskräfteschulungen ergänzen. 

Gesundheitstage oder Vorträge zum Thema »Psychische Gesund-
heit« sowie schriftliches Informationsmaterial können danach die 
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gesamte Belegschaft für das Thema sensibilisieren und dazu beitra-
gen, das mit dem Thema immer noch verbundene Stigma abzubauen. 
Wenn es gelingt, im Unternehmen einen Arbeitskreis Gesundheit bzw. 
Gesundheitszirkel zu installieren, können unter aktiver Beteiligung aller 
relevanten Gruppen auch präventive Maßnahmen diskutiert und umge-
setzt werden. Betriebe, die über keine eigene Sozialberatung verfügen, 
können ihren Mitarbeitern schließlich eine externe psychosoziale Bera-
tung (Employee Assistance Programme) anbieten und auch auf diese 
Weise zur Stressreduktion und zur psychischen Gesundheit ihrer Mit-
arbeiter beitragen. 

Was kann der Betriebsrat für seine eigene Gesundheit tun? 

Aus Betriebsratskreisen und von Seiten der Gewerkschaften wird seit 
einiger Zeit verstärkt darauf hingewiesen, dass psychische Belastungen 
von Mitarbeitern zunehmend beim Betriebsrat »abgeladen« werden, die-
ser aber für eine solche – manchmal fast ins therapeutische gehende – 
Aufgabe nicht immer ausreichend geschult sei. Nicht selten gerate der 
Betriebsrat dann selbst in eine Überlastungssituation und riskiere, ein 
Burnoutsyndrom zu entwickeln. Die oben genannten Schulungsmaß-
nahmen sollten deshalb insbesondere auch den Betriebsräten angebo-
ten werden, bei Bedarf sollte es zusätzlich auch Supervisionsangebote 
für Betriebsräte bzw. ein Coaching geben, in dem man lernt, wie man 
sich gegen eine derartige Überforderung abgrenzen kann, ohne den 
eigentlichen Auftrag des Betriebsrats zu gefährden. Die beste Prophy-
laxe vor eigener Überforderung ist es aber natürlich, wenn der Betriebs-
rat dafür sorgt, dass in seinem Unternehmen alle erforderlichen prä-
ventiven (z.B. Gesundheitszirkel, Gefährdungsbeurteilung) und direkt 
unterstützenden Maßnahmen (BEM, stufenweise Wiedereingliederung, 
interne oder externe Sozialberatung, ausreichend präsenter Betriebs-
arzt etc.) zum Erhalt der psychischen Gesundheit aller Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter auch tatsächlich implementiert werden. 
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Fazit

Das Thema »Stress und psychische Belastung am Arbeitsplatz« 
steht derzeit auf der Agenda der betrieblichen Gesundheitsmanager, 
Betriebsräte und Betriebsärzte ganz oben. Aus Sorge um die Gesund-
heit ihrer Mitarbeiter, aber auch mit Blick auf die rapide steigenden 
Fehltage investieren immer mehr Firmen in Programme zum Erhalt 
der psychischen Gesundheit ihrer Mitarbeiter. Am häufigsten werden 
dabei Führungskräfteschulungen, E-Learning-Programme und interne 
oder externe Sozialberatungsleistungen angeboten. Es bleibt zu hoffen, 
dass es sich hierbei nicht um eine vorübergehende Modeerscheinung 
handelt, sondern um eine andauernde und nachhaltige Entwicklung 
zum Erhalt der psychischen Gesundheit aller Mitarbeiter. Eine solche 
Entwicklung in möglichst vielen Unternehmen dauerhaft sicherzustel-
len, bleibt auch in den kommenden Jahren eine zentrale Aufgabe von 
Betriebsräten, Gesundheitsmanagern und Betriebsärzten. 
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Michael Drupp
Anreizsysteme als Steuerungs- 
und Beteiligungsinstrument 
in der Betrieblichen 
Gesundheitsförderung

1. Anreizsysteme – Defi nition und Relevanz in der Betrieblichen 
Gesundheitsförderung

Anreizsysteme umfassen die Gesamtheit der einem Individuum oder 
einer Organisation gewährten materiellen und immateriellen Anreize, 
die für den Empfänger einen Wert (finanzieller Nutzen, Befriedigungs-
wert, Image etc.) besitzen. Im betrieblichen Kontext stellen sie in der 
Regel auf eine zielgerichtete Verhaltenssteuerung ab. So können sie 
im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung, durchaus auch im 
Sinne einer Ergänzung des staatlichen Arbeitsschutzes, Unternehmen 
zu besonderen Präventionsanstrengungen motivieren.

Anreizsysteme im betrieblichen Kontext sind sowohl aus dem klas-
sischen Arbeits- und Gesundheitsschutz und den entsprechenden 
berufsgenossenschaftlichen Regelungen bekannt als auch seit Ende 
der 1990er Jahre aus der Modell-Praxis der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) und dort schließlich seit 2004 auf der Basis fakulta-
tiver Regelungen für alle gesetzlichen Krankenkassen. Auch auf der 
europäischen Ebene gibt es eine vielfältige Praxis von Anreizsyste-
men. So verfügen fast alle EU-Mitgliedsstaaten über spezielle Förder-
programme zur Verbesserung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes 
und bieten dabei in der Regel monetäre Anreizsysteme über die staat-
lichen Sozialversicherungsträger an (European Agency for Safety and 
Health at Work [EU-OSHA] 2009). In Deutschland gehören zu ihren 
Formen insbesondere:
■ Beitragszuschläge oder -nachlässe (Bonus-Malus-Systeme) im 

Bereich der Gesetzlichen Unfallversicherung (§ 162 SGB VII)
■ Prämien für Präventionsmaßnahmen der Gesetzlichen Unfallversi-

cherung (GUV)
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■ Bonus für betriebliche Gesundheitsförderung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (§ 65 a Abs. 2 SGB V)

■ Bonus oder Prämien für ein betriebliches Eingliederungsmanage-
ment durch die Rehabilitationsträger und die Integrationsämter (nach 
§ 84, Abs. 3, SGB IX)

■ Anerkennungen und Auszeichnungen für besondere Präventionsak-
tivitäten von Betrieben durch die GKV und GUV

■ Qualitäts- und Gütesiegel für die Einführung von Gesundheits- und 
Arbeitsschutzmanagementsystemen

■ Steuerliche Förderung der betrieblichen Gesundheitsförderung seit 
2009 (nach §3, Abs. 34 EstG).

Die Auflistung macht deutlich, dass es dabei nicht allein um mone-
täre Anreize geht, sondern ebenso um immaterielle Anreize und nicht-
monetäre Vorteile, zum Beispiel durch öffentliche Anerkennungen und 
Ehrungen. Aus Erkenntnissen der Motivationsforschung ist kritisch fest-
zustellen, dass es bei Individuen auch eine intrinsische Motivation gibt, 
wie sich auch Organisationen bewusst auf gemeinnützige Ziele ver-
pflichten können und dabei nicht der monetäre Anreiz- und Gewinnge-
danke im Vordergrund steht (Thiemeyer 1975 und Mühlenkamp 1994). 
So ist in der berufsgenossenschaftlichen wie auch in der Praxis der 
gesetzlichen Krankenversicherung unstrittig, dass von einem komplexen 
Zusammenspiel zwischen finanziellen und nicht-finanziellen Anreizen 
und Motivationen auszugehen ist, das bei der Gestaltung von Anreiz-
systemen berücksichtigt werden sollte (BGAG 2006: 4).

Zu beachten ist schließlich ein möglicher Zielkonflikt zwischen 
Bonusprogrammen (wie sie z.B. die Gesetzliche Krankenversicherung 
in der Variante des Individualbonus vorhält) mit dem Solidaritätsprinzip 
sowie mit dem Kassenwettbewerb (Bertelsmann Stiftung 2006: 20f.). 
Anreiz- und Bonusprogramme erscheinen insbesondere dann als sinn-
voll, wenn sie gleichermaßen gesundheitsgerechtes Verhalten fördern 
wie auch durch Maßnahmen der Verhältnisprävention Arbeitsbedin-
gungen, Führungsverhalten und Betriebsklima verbessern. Nicht zuletzt 
vor diesem Hintergrund ist von Expertenseite die Nutzung von Anreiz-
systemen speziell im betrieblichen Setting gefordert worden (Rosen-
brock/Gerlinger 2004 sowie Bertelsmann-Stiftung und Hans-Böckler-
Stiftung 2004). 

In diesem Kontext spielen zentrale Prinzipien und Erfolgsfaktoren 
eine Rolle, zu denen neben einer Unterstützung von BGF-Maßnahmen 
durch den Eigentümer bzw. das Management eines Betriebes insbeson-



Anreizsysteme in der Betrieblichen Gesundheitsförderung 155

dere eine adäquate Einbindung von Beschäftigten und Mitarbeiterver-
tretung gehört. Im vorliegenden Beitrag werden diesbezügliche Erfah-
rungen und ausgewählte Ergebnisse des von der AOK Niedersachsen 
seit Ende der 1990er Jahre entwickelten Bonusmodells der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung dargestellt.

2. Win-Win-Situation als Ausgangspunkt für das Bonusmodell 
der AOK Niedersachsen

Im betrieblichen Gesundheitsmanagement gibt es eine Schnittmen-
ge von Nutzen und Interessen, die sich im »Win-Win-Kreislauf« (sie-
he Abbildung 1) wie folgt darstellen lässt: Zufriedene Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter verbessern die Produkt- und Dienstleistungsqualität. 
Sie sind weniger krank und unfallgefährdet. Betriebliches Gesund-
heitsmanagement entspricht damit dem Interesse der Beschäftigten 
nach mehr Gesundheit, Berufs- und Lebensqualität sowie dem Inter-
esse der Betriebe an der Verbesserung von Produktivität und Wettbe-

Abbildung 1: Betriebliches Gesundheitsmanagement – Win-Win-Kreislauf 

»Win-Win« für die Beteiligten
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AOK
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werbsfähigkeit. Auch die Sozialversicherungsträger profitieren im Hin-
blick auf Gesundheit und Unfallverhütung ihrer Versicherten. Mittelbar 
können damit Leistungsausgaben vermindert und Lohnnebenkosten 
entlastet werden.

Schon in den 1990er Jahren hatten Krankenkassen, darunter auch 
die AOK Niedersachen, in verschiedenen Projekten Erfahrungen mit 
dieser Win-Win-Situation gesammelt. Die Erfolge konnten u.a. an einer 
positiven Krankenstandsentwicklung der Projektbetriebe sowie einer 
Verbesserung von Betriebsklima und Mitarbeiterzufriedenheit gemes-
sen werden. Andererseits wurden bei vielen Projekten auch erhebliche 
Defizite festgestellt:
■ Der Prozess der Implementierung gesundheitsförderlicher Maßnah-

men war oft lediglich an laufende Projektaktivitäten gebunden. Es 
mangelte an der Verstetigung des Prozesses.

■ Nicht selten wurden nur »Insellösungen«, z.B. für einzelne Produkti-
onsbereiche oder Abteilungen eines Betriebes erarbeitet, das heißt, 
die Verallgemeinerung bzw. Verbreiterung des Prozesses auf das 
ganze Unternehmen gelang nicht. 

■ Das Ziel »Gesundheit« wurde nicht in überzeugender Weise mit 
anderen Zielen und Aktivitäten in den Unternehmen, wie kontinuier-
lichen Verbesserungsprozessen (KVP), Qualitätsmanagementsyste-
men oder der Einführung von Gruppenarbeit, verknüpft.

■ Gesundheitsförderliche Maßnahmen stellten sich nicht selten als eine 
Art »Schönwetteraktivitäten« heraus. In Zeiten wirtschaftlicher Kri-
senerscheinungen fielen sie sehr schnell in den Unternehmen dem 
»Rotstift« zum Opfer.

■ Dies lag mit daran, dass eine aussagefähige, robuste und überzeu-
gende Argumentation für gesundheitsförderliche Aktivitäten aufgrund 
unterlassener Evaluationsanstrengungen kaum geführt wurde.

Die Analyse der Schwachstellen war für die AOK Niedersachsen Aus-
gangspunkt, ein Modell zu entwickeln, das mehr Betrieben als in der 
Vergangenheit einen Anreiz gab, solche Defizite abzustellen und ihre 
Maßnahmen nach einheitlichen und wissenschaftlich anerkannten Kri-
terien durchzuführen. Die Entscheidung fiel dabei zugunsten des Quali-
tätsmanagement-Modells der European Foundation of Quality Manage-
ment (EFQM) aus, das sowohl wissenschaftlich fundiert als auch bereits 
in der Managementpraxis vieler Unternehmen bekannt war.

1996 wurde das »Bonusmodell« aus der Taufe gehoben. Als ideelle 
Paten waren das Regionalbüro Europa der Weltgesundheitsorganisa-



Anreizsysteme in der Betrieblichen Gesundheitsförderung 157

tion (WHO) und das niedersächsische Sozialministerium beteiligt. Das 
Modell sah vor, dass Firmen nach ihrer Bewerbung über das Institut für 
Technologie und Arbeit (ITA) der Universität Kaiserslautern für ein Jahr 
im Voraus einen Bonus in Höhe eines AOK-Monatsbeitrages erhielten. 
Den Bonus teilten sich Versicherte und Arbeitgeber entsprechend der 
Aufbringung der Krankenkassenbeiträge zu gleichen Teilen.

3. EFQM-basiertes Bewertungsmodell

Das EFQM-basierte Bewertungsverfahren zur Vergabe des Bonus ist 
in Abbildung 2 dargestellt. Die Unternehmen erhielten für ein erfolg-
reiches Gesundheitsmanagement Bonuspunkte. Dabei wurden zu 
Beginn des Projektes, das heißt im ersten Jahr der Bewertung, für die 
Umsetzung der notwendigen Voraussetzungen mehr Punkte (700) ver-
geben als für die Ergebnisse (300). Dies geschah in einem Verhältnis 
von 70% zu 30%. Im weiteren Verlauf standen dann die maximal zu 
erreichenden Punkte für beide Kategorien im gleichen Verhältnis zuein-
ander (50% zu 50%).

Abbildung 2: EFQM-basiertes Bewertungsmodell zur Vergabe eines betrieblichen 
Gesundheitsbonus

Voraussetzung 700 Punkte (70%) Ergebnisse 300 Punkte (30%)
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Die Gesundheitsaspekte wurden und werden bis heute in dem spä-
ter weiterentwickelten Modell in besonderer Weise berücksichtigt:
■ Betriebliche Gesundheitsmaßnahmen müssen ihren Niederschlag 

in der Strategie und Planung eines Unternehmens finden, und zwar 
nicht kurzfristig, sondern langfristig, zielorientiert und systema-
tisch.

■ Gesundheit muss eine Aufgabe sowohl für das Management als auch 
für die Belegschaft sein.

■ Dafür müssen Ressourcen bereitgestellt werden.
■ Eine fach- und bereichsübergreifende Zusammenarbeit ist notwen-

dig.
■ Die Ergebnisse sind relevant im Hinblick auf die betriebliche Gesund-

heitssituation und die Mitarbeiterzufriedenheit, und sie haben Aus-
wirkungen auf das gesellschaftliche Umfeld (Gesundheit bei Kun-
den und Lieferanten, gesellschaftliche Verantwortung).

■ Beteiligungsorientierte Formen der Analyse und Problemlösung wie 
Qualitäts- und Gesundheitszirkel sind einzusetzen.

4. Beteiligung der Beschäftigten als zentraler Erfolgsfaktor

Die Initiierung und Konzipierung des Modells wurde seinerzeit durch 
eine intensive Diskussion zwischen den Sozialpartnern in der Selbstver-
waltung der AOK Niedersachsen begleitet. Dabei spielte aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht die Frage der finanziellen Investition und ihrer 
Folgen eine Rolle, auch wenn es sich zunächst um eine Erprobungs-
regelung bzw. ein Modellvorhaben handelte. Es war nicht gewiss, dass 
die Investition langfristig auch mit einem »Return on Investment« ein-
hergehen würde. War die Höhe des Bonus richtig angesetzt, um eine 
Wirkung zu erzielen? Wie konnten vermutete Effekte im Bereich von 
Leistungsausgaben ausreichend nachgewiesen werden? Aus einer 
mehr sozialpolitischen Sicht stand die Frage im Raum, inwieweit ein 
Bonusverfahren mit dem Solidarprinzip vereinbar ist und der Bonus 
tatsächlich den Beschäftigten zugute kommt und nicht einzelnen Per-
sonen und Gruppen, die bereits per se besonders engagiert in ihrem 
Gesundheitsverhalten sind.

Um das oben skizzierte »Win-Win« bereits beim Anreiz selbst zu 
verankern, wurde die »paritätische Vergabe« des Bonus festgelegt, 
d.h. der Bonus floss zur einen Hälfte direkt an die (AOK-versicherten) 
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Beschäftigten, zur anderen Hälfte an das Unternehmen, das wieder-
um zur Reinvestion der Mittel für Zwecke der betrieblichen Gesund-
heitsförderung angehalten wurde. Zum anderen wurden Auswahl- bzw. 
Einstiegskriterien für die Betriebe festgelegt, die nicht nur die Offen-
heit für ein innovatives Vorhaben, sondern auch die verbindliche Bereit-
schaft zur Beteiligung von Unternehmensleitung und Betriebsrat bzw. 
Mitarbeitervertretung sowie weitere Muss-Kriterien enthielten. Dazu 
gehörten insbesondere:
■ Vorerfahrungen eines Unternehmens mit dem betrieblichen Gesund-

heitsmanagement und/oder Qualitätsmanagement (z.B. Erfahrungen 
mit kontinuierlichen Verbesserungsprozessen oder mit Verfahren des 
Total Quality Managements),

■ Unterstützung des Projektes durch das Management und den 
Betriebs rat,

■ Gesundheit im Verständnis des Unternehmens als betriebswirtschaft-
licher Erfolgsfaktor,

■ Bereitschaft des Unternehmens zur eigenen finanziellen Beteili-
gung,

■ Bereitschaft, eine professionelle Projektorganisation aufzubauen 
oder eine bereits bestehende Einheit für ein Projekt des betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements zu nutzen,

■ Bereitschaft, sich definierten Muss-Kriterien zu unterziehen (Mitar-
beiterbefragung, Arbeitsplatzanalyse, AOK-Betriebsreport),

■ Bereitschaft, auf der Basis einer Ist-Analyse Maßnahmen einzulei-
ten und diese nach einem standardisierten Verfahren zu dokumen-
tieren (Self-Assessment),

■ Bereitschaft, sich einer wissenschaftlich-neutralen Bewertung zu 
unterziehen.

Die Arbeitnehmervertretungen wie auch einzelne Betriebsräte überneh-
men in der Praxis der betrieblichen Gesundheitsförderung – dies galt 
ausdrücklich für mehrere der an dem Bonusprojekt beteiligten Unterneh-
men – eine wichtige Schnittstellen- und nicht selten auch eine beson-
dere Promotorenfunktion. Dabei vertreten sie die Gesundheitsinteres-
sen der Beschäftigten in den jeweiligen Unternehmen als auch auf der 
überbetrieblichen Ebene. Ihrem Engagement kommt deshalb auch bei 
der Umsetzung anreizbasierter BGM-Verfahren ein besonderer Stel-
lenwert zu (Bertelsmann Stiftung 2009: 22).
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5. Ergebnisse des Bonusprojektes

Insgesamt haben während der achtjährigen Laufzeit des Projektes 
(von 1996 bis 2004) 44 Unternehmen mit rund 17.000 AOK-versicher-
ten Beschäftigten an dem Modellvorhaben teilgenommen. Eine Rei-
he von Unternehmen sind im Laufe des Projektes – zum Teil, weil der 
Projektaufwand für sie zu hoch war, zum Teil, weil sie Qualitätskriterien 
nicht erfüllen konnten oder wollten – aus dem Vorhaben ausgeschie-
den. Eine Kerngruppe von 16 Unternehmen hat sich im Laufe der Jah-
re mehrfach erfolgreich um den Bonus beworben. Sie stellen zugleich 
auch die empirische Grundlage für die evaluative Bewertung des Vor-
habens dar.

Bei der Mehrzahl dieser Unternehmen ist es im Verlaufe des Pro-
jektes zu messbaren positiven Veränderungen gekommen. Im Einzelnen 
konnten folgende positive Ergebnisse nachgewiesen werden (Drupp/
Osterholz 2003: 295ff.):
■ Positive Veränderungen in der Mehrzahl der Bewertungsbereiche 

des EFQM-Modells,
■ Signifikante Verbesserungen des subjektiven Wohlbefindens der Mit-

arbeiterinnen und Mitarbeiter,
■ Verbesserungen der Betriebsklimadimensionen (Vorgesetztenver-

halten, kollegiale Beziehungen, Informationspolitik),
■ teilweise verringerte Krankenstände und niedrigere Unfallzahlen.
Auch nach den späteren Datenaufbereitungen durch das begleiten-
de Institut für Technologie und Arbeit (ITA) der Universität Kaiserlau-
tern haben sich diese positiven Ergebnisse im weiteren Verlauf bestä-
tigt (Hoffmann/Thul/Siebels-Harms 2009: 133ff.).

Dies stellt sich beispielhaft für die Krankenstandsentwicklung der 
Interventionsbetriebe (Bonusbetrieb) im Vergleich mit den entspre-
chenden Branchenbetrieben dar, wie in Abbildung 3 aufgeführt.

Abbildung 3 zeigt, dass selbst bei einer vergleichsweise günstigeren 
Ausgangssituation der Bonusbetriebe bei den Fehlzeiten diese im Ver-
gleich zur Branche noch verbessert und bei einem allgemeinen Anstieg 
auf einem höheren Niveau eher als bei den Vergleichsbetrieben stabi-
lisiert werden konnten. 

Abbildung 4 zeigt, dass auch der Anteil an längerfristigen Erkran-
kungen in den Bonusbetrieben reduziert wurde und sich im Vergleich 
zur Branche ein günstiger Verlauf ergibt. Daraus kann die Hypothese 
abgeleitet werden, dass das anreizbasierte betriebliche Gesundheits-
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management einen Beitrag dazu leistet, die Dauer von AU-Fällen zu 
reduzieren. Diese These konnte allerdings nicht abschließend überprüft 
werden, da die hierzu notwendigen personenbezogenen Daten nicht 
verfügbar waren (Hoffmann/Thul/Siebels-Harms 2010: 34).

Ein mittelbarer Erfolg des Bonusprojektes und des von der AOK Nie-
dersachsen gewählten Ansatzes kann darin gesehen werden, dass 
er nicht nur auf internationaler Ebene durch die WHO im Jahre 2000 

Abbildung 3: Entwicklung des Krankenstands im Bonusprojekt

Quelle: AOK-Institut 2010
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Abbildung 4: Entwicklung des Anteils an längerfristigen Erkrankungen 
im Bonusprojekt

Quelle: AOK-Institut 2010
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ausgezeichnet wurde, sondern auch Pate gestanden hat für die am 
1.1.2004 im SGB V kodifizierte Regelung, wonach Krankenkassen in 
ihrer Satzung vorsehen können, »dass bei Maßnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitge-
ber als auch die teilnehmenden Versicherten einen Bonus erhalten« 
(§ 65 a, Abs. 2, SGB V).

In der Praxis gibt es seitdem auch in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung eine Vielzahl von Anreizsystemen (Knoll 2010: 15f.), die sich 
– bei vergleichsweise breiter kassenindividueller Ausgestaltung – an 
den EFQM-basierten Grundlagen sowie den im Leitfaden Prävention 
des GKV-Spitzenverbandes festgelegten Qualitätskriterien orientieren 
(GKV-Spitzenverband 2010: 61ff.) Üblich sind dabei auch Verfahren, 
die den Bonus in gestaffelter Form (z.B. Zwei- oder Dreistufenmodel-
le) anbieten, um den Unternehmen die schrittweise Umsetzung eines 
nachhaltigen betrieblichen Gesundheitsmanagements zu ermöglichen. 
Im Hinblick auf betriebswirtschaftliche Aspekte spielt dabei auch die 
Gewährung des Bonus in Abhängigkeit von erreichten Reduktionen im 
Bereich von Leistungs- und Krankengeldausgaben eine Rolle.

Die AOK Niedersachsen hat aus ihren eigenen Modellerfahrungen 
heraus ein dreistufiges Verfahren entwickelt, das die wesentlichen 
Muss-Kriterien des seinerzeitigen Modellvorhabens aufgenommen 
hat, zugleich jedoch eine Befristung der Bonuszahlungen auf maximal 
drei Jahre vorsieht. Zudem ist – auch im Hinblick auf die verbesserte 
Compliance (Regeltreue) bei den Betrieben – das Bewertungsverfah-
ren vereinfacht worden. Dabei kommt nach wie vor der Einbindung 
der Beschäftigten durch eine direkte Projektbeteiligung der Betriebs- 
und Personalräte, aber auch umfassenden Beteiligungsmöglichkeiten 
der Beschäftigten durch Mitarbeiterbefragungen sowie Qualitäts- und 
Gesundheitszirkeln ein zentraler Stellenwert zu.
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Heinz Kowalski
Risiken erkennen und 
Ressourcen nutzen – 
betrieblich und individuell

Eine wesentliche Voraussetzung für nachhaltige Leistungsfähigkeit und 
Leistungsbereitschaft ist die physische und die psychische Gesundheit. 
Die Betriebliche Gesundheitsförderung nach § 20a SGB V soll die Stär-
kung dieser Ressourcen unterstützen. Angesichts einer zunehmenden 
Leistungsverdichtung, der Beschleunigung der Arbeit und der stän-
dig zunehmenden Komplexität der Arbeitsbewältigung wird Betrieb-
liche Gesundheitsförderung (BGF) immer wichtiger, aber auch immer 
schwieriger. Auf viele Beschäftigten kommt als zusätzliche Herausfor-
derung ab 2012 der stufenweise Anstieg der Lebensarbeitszeit bis zur 
»Rente ab 67« hinzu.

Während die physischen Beeinträchtigungen und damit die Ergo-
nomie in den ersten 20 Jahren der BGF im Fokus aller Projekte stan-
den, war daneben immer mehr auch die psychische Belastung Gegen-

Abbildung 1: Drei Zielrichtungen der BGF
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stand der BGF-Projekte. Stets ging es um den von Prof. Dr. Bernhard 
Badura geprägten Begriff der »gesunden Organisation« (Badura/Hehl-
mann 2003). Insbesondere das Führungsverhalten der Vorgesetzten im 
Betrieb hatte sich in unzähligen Untersuchungen als der entscheidende 
Faktor für das Wohlbefinden am Arbeitsplatz herausgestellt. Die Ver-
hältnisse und das Verhalten am Arbeitsplatz stehen auch heute noch 
gemeinsam im Mittelpunkt der BGF. 

In den letzten Jahren ist eine dritte Zielrichtung hinzugekommen, 
nämlich die persönliche Gesundheitskompetenz. Dabei geht es um die 
Gesundheit als Voraussetzung für Beschäftigungsfähigkeit, und zwar 
auch dann, wenn die physischen und psychischen Bedingungen der 
Arbeit am Arbeitsplatz dem Anspruch einer »guten Arbeit« entsprechen. 
Ein gesundes Arbeiten bis zur Rente ist ohne eine stabile Fitness nur 
schwerlich zu erreichen. 

Diese Erkenntnis steht im Spannungsfeld zwischen betrieblicher 
Verantwortung und persönlicher Eigenverantwortung. Wenn jedoch 
ein ungesundes Leben nicht nur den persönlichen Gesundheitsstatus 
der Einzelnen bzw. des Einzelnen beeinträchtigt, sondern sich auch 
auf Leistungsfähigkeit und Leistungsbereitschaft und damit auf die 
Produktivität am Arbeitsplatz auswirkt, muss auch das Unternehmen 
ein Interesse an der persönlichen Gesundheitskompetenz seiner Mit-
arbeiterinnen bzw. Mitarbeiter haben. Trotzdem sind den Einwirkungs-
möglichkeiten des Unternehmens natürliche Grenzen gesetzt, und das 
muss auch so bleiben.

Die regelmäßigen Berichte beispielsweise des Robert-Koch-Insti-
tuts zum Gesundheitszustand der Deutschen weisen stets erhebliche 
Gesundheitsprobleme aus. Danach sind 50% der Bevölkerung überge-
wichtig und sogar 15% fettleibig mit einem Body-Mass-Index von über 
30. Etwa ein Viertel aller Erwachsenen raucht mindestens eine hal-
be Schachtel Zigaretten am Tag, und genauso viele Menschen unter 
den Erwachsenen treiben nie Sport. 80% der Deutschen klagen über 
Stress, davon ein Drittel über Dauerstress (Robert-Koch-Institut Stu-
die: Gesundheit in Deutschland aktuell 2009).
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Risikofaktor Metabolisches Syndrom

Bei freiwilligen und von den Ergebnissen her anonymisierten Gesund-
heits-Checkup-Ergebnissen in Betrieben fallen immer wieder Beschäf-
tigte auf, bei denen die Screenings Risiken zeigen, von denen diese 
Beschäftigten oft nichts wussten oder aber die sie verdrängt haben. 
Wenn sich verschiedene Risikofaktoren häufen, kann ein so genann-
tes Metabolisches Syndrom entstehen. Die Weltgesundheitsorganisa-
tion (1999) spricht bereits davon, wenn mindestens drei von folgenden 
fünf Faktoren auftreten: erhebliches Übergewicht, schlechte Choleste-
rinwerte, zu hohe Triglyceride-Werte, zu hoher Blutdruck und zu hohe 
Blutzuckerwerte. Die Chance, mit einem solchen Metabolischen Syn-
drom gesund bis zur Rente zu arbeiten, ist vergleichsweise gering.

Andererseits besteht durch diese Checkups die Chance, rechtzei-
tig diese Risikofaktoren zu verändern und die Beschäftigten einer ärzt-
lichen Behandlung zuzuführen. Daneben dürfte allerdings auch in den 
meisten Fällen eine Änderung des Lebensstils notwendig sein, insbe-
sondere was Bewegung und Ernährung sowie Stressreduktion angeht. 
Abbildung 2 resümiert den Checkup eines Beschäftigten, der hier mit 
dem Fantasienamen Manfred Dick anonymisiert wurde.

Dieser Manfred Dick hatte bei der ersten Untersuchung ziemlich 
schlechte Werte aufgezeigt bekommen. Danach war er den Empfeh-
lungen gefolgt und hatte neben der ärztlichen Behandlung die Ernäh-
rung umgestellt, das Gewicht reduziert, mehr Sport getrieben und ver-
stärkt auf seine Stressfaktoren geachtet. Bereits nach etwas mehr als 
einem Jahr zeigten die Messergebnisse deutlich bessere Werte an. 
Diese Werte hat natürlich nur der Beschäftigte bekommen und nicht 
sein Arbeitgeber und auch nicht seine Krankenkasse. Gleichzeitig war 
er von einer Ernährungsberaterin und einem Bewegungsberater bera-
ten und geschult worden, um eine Hilfe für die Lebensstiländerung zu 
erhalten. 

Von diesen Beispielen gibt es inzwischen unzählige, weil viele Firmen 
auf die Checkup-Möglichkeiten zurückgreifen. Manche große Firmen 
wie Audi und VW bieten ihren Beschäftigten in regelmäßigen Abständen 
solche Checkups an. Kleine und mittelständische Unternehmen sind 
dagegen auf externe Unterstützung angewiesen, wie sie insbesonde-
re die AOK Rheinland/Hamburg ihren Mitgliedsunternehmen anbietet. 
Solche Checkups sind aufwendig und erfordern zunächst einmal etwa 
ein bis eineinhalb Stunden Zeit. Der Personal- und Kostenaufwand liegt 
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Name des Mitarbeiters: Geb. Datum:

Manfred Dick 27.06.1964

Datum des Checks 30.05.2007 05.07.2008

Selbsteinschätzung pers. Gesundheit gut mittel schlecht

Stressempfinden kein Stress mäßig gestresst sehr gestresst

Größe (cm) 178 178

Gewicht (kg) 90 75

Sportliche Aktivitäten mind. 3x/Woche unregelmäßig kein Sport

Beweglichkeit gut normal schlecht
Ausdauer (Pulsfrequenz) gut genügend schwach

Taillenumfang 84 79
Frauen < 80 cm

Männer < 94 cm

Frauen  >  88 cm
Männer  >102 cm

Body-Mass-Index (Gewicht/Größe) 31 26 < 25 25-29,9 = 30

Syst. Blutdruck (mmHg) 150 120 < 140 140-159 = 160

Diast. Blutdruck (mmHg) 90 70 < 90 90-99 = 100

Risikoindex (Procam-Score)

Cholesterin (mg/dl) 280 220 200 200-239 = 240

HDL-Cholesterin (mg/dl) 38 45 > 45 = 45

LDL-Cholesterin (mg/dl) 155 120 < 130 130-159 = 160
Triglyceride (mg/dl) 220 140 150 199 = 200

Blutzucker (mg/dl) 90 98 100 bis 125 = 126

Lungenfunktion sehr gut durchschnittlich schlecht
Rauchen nein ja
CO-Gehalt (nur bei Rauchern) gering mäßig hoch

Balance-Check Alles in Balance
Auf der Suche 
nach Balance

Aus dem
Gleichgewicht

Empfohlene Maßnahmen
SM; GR; 
SPA; BK

Unterschrift:

Herz-Kreislaufwerte

Labor-Werte (nüchtern) 

Sonstige Check-ups

Fitness

☺ � �
☺
☺

☺

☺

☺

☺

☺
☺

☺ ☺

☺ ☺
☺ ☺
☺ ☺

☺
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Abbildung 2: Beispiel eines Checkup-Ergebnisses

je nach Parametern zwischen 100,- und 150,- Euro je Person. Hinzu 
kann die weitere Beratung bzw. das Coaching durch Gesundheitsbe-
rater kommen. Dennoch lohnt sich eine solche präventive Maßnahme, 
wenn dadurch eine Chronifizierung der Krankheiten verhindert werden 
kann und die Beschäftigungsfähigkeit gesichert wird. Wie bei allen Maß-
nahmen der Betrieblichen Gesundheitsförderung profitieren davon alle 
Beteiligten (siehe Abbildung 3).

Wie bei allen Verhaltensänderungen ist es notwendig, dass neben 
dem persönlichen Willen und dem häuslichen Umfeld auch die betrieb-
lichen Rahmenbedingungen das gesundheitsförderliche Verhalten 
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unterstützen. Bewegungsfreundliche Arbeitsabläufe, gesunde Kanti-
nenernährung, Worklife-Balance-Angebote und natürlich regelmäßige 
Maßnahmen der Betrieblichen Gesundheitsförderung können dazu 
einen wertvollen Beitrag leisten. Die Krankenkasse kann mit Maßnah-
men der Betrieblichen Gesundheitsförderung das Unternehmen und die 
Beschäftigten unterstützen, sofern nicht eigene werksärztliche Dienste 
im Unternehmen die BGF abdecken könnten.

Das BGF-Institut der AOK Rheinland/Hamburg hat das Verfahren 
der betrieblichen Checkups im KMU weiter verfeinert, unter anderem 
in einem Förderprojekt des Bundesgesundheitsministeriums »KMU in 
Form«.1 Es ist allen Unternehmen zu empfehlen, solche Checkups nicht 
nur für ihre Manager vorzusehen, sondern für alle Beschäftigten.
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Walter Eichendorf
Vielfältige Potenziale wecken –
mit der neuen DGUV Vorschrift 2

Am 1. Januar 2011 ist die Unfallverhütungsvorschrift »Betriebsärz-
te und Fachkräfte für Arbeitssicherheit« der Deutschen Gesetzlichen 
Unfallversicherung (DGUV Vorschrift 2) in Kraft getreten. Damit gibt es 
erstmals für Unfallkassen und Berufsgenossenschaften eine einheit-
liche und gleichlautende Vorgabe zur Gestaltung der betriebsärztlichen 
und sicherheitstechnischen Betreuung der Betriebe und Bildungsein-
richtungen. 

Nachfolgend werden ausgehend vom Arbeitssicherheitsgesetz Hin-
tergründe und Anlässe für die Entwicklung der DGUV Vorschrift 2 dar-
gestellt, und es wird erläutert, warum die Vorschrift so entwickelt wur-
de, wie sie inzwischen erlassen worden ist. 

Zeitvorgabe nach Betriebsart; 
Aufgabenkatalog;
Mitbestimmungsrecht 
der Betriebsräte

Die Bausteine der neuen Regelbetreuung der 
Betriebe mit mehr als zehn Beschäftigten:

Betriebs-
spezifische
Betreuung*

Grund-
betreuung*

Ermittlung im Betrieb; 
Basis: Leistungskatalog; 
Mitbestimmungsrecht der 
Betriebsräte

Gesamtbetreuung

Ermittlung von Inhalt 
und  Umfang

* Das Verhältnis von Grundbetreuung und betriebsspezifischem Teil der Betreuung ist je nach Betrieb variabel.

Abbildung 1: Die DGUV Vorschrift 2
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Hintergründe der Reform

Was waren die strukturellen und inhaltlichen Vorgaben für das Konzept 
der DGUV Vorschrift 2? Wie sehen die Lösungen aus? Was sind die 
Bausteine der Konzeption? Wie ist die grundsätzliche betriebliche Vor-
gehensweise bei der Anwendung der Vorschrift? Welche Vorteile und 
Chancen bietet sie dem Betrieb und den im Arbeitsschutz handelnden 
Akteuren? Wie können sie bei der Anwendung der Vorschrift unterstützt 
werden? Diesen Fragen werde ich im Folgenden nachgehen. 

Das Gesetz über Betriebsärzte, Sicherheitsingenieure und andere 
Fachkräfte für Arbeitssicherheit, kurz ASiG, ist am 1. Dezember 1974 in 
Kraft getreten. Das ASiG regelt die Pflichten der Arbeitgeber zur Bestel-
lung von Betriebsärzten, Sicherheitsingenieuren und anderen Fachkräf-
ten für Arbeitssicherheit, definiert deren Aufgaben und betriebliche Posi-
tion und fordert die betriebliche Zusammenarbeit beim Arbeitsschutz 
und bei der Unfallverhütung, z.B. im Arbeitsschutzausschuss. Das ASiG 
soll eine fachkundige Beratung der Arbeitgeber im Bereich Sicherheit 
und Gesundheit sicherstellen. 

Das ASiG konkretisiert diese Anforderung an den Umfang der erfor-
derlichen Beratung nicht näher. Gemäß ihrem gesetzlichen Auftrag nach 
§ 15 SGB VII können die Unfallversicherungsträger unter Mitwirkung 
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung als autonomes Recht 
Unfallverhütungsvorschriften (UVV) über Maßnahmen zur Verhütung 
von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren oder für eine wirksame Erste Hilfe erlassen. Unfallver-
hütungsvorschriften müssen zur Prävention geeignet und erforderlich 
sein, und es muss sichergestellt sein, dass staatliche Arbeitsschutz-
vorschriften keine entsprechende Regelung treffen; in diesem Rahmen 
können Unfallverhütungsvorschriften auch über die Maßnahmen erlas-
sen werden, die der Unternehmer zur Erfüllung der sich aus dem ASiG 
ergebenden Pflichten zu treffen hat.

Nach der Einführung des ASiG 1974 haben Berufsgenossenschaften 
und Unfallkassen die Anwendung des Gesetzes unabhängig vonein-
ander in Unfallverhütungsvorschriften konkretisiert. Bis Ende 2010 
geschah dies bei den gewerblichen Berufsgenossenschaften durch die 
BGV (Berufsgenossenschaftlichen Vorschriften) A2, bei den Unfallkas-
sen durch die Gesetzliche Unfallsversicherung GUV-V A2. 

Seit Anfang 2011 gilt in beiden Bereichen die DGUV Vorschrift 2. 
Damit gibt es erstmals einheitliche Vorgaben für die betriebsärztliche 
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und sicherheitstechnische Betreuung bei Berufsgenossenschaften und 
Unfallkassen.

Die in der Vergangenheit von den Unfallversicherungsträgern unab-
hängig voneinander entwickelten Unfallverhütungsvorschriften zum 
ASiG haben in vielen Bereichen, insbesondere bei größeren Unter-
nehmen, zu einer zufriedenstellenden Betreuungssituation der Betriebe 
geführt. 

Allerdings waren im Gesamtbild der getroffenen Regelungen einige 
Defizite unverkennbar. Diese betrafen insbesondere die Ungleichbe-
handlung gleichartiger Betriebe, wenn unterschiedliche Unfallversiche-
rungsträger für diese zuständig waren und voneinander abweichende 
Vorgaben für den Umfang der erforderlichen betriebsärztlichen und 
sicherheitstechnischen Betreuung getroffen hatten. Abweichungen bei 
den Einsatzzeiten von bis zu 50% waren keine Seltenheit. Auch glei-
che Einsatzzeitvorgaben für alle Betriebe einer Branche entsprachen 
nicht der betrieblichen Realität. Die unterschiedlichen Gefährdungssi-
tuationen und Betreuungserfordernisse der einzelnen Betriebe wur-
den nicht berücksichtigt. Schließlich galten für gleichartige Betriebe in 
den Zuständigkeitsbereichen von Berufsgenossenschaften bzw. öffent-
lichen Unfallversicherungsträgern abweichende Regelungen, z.B. bei 
Krankenhäusern. Die genannten Defizite wurden vom Bundesministe-
rium für Arbeit und Soziales (BMAS), von Ländern, Politik, Wirtschaft 
und Verbänden wiederkehrend als Anlässe für eine Reform der UVVen 
zum ASiG herausgestellt. Auch die Unfallversicherungsträger und ihre 
Selbstverwaltungen hatten die Schwachstellen erkannt. 2005 führten 
die Berufsgenossenschaften mit der BGV A2 daher flächendeckend ein 
abgestimmtes Konzept für die Kleinbetriebsbetreuung ein, das inzwi-
schen erfolgreich evaluiert worden ist. 

Im Zuge des Genehmigungsverfahrens der BGV A2 erteilte das 
Bundesarbeitsministerium im Jahr 2004 die Genehmigung der UVVen 
mit der Auflage, nun auch die Regelbetreuung für Unternehmen mit 
mehr als zehn Mitarbeitern zu reformieren. Das BMAS genehmigte 
die existierenden Vorgaben zur Regelbetreuung dieser Betriebe des-
halb nur noch befristet bis zum 31.12.2008. Dieser Termin wurde spä-
ter bis zum 31.12.2010 verlängert. Auch der Bundesrat forderte im 
Beschluss 661/06 eine Reform der Betreuung nach dem ASiG. Er ver-
langte mehr Spielraum sowie einheitliche Vorgaben für die Unterneh-
men, um sicherzustellen, dass gleichartige Unternehmen auch gleich 
behandelt werden. Diese Forderungen haben Arbeitgeber- und Versi-
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chertenvertreter in der Selbstverwaltung der gesetzlichen Unfallversi-
cherung bei der Erarbeitung und Verabschiedung der DGUV Vorschrift 
2 berücksichtigt.

Vor dem Hintergrund der Fusion von BUK (Bundesverband der Unfall-
kassen) und HVBG (Hauptverband der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften) zum 1.7.2007 beschloss die Mitgliederversammlung der 
DGUV im Juni 2008 die Zusammenführung der ASiG-Vorschriften des 
gewerblichen und öffentlichen Bereichs zu einer einheitlichen Unfall-
verhütungsvorschrift. Die betriebsärztliche und sicherheitstechnische 
Betreuung der Betriebe mit mehr als zehn Beschäftigten sollte unter 
Beseitigung der erkannten Defizite und unter Berücksichtigung zeitge-
mäßer Anforderungen an die Betreuung weiterentwickelt werden. Die 
DGUV wurde beauftragt, in enger Abstimmung mit dem Grundsatzaus-
schuss Prävention des DGUV-Vorstandes und den Sozialpartnern ein 
abgestimmtes Konzept zu entwickeln. Aufbauend auf den im Fachaus-
schuss Organisation des Arbeitsschutzes entwickelten Rahmenbedin-
gungen entstand der Mustertext zur DGUV Vorschrift 2, der Unfallver-
hütungsvorschrift »Betriebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit«, 
der von der Mitgliederversammlung der DGUV im November 2009 
beschlossen wurde. Somit war die Basis dafür geschaffen worden, dass 
die Unfallversicherungsträger in ihren Selbstverwaltungen im Jahr 2010 
die erforderlichen Beschlüsse fassen konnten und die Vorschrift zum 
1.1.2011 bei allen Berufsgenossenschaften und den meisten Unfall-
versicherungsträgern der öffentlichen Hand in Kraft treten konnte. Bei 
sechs weiteren Unfallkassen trat sie zum 1. April 2011 in Kraft. Damit 
war ein erster Erfolg des Reformvorhabens gegeben: Die Regelungen 
zur betriebsärztlichen und sicherheitstechnischen Betreuung waren für 
den kompletten Bereich der gewerblichen Wirtschaft und der öffent-
lichen Hand bis auf wenige Zuständigkeiten harmonisiert. 

Einige wenige Unfallkassen befinden sich noch in den vorbereitenden 
Maßnahmen zum Erlass der DGUV Vorschrift 2. Nur die Unfallkasse 
Bund und die Bayerische Landesunfallkasse gehen einen abweichenden 
Weg. Die UK Bund setzt wie bisher konkretisierenden Regelungen zum 
ASiG über eine Richtlinie des Bundes um, die derzeit erarbeitet wird 
und sich eng an den Regelungen der Vorschrift 2 orientiert. Die Bay-
erische Landesunfallkasse konkretisiert das ASiG ebenfalls über eine 
Richtlinie.

Je nach Unternehmensgröße sieht die DGUV Vorschrift 2 unter-
schiedliche Möglichkeiten vor, wie der Arbeitgeber die betriebsärztliche 
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und sicherheitstechnische Betreuung seines Unternehmens gestalten 
kann. Betriebe mit bis zu zehn Mitarbeitern haben die Wahl zwischen 
der Regelbetreuung und der alternativen Betreuung. Die Regelbetreu-
ung umfasst für diese kleinsten Betriebe eine Grundbetreuung, die je 
nach Gefährdungslage im Betrieb in bestimmten Zeitabständen wie-
derholt werden muss. Sie enthält vor allem Aufgaben im Zusammen-
hang mit der Gefährdungsbeurteilung. Hinzu tritt die anlassbezogene 
Betreuung. 

Für die alternative betriebsärztliche und sicherheitstechnische 
Betreuung können sich Betriebe mit bis zu maximal 50 Beschäftigten 
entscheiden. Die genaue Betriebsgrößenobergrenze ist in der DGUV 
Vorschrift 2 eines jeden Unfallversicherungsträgers festgelegt. Die 
Unfallkassen werden die alternative Betreuungsform für Betriebe und 
Verwaltungen mit bis zu 50 Beschäftigten zum 1.1.2013 einführen.

Das neue Konzept der Regelbetreuung der Betriebe 
mit mehr als zehn Beschäftigten

Im Mittelpunkt der im Jahr 2011 eingeführten Reform der betriebsärzt-
lichen und sicherheitstechnischen Betreuung steht das neue Konzept 
der Regelbetreuung der Betriebe mit mehr als zehn Beschäftigten. 
Dieses besteht aus einer Grundbetreuung und einem betriebsspezi-
fischen Teil der Betreuung. Was waren nun die Vorgaben, die zu die-
sem Konzept geführt haben?

Aus den eingangs erwähnten Defiziten der bisherigen Regelungen 
resultierten fachpolitisch/strukturelle Konzeptvorgaben, die im Rahmen 
der neuen Regelungen konsequent aufgegriffen wurden. Die Lösungen 
zu den Vorgaben, die sich in dem Konzept für die Entwicklung der DGUV 
Vorschrift 2 und in der Vorschrift selbst wiederfinden, sind:
■ Gleichartige Anforderungen für gleichartige Betriebe sicherstellen: 

Die betriebsärztliche und sicherheitstechnische Grundbetreuung 
umfasst grundlegende Unterstützungsleistungen für den Arbeitge-
ber.  Zur Lösung dieser vorrangigen Vorgabe sind die Betriebe und 
Bildungseinrichtungen anhand des in Deutschland geltenden WZ-
Kodes (Klassifizierung der Wirtschaftszweige) mit ihren Betriebs-
arten einer von drei Betreuungsgruppen der Grundbetreuung zuge-
ordnet worden. Für jede dieser Betreuungsgruppen gilt ein fester 
Einsatzzeitfaktor pro Beschäftigtem. Damit wird gewährleistet, dass 
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für gleichartige Betriebe wie beispielsweise Krankenhäuser, Pflege-
heime oder Veranstaltungsstätten dieselben Betreuungszeiten und 
Ansprüche an die Grundbetreuung gelten, unabhängig davon, wel-
cher Unfallversicherungsträger für den Betrieb zuständig ist. Die der 
Grundbetreuung zugeordneten Aufgabenfelder sind in der Anlage 2 
der Vorschrift aufgeführt und werden in Anhang 3 näher erläutert.

■ Gefährdungssituation des einzelnen Betriebes berücksichtigen: Als 
zweiter unverzichtbarer Bestandteil der Gesamtbetreuung wurde 
der betriebsspezifische Teil der Betreuung eingeführt. Diese berück-
sichtigt betriebsspezifische Aufgaben, die einmalig oder typisch für 
ein Unternehmen sind. Sie baut auf der Grundbetreuung auf und 
ergänzt sie um betriebsspezifisch dauerhaft oder temporär erfor-
derliche Betreuungsleistungen. Bedarf und Umfang der betriebs-
spezifischen Betreuung müssen vom Unternehmer anhand in der 
Vorschrift benannter Aufgabenfelder ermittelt und auf Betriebsarzt 
und Fachkraft für Arbeitssicherheit aufgeteilt und schriftlich verein-
bart werden.

■ Zeitgemäßen Betreuungserfordernissen entsprechen: Die ASiG-Auf-
gaben von Betriebsarzt und Fachkraft für Arbeitssicherheit werden 
am Arbeitsschutzgesetz sowie an aktuellen Erkenntnissen zeitge-
mäß in den einzelnen Aufgabenfeldern beschrieben. 

■ Ausgestaltungsspielräume der Betriebe stärken: Die Betriebe kön-
nen die Aufteilung der Betreuungsleistungen auf Betriebsarzt und 
Fachkraft selbst vornehmen und somit die betrieblichen Erforder-
nisse besser berücksichtigen. Dies gilt auch bei der Ermittlung und 
Umsetzung des betriebsspezifischen Betreuungsanteils.

■ Einheitliche Anforderungen sicherstellen: Dies wurde durch Entwick-
lung und Beschluss eines einheitlichen Mustertextes erreicht, der für 
alle Unfallversicherungsträger verbindlich war.

Grundbetreuung

Betrachten wir zunächst die Grundbetreuung etwas näher. Nach Zuord-
nung des Betriebs über seine Betriebsart zu einer der Betreuungsgrup-
pen I, II oder III erhält man die Einsatzzeit für die Grundbetreuung durch 
Multiplikation der Zahl der Beschäftigten mit einem der drei Stunden-
faktoren 0,5, 1,5 oder 2,5. Die so ermittelte Einsatzzeit ist als Summen-
wert für Betriebsarzt und Fachkraft für Arbeitssicherheit zu verstehen. 
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Der Betrieb hat nun die Aufgabe, die Einsatzzeit auf Betriebsarzt und 
Fachkraft für Arbeitssicherheit aufzuteilen. Dabei ist zu beachten, dass 
ein Mindestanteil von 20% der Einsatzzeit pro Beschäftigtem und Jahr, 
mindestens jedoch 0,2 Stunden pro Beschäftigtem und Jahr, für jeden 
der beiden Leistungserbringer nicht unterschritten werden darf. 

Die Grundbetreuung umfasst neun Bereiche von Aufgabenfeldern. 
Diese umfassen die grundlegenden Unterstützungsleistungen, die 
sich vor allem auf die Arbeitgeberpflichten aus den §§ 3, 4 und 5 Arb-
SchG beziehen. Eine nähere Beschreibung der Aufgabenfelder befin-
det sich in Anhang 3 der Vorschrift. Die Aufgabenbereiche der Grund-
betreuung sind:
1.  Unterstützung bei der Gefährdungsbeurteilung (Beurteilung der 

Arbeitsbedingungen) 
2. Unterstützung bei grundlegenden Maßnahmen der Arbeitsgestal-

tung – Verhältnisprävention
3. Unterstützung bei grundlegenden Maßnahmen der Arbeitsgestal-

tung –  Verhaltensprävention
4. Unterstützung bei der Schaffung einer geeigneten Organi sation und 

Integra tion in die Führungs tätigkeit
5. Untersuchung nach Ereignissen
6. Allgemeine Beratung von Arbeitgebern und Führungskräften, betrieb-

lichen Interessenvertretungen, Beschäftigten
7. Erstellung von Dokumen tationen, Erfüllung von Meldepflichten
8. Mitwirken in betrieblichen Besprechungen
9. Selbstorganisation
Die einzelnen Aufgabenbereiche sind wiederum in insgesamt 37 Auf-
gabenfelder aufgegliedert, die die in der Grundbetreuung erforderlichen 
Betreuungsleistungen festlegen. Die Aufgabenfelder werden in Anlage 
2 aufgeführt und sind verbindlich. Beispielsweise wird der Aufgabenbe-
reich »Unterstützung bei der Gefährdungsbeurteilung« durch drei Auf-
gabenfelder näher beschrieben. Eine weitere inhaltliche Untersetzung 
und Erläuterung erfolgt in Anhang 3.

Betriebsspezifi scher Teil der Betreuung

Die betriebsspezifische Betreuung umfasst vier Bereiche mit insge-
samt 16 Aufgabenfeldern. Die im ersten Bereich »Regelmäßig vor-
liegende betriebsspezifische Unfall- und Gesundheitsgefahren, Erfor-
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dernisse zur menschengerechten Arbeitsgestaltung« genannten acht 
Aufgabenfelder bewirken dauerhafte Betreuungsleistungen, sofern sie 
für den Betrieb relevant sind. Die weiteren Aufgabenfelder wie z.B. die 
im Bereich »Betriebliche Aktionen, Programme und Maßnahmen« sind 
in der Regel temporär angelegt. Die Aufgabenfelder werden in Anhang 
4 untersetzt und erläutert.

Anders als bei der Grundbetreuung sind beim betriebsspezifischen 
Teil der Betreuung keine Einsatzzeiten vorgegeben. Das in Anlage 2 der 
DGUV Vorschrift 2 beschriebene Verfahren zur Festlegung des betriebs-
spezifischen Betreuungsumfangs erfordert eine systematische Prüfung 
der erforderlichen Aufgaben anhand des vorgegebenen Katalogs von 
Aufgabenfeldern sowie von Auslöse- und Aufwandskriterien. Anhand 
der in Anhang 4 aufgeführten Auslösekriterien ist zu entscheiden, ob 
ein Betreuungsbedarf in dem jeweiligen Aufgabenfeld vorhanden ist. 
Mithilfe von Aufwandskriterien werden die zu erbringenden Betreuungs-
leistungen festgestellt. Der dazu erforderliche Zeitaufwand muss dann 
zwischen Unternehmer einerseits und Betriebsarzt und Fachkraft ande-
rerseits bei Beachtung der Mitbestimmungsrechte der betrieblichen 
Interessenvertretung festgelegt und vereinbart werden. Die erforder-
lichen Personalressourcen werden somit leistungsbezogen bestimmt 
und nicht umgekehrt erst Ressourcen (Einsatzzeiten) festgelegt und 
dann die Leistungen konkretisiert.

Mit den acht eher dauerhaft angelegten Aufgabenfeldern des 
Bereichs »Regelmäßig vorliegende betriebsspezifische Unfall- und 
Gesundheitsgefahren, Erfordernisse zur menschengerechten Arbeits-
gestaltung« werden neben bereits eingeführten auch neue und zukunft-
weisende Anforderungen an das betriebliche Arbeitsschutzhandeln 
unterstützt. Beispiele hierfür sind:
■ Aufgabenfeld 1.3: Arbeitsaufgaben und Arbeitsorganisation mit 

besonderen Risiken, 
■ Aufgabenfeld 1.6: Sicherheit und Gesundheit unter den Bedingungen 

des demografischen Wandels,
■ Aufgabenfeld 1.7: Arbeitsgestaltung zur Vermeidung arbeitsbedingter 

Gesundheitsgefahren, Erhalt der individuellen gesundheitlichen Res-
sourcen im Zusammenhang mit der Arbeit und

■ Aufgabenfeld 1.8: Unterstützung bei der Weiterentwicklung eines 
Gesundheitsmanagements.

Hieraus ergeben sich, wie nachfolgend erläutert, vielfältige Potenziale 
für betriebliche Initiativen, um den zukünftigen Herausforderungen an 
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die Gestaltung sicherer und gesundheitsgerechter Arbeitsplätze gerecht 
werden zu können.

In Anhang 4 wird zum Aufgabenfeld 1.3 »Arbeitsaufgaben und 
Arbeitsorganisation mit besonderen Risiken« erläutert, dass aus den 
unterschiedlichen Arbeitsaufgaben Potenziale mit psychischen Fehl-
beanspruchungen vorliegen können. Die DGUV Vorschrift 2 sieht vor, 
dass der Unternehmer prüft und ermittelt, ob z.B. das Auslösekritierium 
»Anforderungen aus der Arbeitsaufgabe (hohe Aufmerksamkeitsanfor-
derungen, große Arbeitsmenge, besonderer Schwierigkeitsgrad ...) mit 
Potenzialen psychischer Fehlbeanspruchungen« für den Betrieb rele-
vant ist. Wird dieses Kriterium erfüllt, dann kommen die Aufwandskrite-
rien und Leistungen zum Tragen, die auf Betriebsarzt und Fachkraft für 
Arbeitssicherheit aufgeteilt und schriftlich vereinbart werden müssen.

Aufgabenfeld 1.6 befasst sich mit Arbeitsschutzaufgaben im Zusam-
menhang mit der demografischen Entwicklung der Bevölkerung und 
somit der Beschäftigten. Solche Aufgaben können sich aus einem 
hohen Anteil älterer Beschäftigter, aus einer Divergenz zwischen Anfor-
derung aus der Arbeitsaufgabe und dem Fähigkeitsprofil der älteren 
Beschäftigten oder aus Defiziten bei der altergerechten Arbeitsgestal-
tung ergeben. Die bei Vorliegen dieser Kriterien erforderlichen Betreu-
ungsleistungen durch Betriebsarzt und Fachkraft für Arbeitssicherheit 
ergeben sich aus den genannten Aufwandskriterien, die betriebsspe-
zifisch zu konkretisieren sind.

Betreuungserfordernisse im Aufgabenfeld 1.7, »Arbeitsgestal-
tung zur Vermeidung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, Erhalt 
der individuellen gesundheitlichen Ressourcen der Beschäftigten im 
Zusammenhang mit der Arbeit«, können sich ergeben, wenn z.B. ein 
überdurchschnittlich hoher Krankenstand vorliegt oder Defizite in der 
menschen- und gesundheitsgerechten Arbeitsgestaltung identifiziert 
werden. Die Ursachen der arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren und 
die Defizite der menschengerechten Arbeitsgestaltung sind zu analy-
sieren und zu beseitigen. Diesem Aufgabenfeld werden auch die Bera-
tung und Unterstützung bei der Entwicklung von betrieblichen Aktivitäten 
und Angeboten zum Erhalt der Gesundheit der Beschäftigten sowie die 
Beratung und Aufklärung der Beschäftigten, die gesundheitsrelevanten 
Faktoren bei der Arbeit selbst positiv zu beeinflussen, zugeordnet.

Werden betriebliche Gesundheitsmanagementsysteme eingeführt 
oder weiterentwickelt, so ist es entsprechend Aufgabenfeld 1.8 eine 
Aufgabe der Betriebsärzte und Fachkräfte für Arbeitssicherheit, bei 
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den entsprechenden Aktivitäten mitzuwirken und sie zu unterstützen. 
Dies betrifft z.B. das Entwickeln betrieblicher Strukturen zum Gesund-
heitsmanagement oder das Zusammenwirken mit anderen Akteuren, 
z.B. Gesundheitsbeauftragten oder den Präventionsexperten der Kran-
kenkassen. 

Auch weitere Aufgabenfelder des betriebsspezifischen Betreuungs-
anteils weisen vielfältige Potenziale für betriebspezifisches Arbeitschutz-
handeln auf. Während sich die Aufgabenfelder 2.1 bis 2.5 im Wesent-
lichen auf die Unterstützungserfordernisse beziehen, die sich 
■ aus Veränderungen durch die Anschaffung neuer Maschinen und 

Geräte, 
■ der Einrichtung der Arbeitsplätze, 
■ der Einführung völlig neuer Stoffe und Materialien oder 
■ Neu- und Umbaumaßnahmen
ergeben, können insbesondere im Rahmen des Aufgabenfeldes 4 ver-
schiedenste betriebliche Initiativen entwickelt und durch Betriebsärzte 
und Fachkräfte unterstützt werden. Diesen Initiativen sind z.B. Schwer-
punktprogramme zur Bekämpfung von Gefährdungsschwerpunkten, 
zum sicherheits- und gesundheitsgerechten Verhalten oder zur Gesund-
heitsförderung zuzuordnen. Auch mögliche Programme, Strategien und 
Kampagnen zur Bewältigung psychischer Belastungen fallen unter die 
Aktivitäten dieses Aufgabenfeldes.

Aufgaben und Vorgehensweise

Die inhaltlichen Vorgaben der DGUV Vorschrift 2 geben, wie dargelegt, 
zahlreiche Ansatzpunkte zu betrieblichen Initiativen und Handlungs-
potenzialen in Sachen Arbeitsschutz. Ein weiteres Anliegen ist es, die 
Zusammenarbeit der betrieblichen Arbeitsschutzakteure anzuregen 
und zu fördern. Hierzu gibt die Betrachtung der betrieblichen Vorge-
hensweise zur Anwendung der Vorschrift Aufschluss.

Die Umsetzung der Vorschrift erfordert einerseits die Aufteilung der 
Einsatzzeit der Grundbetreuung auf Betriebsarzt und Fachkraft für 
Arbeitssicherheit und andererseits die Ermittlung und Aufteilung der 
betriebsspezifischen Betreuungsleistungen. Dabei ist immer von der 
Betrachtung der einzelnen Aufgabenfelder auszugehen, um die Unter-
stützungs- und Beratungspotenziale der beiden Akteure optimal einset-
zen zu können. Die erforderlichen Personalressourcen werden somit 
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leistungsbezogen bestimmt und nicht umgekehrt erst Ressourcen (Ein-
satzzeiten) festgelegt und dann die Leistungen konkretisiert. 

Die Vorschrift fordert, dass der Unternehmer die Aufgaben der 
Betriebsärzte und Fachkräfte entsprechend den betrieblichen Erfor-
dernissen unter Mitwirkung der betrieblichen Interessenvertretung 
ermittelt, aufteilt und mit Betriebsarzt und Fachkraft schriftlich verein-
bart. Betriebsärzte und Fachkräfte sollten nach Möglichkeit zunächst 
gemeinsam die zu bearbeitenden Aufgabenfelder vor dem Hintergrund 
der betrieblichen Situation analysieren und Unternehmer und betrieb-
licher Interessenvertretung einen abgestimmten Vorschlag zur Umset-
zung der Vorschrift unterbreiten. 

Letztlich unterliegen die Festlegungen der dem Betrieb durch die 
Vorschrift übertragenen Ausgestaltungsspielräume der Mitbestimmung 
durch die betriebliche Interessenvertretung. Im Sinne eines funktio-
nierenden Arbeitsschutzes ist es angezeigt, dass sich alle beteiligten 
Akteure rechtzeitig zusammensetzen, um einvernehmlich eine Lösung 
zur optimalen Umsetzung der Vorschrift zu finden.

Bereits vor dem Inkrafttreten der Vorschrift hat die DGUV die betrieb-
liche Anwendung in einem Pilotprojekt erprobt. In fünf Betrieben unter-
schiedlicher Größe und Branchen sowie einer Kommune wurde die 
Umsetzung der Vorschrift vor Ort begleitet. Aus diesen Anwendungs-
beispielen ergab sich die Erkenntnis, dass die Vorschrift dann beson-
ders erfolgreich umgesetzt werden kann, wenn:
■ rechtzeitig festgelegt wird, wer die Federführung für die Umset-

zung übernimmt und sich auf ein systematisches Vorgehen geeinigt 
wird,

■ systematisch zusammengestellt wird, was der Betrieb bisher im 
Arbeitsschutz getan hat und wie er dabei vorgegangen ist,

■ eine möglichst breite (und inhaltliche) Beteiligung aller betroffenen 
Akteure erfolgt und

■ dem Handeln folgende Gedanken zugrunde liegen: Tun wir die rich-
tigen Dinge? Tun wir die Dinge richtig?

Potenziale und Chancen des neuen Betreuungskonzepts

Unter Würdigung der bei der Entwicklung des neuen Betreuungskon-
zeptes zu berücksichtigenden Vorgaben und Erkenntnisse können die 
folgenden Vorteile gegenüber den bisherigen Anforderungen an die 
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betriebsärztliche und sicherheitstechnische Betreuung hervorgeho-
ben werden: 
■ Durch den betriebsspezifischen Betreuungsanteil und die betriebliche 

Aufteilung der Betreuungsanteile liegt ein passgenaues, betriebsin-
dividuelles Betreuungsangebot vor, 

■ die häufig als bürokratisch empfundenen, pauschal vorgegebenen 
Einsatzzeiten gehören der Vergangenheit an,

■ die inhaltlichen Aspekte der Betreuung rücken durch die Leistungs-
kataloge in den Mittelpunkt,

■ die Ungleichbehandlung der Betriebe ist durch abgestimmte Einsatz-
zeiten der Grundbetreuung beseitigt worden, 

■ der Ausgestaltungsspielraum der Unternehmen ist vergrößert wor-
den,

■ die Kommunikation der Akteure im Betrieb wird gefördert,
■ die Mitbestimmung der betrieblichen Interessenvertretung im Arbeits-

schutz erhält durch die Vorschrift neue Impulse und
■ durch definierte Aufgabenkataloge wird die Transparenz der durch 

Betriebsärzte und Fachkräfte zu erbringenden Leistungen herge-
stellt.

Den Betrieben erschließen sich durch die Aufnahme zukunftweisender 
Themen in der Vorschrift sowie durch die Ausgestaltungsspielräume zur 
Herstellung einer passgenauen Betreuung zahlreiche neue Möglich-
keiten und Potenziale im Arbeitsschutz. Dies betrifft insbesondere auch 
die Mitwirkungsmöglichkeiten der betrieblichen Interessenvertretung.

Handlungshilfen

Um die betriebliche Anwendung der mit der DGUV Vorschrift 2 einge-
führten neuen Verfahren zur Ermittlung der Betreuungsleistungen zu 
fördern, haben DGUV und Unfallversicherungsträger zahlreiche Hand-
lungshilfen entwickelt. 

Seitens der DGUV werden als Handlungshilfen zur Verfügung ge -
stellt:
■ Hintergrundinformation für die Beratungspraxis zur Erläuterung der 

Reformanlässe und des neuen Betreuungskonzeptes,
■ Flyer als Kurzinformation zur DGUV Vorschrift 2,
■ Betriebliche Anwendungsbeispiele aus fünf Betrieben unterschied-

licher Größe und Branchen sowie aus einer Kommune,
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■ Katalog mit Antworten zu häufig gestellten Fragen zur Anwendung 
der Vorschrift – FAQ-Katalog,

■ Online-Tool zur Ermittlung des Betreuungsumfangs und zur Doku-
mentation der Betreuungsleistungen,

■ E-Learning-Programm zur Erläuterung der Reformanlässe und des 
neuen Betreuungskonzeptes.

Die Handlungshilfen können als Download über www.dguv.de bezogen 
bzw. angewendet werden:
■ Hintergrundinformation und Flyer: als Download und als Printmedi-

um
■ FAQs
■ Betriebliche Anwendungsbeispiele
■ Online-Tool zur Ermittlung des Betreuungsumfangs (in Vorberei-

tung)
■ E-Learning-Programm zum Konzept der UVV

Ausblick

Nach dem Inkrafttreten der Vorschrift 2 im Jahr 2011 steht in Betrieben, 
Verwaltungen und Bildungseinrichtungen zunächst die Aufgabe an, den 
Betreuungsbedarf auf der Grundlage der DGUV Vorschrift 2 zu über-
prüfen und ihn entsprechend dem Bedarf anzupassen.

Unfallversicherungsträger und Länder beraten im Jahr 2011 zur 
Anwendung der Vorschrift. Hierzu haben sie sich in einem in der Nati-
onalen Arbeitsschutzkonferenz gemeinsam gefassten Beschluss ver-
ständigt. Ab dem Jahr 2012 wird dann sukzessive die Einhaltung der 
neuen Regelungen auch überwacht.

Schließlich ist von allen mit der Entwicklung der neuen Regelungen 
beteiligten Institutionen befürwortet worden, die betriebliche Anwen-
dung der Vorschrift über mehrere Jahre bundesweit zu evaluieren. 
Sollte sich hierbei ein Nachbesserungsbedarf herausstellen, wird die 
Vorschrift entsprechend anzupassen sein. Auch bei den Evaluierungs-
maßnahmen werden BMAS, Länder und Unfallversicherung eng zusam-
menarbeiten. 



Franz Pietsch
Chancen und Herausforderungen 
der betrieblichen Sucht -
präven tion für Führungskräfte 
und Beschäftigte
Das Kalksburger Modell 

Tabuthema Sucht

Sucht – das ist nach wie vor ein Thema, über das man nicht gerne 
spricht. Und nach wie vor ist es ein Phänomen, dem die meisten Men-
schen hilflos und ratlos gegenüberstehen, wenn sie damit konfrontiert 
werden – ob nun im persönlichen Umfeld oder im Rahmen der beruf-
lichen Tätigkeit. Nicht nur im Kollegenkreis, sondern auch auf der Ebe-
ne der Führungskräfte besteht große Unsicherheit im Umgang mit Per-
sonen, bei denen ein »Konsumproblem« offenbar ist. Solange es geht, 
wird weggeschaut. Irgendwann, wenn ein Wegschauen nicht mehr mög-
lich ist, führt der Ausruf, »Jetzt muss aber wirklich etwas getan wer-
den!«, nicht selten zu wenig brauchbaren Aktivitäten. Direkte Vorge-
setzte delegieren beispielsweise das Problem an mit dieser Situation 
ebenfalls überforderte »Fachkräfte« wie Betriebsarzt, Betriebsrat oder 
Personalabteilung; auffällige Mitarbeiter/-innen werden in die Unsicht-
barkeit versetzt oder ihnen wird schlimmstenfalls gekündigt.

Im Umfeld von substanzmissbrauchenden oder -abhängigen Kolle-
ginnen und Kollegen entwickeln sich auch oft Co-Abhängigkeiten, die 
für die Substanzabhängigen nicht hilfreich sind, und darüber hinaus für 
die Co-Abhängigen selbst zu einer großen Belastung führen.

Dysfunktionale Maßnahmen und Auswirkungen im Betrieb

Auch ein im Anlassfall rasch eingeführtes generelles Alkoholverbot ist 
– sofern nicht auch begleitende Maßnahmen ergriffen werden – aus 
Sicht der Fachwelt eher dazu geeignet, das Problem zwar aus der 
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Offensichtlichkeit zu verbannen, nicht aber es zu lösen. Sinnvoll ist 
ein Programm zur betrieblichen Suchtprävention tatsächlich nur dann, 
wenn alle Ebenen eines Betriebs gleichermaßen (von der Chefetage 
über den Betriebsrat bis hin zur Belegschaft) dahinterstehen, es trans-
parent gestaltet ist und alle Ebenen der Prävention (primär, sekundär 
und tertiär) berücksichtigt werden. Für die Unternehmen selbst können 
durch die Thematisierung der Problematik Sucht und die Installierung 
eines individuell abgestimmten Präventionsprogramms – abgesehen 
vom menschlichen Faktor – auch betriebswirtschaftliche Vorteile gene-
riert werden. Die Begleiterscheinungen von z.B. entgleistem Alkohol-
konsum verursachen den Betrieben hohe Kosten: So ist den Angaben 
des Anton Proksch Instituts nach in etwa 5 bis 20% aller Arbeitsunfälle 
Alkohol im Spiel. Alkoholkranke verursachen 3,5-mal mehr und meist 
auch besonders schwere Arbeitsunfälle. Alkoholkranke haben 2,5-mal 
höhere Krankenstände, welche auch länger dauern, erbringen eine um 
25% geringere Arbeitsleistung, stellen eine Belastung von Vorgesetzten 
und Kollegen/-innen dar und verschlechtern das Betriebsklima insge-
samt. Weiter sind Qualitätseinbußen bei der Arbeit, eine insgesamt ein-
geschränkte (quantitative) Arbeitsleistung und oftmals vorzeitiges Aus-
scheiden (Kündigung oder Frühpensionierung) zu erwarten. 

Im Rahmen einer Studie (Eckardstein et al. 1995) wurde versucht, 
die Anzahl Alkohol missbrauchender Arbeitnehmer/-innen zu erheben. 
Dabei stellte sich heraus, dass in Österreich 8% der Männer und 1,7% 
der Frauen mehr als 60 g reinen Alkohol pro Tag konsumierten (Grenz-
mengenempfehlung der WHO: 24 g für Männer und 16 g für Frauen 
an maximal fünf Tagen in der Woche). Das gibt zu denken, vor allem in 
Anbetracht der Tatsache, dass bei Befragungen auch mit einem darüber 
hinausgehenden hohen Anteil an »erwünschten Antworten« zu rech-
nen ist. Dieses Ergebnis entspricht somit auch internationalen Schät-
zungen, die davon ausgehen, dass ca. 5 bis 10% der arbeitenden Bevöl-
kerung ein Alkoholproblem haben.

Lösungsansatz »Kalksburger Modell«

Das Anton Proksch Institut war als führende österreichische Therapie-
einrichtung für Suchtkranke über Jahre hinweg einerseits mit betrof-
fenen Patientinnen und Patienten konfrontiert, andererseits aber auch 
zunehmend mit dem Wunsch von Unternehmen nach spezifischen, indi-
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viduell angepassten Präventionsprogrammen. Aus dieser Situation her-
aus wurde das »Kalksburger Modell der betrieblichen Suchtprävention« 
entwickelt. Dieses Modell wird speziell an die Bedürfnisse des jewei-
ligen Unternehmens angepasst und beinhaltet primär-, sekundär- und 
tertiärpräventive Aspekte. Die Implementierung in einen Betrieb pas-
siert unter externer Begleitung von Fachleuten des Anton Proksch Insti-
tuts und dauert im Regelfall zwei bis drei Jahre.

Im Detail sieht es so aus, dass in einer vorbereitenden Phase eine 
Problemanalyse erstellt wird. Dazu wird der bisherige Umgang des 
Unternehmens mit Alkohol ebenso durchleuchtet wie arbeitsplatzspezi-
fische Risikofaktoren (Überforderung, Unterforderung, Stress, einseitige 
Belastungen, Vereinsamung am Arbeitsplatz, Schichtarbeit, mangeln-
der Einfluss auf Abläufe und Entscheidungen etc.) und weitere Risiko-
faktoren am Arbeitsplatz für psychische Erkrankungen (z.B. Versuche 
von »Selbsttherapie« in psychischen Konfliktsituationen durch den 
Konsum von Alkohol). Auch der Bereich der unternehmenstypischen 
Trink(un)sitten wird geprüft, genauso wie etwaig entstandene Co-Abhän-
gigkeiten im Kollegenkreis. Im Zuge dieser Vorbereitungsphase ist es 
unerlässlich, tatsächlich alle Ebenen des Betriebs zu sensibilisieren. 
Weitere wichtige Faktoren sind die Transparenz von Entscheidungen 
und gesetzten Maßnahmen für die gesamte Belegschaft und eine ein-
heitliche Positionierung aller Unternehmensebenen zum Projekt.

Aufbauend auf dieser Analyse werden Ziele definiert. Da die ers-
ten Schritte zur Implementierung eines Suchtpräventionsprogrammes 
zumeist die Folge von konkreten, oft gefährlichen, Vorfällen im Betrieb 
sind, wäre mancher Auftraggeber schon zufrieden, den bereits erkrank-
ten Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern Hilfestellungen anbieten zu kön-
nen, also den tertiärpräventiven Bereich abgedeckt zu wissen.

Dieses gehört zwar auch zu den Aufgaben eines solchen Projekts, 
allerdings muss eine sinnvolle Zieldefinition unbedingt parallel dazu pri-
mär- und sekundärpräventive Aktivitäten enthalten, um nicht nur Alko-
holabhängige zu behandeln, sondern auch auf Risikofaktoren im Ent-
stehungsbereich entsprechend positiv einwirken zu können.

Darüber hinaus ist zwischen Zielen, die das gesamte Unternehmen 
betreffen, und solchen für definierte Zielgruppen zu unterscheiden. Für 
das gesamte Unternehmen wesentlich sind eine Sensibilisierung für die 
Thematik Konsum und Sucht (auch Enttabuisierung), die Informations-
vermittlung und ein Reflexionsprozess. Zielgruppenspezifisch geht es 
darum, bei Genusstrinkern Problemen vorzubeugen (Primärbereich), 
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Problemtrinkern im Rahmen der Früherkennung adäquate Unterstüt-
zung angedeihen zu lassen (Sekundärbereich) und bereits Alkoholkran-
ke einer externen Behandlung zuzuführen und sie bei der Reintegration 
zu unterstützen (Tertiärbereich). Die Implementierung im Unternehmen 
erfolgt durch eine Projektgruppe, die von den externen Beraterinnen 
und Beratern des Anton Proksch Instituts geleitet und begleitet wird. 
Sie entwickelt konkrete Aktivitäten und kümmert sich um deren Umset-
zung. Auf der Primärebene können beispielsweise die betriebsinternen 
Kommunikationskanäle zur Information über Wirkung und Auswirkungen 
von Alkohol, seinen Gebrauch bzw. Missbrauch etc. genutzt werden; es 
können spezielle Maßnahmen für bestimmte Zielgruppen (Lehrlinge, 
ältere Beschäftigte, Beschäftigte in Spezialeinrichtungen etc.) geplant, 
spezifische Schulungen organisiert werden u.v.m.

Im Bereich Sekundärprävention geht es um die Erarbeitung eines 
Stufenplans für bereits gefährdete Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, mit 
dem der Umgang mit gefährdeten Mitarbeiter/innen festgelegt wird (Kon-
sequenzen mit steigendem Nachdruck gekoppelt mit Hilfsangeboten).

Daneben wird ein Krisenteam gebildet, dessen Mitglieder einer-
seits Ansprechpartner für Führungskräfte und Betroffene sein sollen, 
andererseits auch die laufende Umsetzung des Programms beobach-
ten und der Projektgruppe regelmäßig Rückmeldung über den Verlauf 
und etwaig auftretende Probleme geben.

Die externen Expertinnen und Experten des Anton Proksch Instituts 
begleiten die Projektentwicklung sowie das Erarbeiten individueller, an 
das Unternehmen angepasster Lösungen und führen Schulungen durch, 
in welchen als Mindeststandard die Themen Diskriminierung, Selbstre-
flexion, Kommunikation, Information und der Umgang mit betriebsinter-
nen Programmen enthalten sein müssen.

In der Tertiärprävention, also der Behandlung von Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern mit einer bereits manifesten Erkrankung, arbeitet das 
Unternehmen ebenfalls eng mit dem Anton Proksch Institut als Behand-
lungseinrichtung zusammen. Auch das Angebot der Therapie für Sucht-
erkrankte muss Teil des oben genannten Stufenplans sein.

Im Anton Proksch Institut gibt es für jeden Betrieb, der das Kalks-
burger Modell implementiert, einen fixen Ansprechpartner, der sowohl 
den Führungskräften als auch etwaig betroffenen Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern namentlich bekannt ist. So können Hemmschwellen oft 
leichter überwunden werden, und Therapien können früher einsetzen. 
Entscheidend dabei ist auch, dass die Therapeut/innen nicht mit den 
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Berater/innen des Unternehmens identisch sind, was auch entspre-
chend kommuniziert werden muss, um die nötige Vertraulichkeit zwi-
schen betroffenen Mitarbeiter/innen als Klient/innen und ihren Thera-
peut/innen zu wahren.

Rahmenbedingungen und Benefi ts

Durch die Kooperation eines Unternehmens mit der Behandlungsein-
richtung und die Ausgestaltung des Projekts insgesamt entsteht im All-
gemeinen auch größeres Verständnis für die Suchterkrankung selbst 
und für therapeutische Prozesse, was sich bei der Reintegration von 
betroffenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern als hilfreich erwiesen hat. 
Die Implementierung eines solchen Präventionsprogramms erfordert 
natürlich auch entsprechende Rahmenbedingungen. Den im Projekt 
engagierten Personen muss die dafür notwendige Zeit zur Verfügung 
gestellt werden, die Vorgangsweise sowohl mit den Dienstnehmer-
rechten als auch innerbetrieblichen Vorschriften kompatibel sein, die 
Ergebnisse der Projektgruppen müssen in die Führungsrichtlinien Ein-
gang finden, und nicht zuletzt müssen auch ausreichend finanzielle Mit-
tel verfügbar sein. Nach Implementierung des Projekts muss aus der 
Projektgruppe eine »ständige Arbeitsgruppe« werden, die dafür sorgt, 
dass bestimmte Aktivitäten weitergeführt werden, wie beispielsweise die 
Schulung neuer Mitarbeiter/innen und Führungskräfte, die dynamische 
Anpassung von Maßnahmen an geänderte betriebliche Gegebenheiten, 
Informationsarbeit im Allgemeinen etc. Insgesamt geht es vielfach dar-
um, die Beschäftigung mit dem Thema Sucht/Konsum dauerhaft am 
Leben zu erhalten. Hilfreich ist dabei auch eine – oft vernachlässigte – 
Evaluation, die zu einer ständigen Optimierung beiträgt.

Vom Pilot- zum Referenzprojekt

Seit 25 Jahren wurden/werden in Österreich vom Anton Proksch Insti-
tut ca. 50 Unternehmen aus den Bereichen Industrie, Ämter/Behör-
den, Dienstleistung, Nahrungs- und Genussmittelindustrie, Verkehr 
und in den letzten Jahren auch zunehmend Krankenanstalten nach 
den Grundsätzen des »Kalksburger Modells« erfolgreich und nachhal-
tig betreut. Darüber hinaus gibt es inzwischen auch weitere Unterneh-
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men, die eigene Präventionsprogramme entwickelt und durchgeführt 
haben. Doch noch immer sind es viel zu wenige. 

Das Anton Proksch Institut (siehe www.api.or.at) ist einerseits auf 
therapeutischem Gebiet als ambulante und stationäre Behandlungs-
einrichtung tätig, andererseits auf dem Gebiet der Wissenschaft und 
Forschung, wo wiederum die Erfahrungen aus der Praxisarbeit einflie-
ßen. Diese Kombination ist es, die das Anton Proksch Institut zu einem 
Referenzzentrum werden ließ, auf dessen Expertise das österreichische 
Bundesministerium für Gesundheit gern und immer wieder zurückgreift, 
wenn es darum geht, gesundheitspolitische Entscheidungsfindungen an 
den Schnittstellen zwischen Wissenschaft und Praxis zu ermöglichen. 
In diesem Sinne wird das »Kalksburger Modell« vom Bundesministeri-
um für Gesundheit als beispielhaft und empfehlenswert angesehen.

Die Herausforderung als Chance

Für Betriebe, die ein solches Programm implementiert haben, bedeutete 
dies zumeist im ersten Schritt eine große Herausforderung, doch bald 
schon wurden auch die Chancen erkannt. Zusammenfassend kann fest-
gehalten werden, dass jene Betriebe, die Präventionsprogramme, dar-
unter auch das »Kalksburger Modell«, eingeführt haben, durchweg gute 
Erfahrungen gemacht und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Füh-
rungskräfte wie auch Beschäftigte) ebenso wie das Unternehmen als 
Ganzes nachhaltig davon profitiert haben. Ein Idealzustand wäre, dass 
Suchtprävention – im besten Falle sogar integriert in ein umfassendes 
betriebliches Gesundheitsförderungsprogramm – in jedem Unterneh-
men und auch im Bereich der öffentlichen Verwaltung ihren Platz fin-
det – nicht im Sinne kosmetischer punktueller Aktivitäten, sondern als 
selbstverständlicher, unverzichtbarer Teil der Unternehmenskultur.
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Reinhard R. Lenz
Aktionstage zur Gesundheit 
in Betrieben und Organisationen 
zu einer Kampagne erweitern
Ein Erfahrungsbericht aus 
über 500 Veranstaltungen

Bestandteil von Managementsystemen zur Gesundheitsförderung sind 
Maßnahmen, die das Ziel verfolgen, Mitarbeiter zu informieren, zu sen-
sibilisieren und zu aktivieren. Neben den Sachinformationen wie schrift-
lichen Anweisungen, Gebrauchsanweisungen, Regelwerken, Bro-
schüren, Informationswänden usw. können »Gesundheitstage« dazu 
beitragen, die innerbetriebliche Kommunikation zu fördern.

Wenn jedoch nach einem Gesundheitstag alles so bleibt, wie es war, 
werden die vorhandenen Zustände zementiert. Soll sich etwas verbes-
sern, müssen persönliche oder betriebliche Veränderungsprozesse ini-
tiiert werden.

Innerbetriebliche Kampagnen

Im Folgenden wird die Realisierung von Gesundheitstagen als Erwei-
terung zu einer »Kampagne« beschrieben. Zusammenwirkende Einzel-
elemente werden über einen Zeitraum von drei Monaten miteinander 
verzahnt. Den angestoßenen Prozessen in Betrieben und/oder Orga-
nisationen liegt ein Zeitverlauf zugrunde.

1. Problemstellung
Neben der Verhältnisprävention setzt der Gesundheitsschutz verstärkt 
bei der Verhaltensprävention an. »Resilienz« im Sinne von Widerstands-
fähigkeit rückt stärker in den Fokus. Neben der Information lautet die 
Forderung: »Sensibilisieren«, »Körper- und Gesundheitsbewusstsein 
bilden« sowie »Gesundheitskultur entwickeln«. Technisch oder recht-
lich vorgebildete Personen in der Gesundheitsförderung sehen sich vor 
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der Herausforderung, Erwachsenenbildung, Pädagogik und Psycholo-
gie zu betreiben. (Akademisch ausgebildete Gesundheitsmanager soll-
ten diese Kompetenzen allerdings mitbringen.)

Einzelmaßnahmen von Schulung und Werbung zur Sensibilisierung 
für die Gesunderhaltung des eigenen Körpers sind erprobt und haben 
sich bewährt. Effektiver ist die Bündelung und Abstimmung verschie-
dener Maßnahmen zu einer strategisch durchdachten, längerfristig 
angelegten umfassenden innerbetrieblichen Kampagne. Alle Einzelmaß-
nahmen werden auf das gleiche Ziel ausgerichtet, wirken zusammen, 
ergänzen und stützen sich wechselseitig. Eine vielschichtige Kampa gne 
leistet mehr als die schlichte Summe ihrer Einzelelemente. 

Betriebe und Organisationen begeben sich auf eingefahrene Gleise, 
wenn Aktionstage zur Gesundheit, Gesundheitswochen, »Health Days« 
mit ähnlichem Charakter durchgeführt werden, wie sie aus dem Arbeits-
schutz bekannt sind. Die häufig aufwändigen Konzepte bleiben jedoch 
bei einer Leistungsshow oder einer Selbstdarstellung stehen, wenn die 
Einbindung in ein Gesamtkonzept oder ein Managementsystem fehlt.

Da wechselnde Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit der Aufgabe 
betraut werden, derartige Aktionstage auszurichten, entwickeln verant-
wortliche Akteure immer wieder aufs Neue viele Gedanken und inves-
tieren sehr viel Arbeit. Bei fehlender Erfahrung sind aber »Versuch und 
Irrtum« die Berater. Oft sind Organisatorinnen und Organisatoren bis 
zum Ende unsicher, ob sie an alles gedacht haben, ob die Planungen 
aufgehen und die Veranstaltung Akzeptanz und Lob erhält. Nicht nur 
die Maßnahme selbst, sondern auch die Vorbereitung, die Einladungen 
und die Informationsflüsse sowie die Nachbereitung und Vertiefung der 
Veranstaltung sind wesentliche Elemente für den Erfolg. 

»Es ist nicht gesagt, dass es besser wird, wenn es anders wird. Wenn 
es aber besser werden soll, muss es anders werden.« (Georg Christoph 
Lichtenberg, 1742-1799, deutscher Physiker und Schriftsteller)

Folgt man der Aussage von Lichtenberg, so ist es das Ziel, bei der 
Erweiterung eines Gesundheitstages zu einer Kampagne Verände-
rungsprozesse nachhaltig in Gang zu setzen. Das Thema Gesund-
heit bei der Arbeit fällt nach Ende eines Gesundheitstages nicht »ins 
Leere«. 
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2. Was gehört zu einer »Kampagne«?
Lernen, Veränderung und Sensibilisierung müssen als prozesshafte Vor-
gänge verstanden werden. Diese Vorgänge lassen sich nicht durch flüch-
tige oder statische Informationen wie z.B. durch ein einmaliges gutes 
Plakat oder ein effektives, aber isoliertes Seminar auslösen. Innerbe-
triebliche Kampagnen definieren sich u.a. dadurch, dass im Prozess-
verlauf Instrumente zur Steuerung, Kontrolle und gegebenenfalls zur 
Nachregulierung integriert sind.

Erfolgreiche innerbetriebliche Gesundheitskampagnen beginnen mit 
einer START-Phase, die mehr oder weniger aufwändig gestaltet wer-
den kann. In einer NACH-Phase erfolgt die Aktivierung aller Teilneh-
mer mit der Aufgabe, die gewonnenen Erkenntnisse auf den eigenen 
Arbeitsplatz zu übertragen, die dortigen Bedingungen zu überprüfen und 
ggf. zu korrigieren. Zu einem festgelegten Abschlusstermin werden die 
erreichten Ergebnisse präsentiert (Gesundheitsquoten, Zahl aktivierter 
Teilnehmer, Veränderungsprozesse, Vorher/Nachher-Vergleiche). Damit 
die Brücke zur betrieblichen Praxis geschlagen werden kann, müssen 
Führungskräfte in einer VOR-Phase einbezogen werden. 

Ein schlüssiges Gesamtkonzept einer »Kampagne« besteht im 
Wesentlichen aus drei Phasen, in denen verschiedene Elemente ein-
gesetzt werden (siehe Abbildung 1). 

In der START-Phase wird eine möglichst hohe Quote der Belegschaft 
sensibilisiert. In der NACH-Phase müssen sich die Impulse der Startver-
anstaltung auf den Arbeitsplatz übertragen und implementieren lassen. 
Damit dieser Prozess strukturiert verläuft, müssen die Führungskräfte 
in der VOR-Phase auf ihre Rolle und Funktion vorbereitet werden. 

START-Phase
Die START-Phase zielt darauf ab, gesundheitswidrige Verhältnisse oder 
Verhaltensweisen als gestaltbare Risikopotenziale ins Bewusstsein zu 
heben. Durch diesen Ansatz werden Beteiligte einerseits sensibilisiert, 
Gesundheitsgefährdungen in ihrer Arbeitsumwelt zu erkennen, aber 
auch andererseits der Wunsch geweckt, diese zu beseitigen. Erfolg-
reiche Kampagnen fordern in der START-Phase Mitarbeiter auf, etwas 
zu tun bzw. etwas in Bewegung zu setzen. Erlebnisorientierte Präsen-
tation regt am nachhaltigsten zur intensiven inhaltlichen Auseinander-
setzung an. Gelingt eine Vitalisierung des Bewusstseins, muss damit 
gerechnet werden, dass sensibilisierte Mitarbeiter Forderungen stel-
len. Auf diese Forderungen muss reagiert werden, sonst ist das mühe-
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voll aufgebaute Gesundheitsbewusstsein schnell wieder verschwun-
den. Es kann als Zeichen erhöhter Sensibilität gewertet werden, wenn 
Mitarbeiter Forderungen nach Verbesserungen stellen. 

NACH-Phase
»Partizipative Gesundheitstage« zeichnen sich durch eine Aktivierung 
und Beteiligung einer möglichst hohen Mitarbeiterquote aus. Damit 
sich in der Startveranstaltung motiviertes Handeln nicht auf Theorie 
beschränkt, sind Instrumente vorteilhaft, mit denen die problematisier-
ten Risiken auf den eigenen Arbeitsplatz übertragen werden können (s. 
Abbildung 2). Sie dienen in der NACH-Phase der Wahrnehmung und 
Aufdeckung von verdrängten Potenzialen (Gesundheitsmängel) durch 
alle Mitarbeiter, denn die Wahrnehmung von Gefährdungen sinkt mit 
der Gewöhnung an die Verhältnisse. Über längere Zeiträume werden 

Abbildung 1: Struktur einer betrieblichen Kampagne

VOR-Phase START-Phase NACH-Phase (Implementierung)
Maßnahme Seminare Startveran-

staltung
Verbesse-
rungen

Flankierungen Resümee

Realisierungs-
format

Präsentation 
Management
Vorbereitungs-
seminar für 
Meister, Vor-
arbeiter

AktionsTag

Eröffnungs-
veranstaltung 
und/oder 
Marktplatz

Identifi kation
Markierung
Erfassung
Lösung

Vereinba-
rungen
Risiko Dialog
Plakate
Aufkleber
Giveaways

Ergebnis-
präsentation
Belohnungen
Loben

Inhalte Wir-Gefühl
Pfl ichten-
übertragung

Relevanz
Identifi kations-
merkmale
Motivation
Fürsorge, 
Erwartung

Gesundheits-
gefährdungen

Kommuni-
kation

Nachhaltig-
keit 
Sichern
Qualität

Ziele Rollen + 
Funktion 
der Akteure 
sichern

Aktivierung 
vieler Mitar-
beiter

Wissen und 
Können aller 
Mitarbeiter 
nutzen

Unterstützen 
der Verant-
wor tungs-
übertragung

Gemeinsamen 
Erfolg feiern

Instrumente PPT-Präsen-
tation

Show, Quiz, 
ErlebnisOb-
jekte, Stille-
Botschafter, 
Theater, 
Comedy

Erfassungs-
systeme
Belohnungs-
Systeme

Medien und 
Methoden

Ablaufpläne, 
Beratung 
Lobhilfen
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bestehende Mängel immer mehr akzeptiert (»Das ist eben so bei uns, 
ist immer so gewesen«).

Mitarbeiter kennen ihre eigenen Verhaltensweisen sowie die Verhält-
nisse an ihrem Arbeitsplatz selbst am besten. Die neu ins Bewusstsein 
gerufenen Gesundheitsgefährdungen bilden das Motiv, in einer wei-
teren Phase diese in der eigenen Arbeitsumgebung zu identifizieren, 
zu kennzeichnen und zu erfassen. 

Nach einer subjektiven Risikobewertung durch die Mitarbeiter kön-
nen gemeinsam Ideen zur Problemlösung entwickelt werden (Gesund-

Abbildung 2: Ansichtskarte Stuhl-TÜV als Aufforderung, seinen eigenen Stuhl 
zu überprüfen
Vorder- und Rückseite 
der Ansichtskarte
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heitszirkel). Die Akzeptanz von Maßnahmen und Vereinbarungen steigt, 
wenn sie aus den Bedürfnissen der Mitarbeiter erwächst. In der Bear-
beitungsphase werden Vorschläge zu Veränderungen nach Dringlichkeit 
und Etatlage entschieden. In der darauf folgenden Umsetzungsphase 
schließt sich mit dem Resümee die Phase der Ehrung und Belohnung 
als Schlusspunkt der Aktion an.

Wirkungs- und Handlungszustände innerhalb einer Kampagne
■ Vorbereitung und Sensibilisierung der Führungskräfte (VOR-Pha-

se)
■ Sensibilisierung der gesamten Mitarbeiterschaft (START-Phase)
■ erhöhte Wahrnehmung von Risikopotenzialen
■ Kennzeichnung, Markierung (NACH-Phase)
■ Registrierung: gezielte Erfassung von verbesserbaren Verhältnis-

sen
■ subjektive/objektivierte Risikobewertung
■ vielfältige Ideenfindung (Vorschlagswesen)
■ Prüfung der Machbarkeit nach Dringlichkeit und Etatlage
■ Umsetzungen und Mehrfachnutzung
■ Ehrung und Belohnung 

VOR-Phase
Der Erfolg ist umso wahrscheinlicher, je mehr Führungskräfte ihre Rol-
le und Funktion bezüglich der Aufgabe »gesund führen« kennen. Wenn 
Weisungsbefugte begreifen, dass durch eigenes Engagement innerhalb 
einer Kampagne die vertraglich von ihnen eingeforderte Führungsauf-
gabe erleichtert wird, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass die Maßnah-
me akzeptiert wird.

In klassischen Seminaren oder sonstigen Vorbereitungssitzungen 
muss die Einbeziehung der Basisführungskräfte in die geplante Kam-
pagne erfolgen. Wenn die Teilnehmer die Maßnahme nach der Vorbe-
reitungsveranstaltung als ihre Kampagne, als ihren eigenen Erfolg emp-
finden und Verantwortung übernehmen, ist ein erster wichtiger Schritt 
vollzogen. Bei Konzepten mit freiwilliger Teilnahme muss deutlich unter-
mauert werden, dass für den Erfolg der Maßnahme eine hohe Beteili-
gungsquote an der START-Phase gewünscht ist bzw. erwartet wird. 

Meister und Vorarbeiter müssen vor der START-Phase über einen 
fachlichen Wissensvorsprung verfügen, damit sie auf Fragen ihrer Mit-
arbeiter reagieren und eine hohe Teilnahmequote begründen können. 
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Es muss Grundlagenwissen vermittelt und auf die NACH-Phase vor-
bereitet werden. Instrumente zur Sicherung der Nachhaltigkeit der in 
der START-Phase gesetzten Impulse müssen von den Führungskräften 
methodisch beherrscht werden (»Was soll ich denn danach machen?«, 
»Was wird von mir erwartet?«). Erfolgte Mitarbeiterbeteiligung muss 
gelobt werden. Mitarbeiter, die sich sonst nie gekümmert haben, müs-
sen auffallen und Anerkennung erfahren. Auf solche »Überraschungen« 
müssen Vorgesetzte in der Regel vorbereitet werden.

Die Komplexität der Kampagne darf nicht am Management vorbei-
laufen. Auch die Gruppe der oberen Führungskräfte muss frühzeitig 
inhaltlich einbezogen werden. Erstens weiß auch dieser Personenkreis 
nicht unbedingt, wie man Krankheiten verhindert, und zweitens kom-
men diesen Verantwortungsträgern in einer erfolgreichen Kampagne 
Aufgaben der Kontrolle und der Steuerung zu. Diese müssen an- und 
ernstgenommen werden. Je nach Größe des Unternehmens ist eine 
mittlere Führungsebene vorhanden, die sich als Le(ä)hmschicht erwei-
sen kann, wenn sie nicht rechtzeitig einbezogen wird. Sonst besteht die 
Gefahr, dass dieser Personenkreis erst einmal zusätzliche Arbeit auf 
sich zukommen sieht und den geringsten Vorteil für die eigene Arbeits-
leistung erwartet.

3. Effekte und Bedingungen von Gesundheitskampagnen 

Investition in Gesundheitsförderung
Es ist noch kein Unternehmen insolvent gegangen, weil in Gesundheits-
förderung investiert wurde. Angesichts des demografischen Wandels 
können aber Risiken entstehen, wenn sich ein Unternehmen nicht um 
die Gesundheit seiner Mitarbeiter kümmert.

In vielen Situationen werden Argumente benötigt, um aufwändigere 
Gesundheitstage bzw. Kampagnenkonzepte durchzusetzen. In diesem 
Abschnitt werden zielgerichtete Hintergründe bisher gesammelter Erfah-
rung aus erfolgreichen Projekten beschrieben.

Prioritäten setzen
Kein Unternehmen würde behaupten, kein Interesse an der Gesundheit 
seiner Mitarbeiter zu haben. Dennoch stehen Gesundheitsaspekte nicht 
permanent im Vordergrund der internen Dringlichkeiten und Aktivitäten. 
Je weniger arbeitsbedingte Erkrankungen im Normalfall kommuniziert 
werden, desto geringer ist die Bereitschaft zur aktiven Auseinanderset-
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zung mit dem Thema. Kampagnen wollen nachhaltige Verbesserungen 
in der Gesundheitsförderung erreichen. Wenn es gelingt, ein einzelnes 
definiertes Gesundheitsthema für einen abgesteckten Zeitraum auf der 
internen Prioritätenskala um einige Punkte nach oben zu verschieben, 
kann diese Tatsache als großer Erfolg bewertet werden.

Zeitliche Begrenzung
Damit nicht das Gefühl aufkommt, dass aufwändig geplante Kam-
pagnen im Sande verlaufen, hat es sich bewährt, eine Kampagne auf 
einen überschaubaren Zeitraum zu begrenzen (drei Monate haben sich 
als sinnvoll erwiesen . Unmittelbar nach dem Ende wird ein Ergebnis-
strich gezogen, um den erreichten Fortschritt zu kommunizieren und 
zu dokumentieren.

Kernthema definieren 
Auf der Grundlage vieler praktischer Erfahrungen wird empfohlen, ein 
einzelnes konkretes Gesundheitsthema in den Brennpunkt zu stellen. 
Mit der Beschränkung auf einen einzelnen Aspekt können Handlungshil-
fen oder Empfehlungen konkreter ausfallen. Durch pluralistische Metho-
den und Ansätze gelingt es, verschiedene Zugänge für unterschied-
liche Charaktere und Zielgruppen zu schaffen. Erworbene Sensibilität 
ist nicht teilbar. Das Bewusstsein für die eigene Körpergesundheit wird 
auch auf Themen übertragen, die nicht Gegenstand des Gesundheits-
tages waren. Themenspezifische Kampagnen wirken sich insofern auf 
das gesamte gesundheitsgerechte Verhalten aus. 

Erwachsenenbildung
Kommunikation von Gesundheitsthemen ist immer Erwachsenenbil-
dung. Anders als bei Kindern oder Jugendlichen liegt bei Erwachsenen 
bereits ein fest gefügtes Bild über die Zusammenhänge der Arbeitsum-
welt vor. Der Einsicht in die Notwendigkeit von Veränderungen stehen 
oft jahrelange Arbeits- und Lebenserfahrungen gegenüber, die durch-
aus im Gegensatz zur Forderung nach Veränderungen stehen können. 
Das Ziel einer dauerhaften Einstellungs- und Verhaltensänderung wird 
eher erreicht, wenn den erwachsenen Menschen Eigenverantwortung 
und Selbstbestimmung belassen bleibt.
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Motivation durch Inspiration
Werden Antworten auf Fragen gegeben, die keiner gestellt hat, so darf 
sich niemand wundern, wenn keiner zuhört. Aus dem Grundsatz der 
Arterhaltung und einem Selbstschutz zur Lebenserhaltung kann unter-
stellt werden, dass jeder Mensch ein ureigenstes Interesse an der Erhal-
tung der eigenen Unversehrtheit und Gesundheit hat. Niemand wird frei-
willig oder gerne krank. Im privaten Bereich sind viele Menschen bereit, 
viel Geld auszugeben, um gut auszusehen, sich gesund zu ernähren 
oder möglichst alt zu werden. Ein ganzer Industriezweig mit Milliarden 
Umsätzen lebt davon. Wenn Mitarbeiter auf freiwilliger Basis die Ange-
bote eines Gesundheitstages dennoch nicht annehmen, kann unter-
stellt werden, dass dessen Angeboten kein neuer Erkenntniszuwachs 
bzw. kein Zugewinn an Lebensqualität unterstellt wird. Konkurrierende 
Tätigkeiten oder Angebote erscheinen vielleicht auch deshalb wichtiger, 
weil der eigene, momentane Leidensdruck zu gering ist.

Erwartungen
Wird im Vorfeld nicht klar zum Ausdruck gebracht, was den Besucher 
eines Gesundheitstages erwartet, oder bleiben diese Erwartungen dif-
fus, fehlen klare Motive für einen Besuch. Wenn im Vorfeld Erwartungen 
aufgebaut werden, müssen diese eingelöst werden, sonst sind Enttäu-
schungen vorprogrammiert und ein erneuter Gesundheitstag wird weni-
ger freiwilligen Zuspruch finden. 95% unzufriedener Besucher beschwe-
ren sich nie. Sie bleiben weg. 

Event zieht, Inhalt bindet. Emotionale Berührung durch Inhalte hin-
gegen bindet und motiviert Wiederholungsbesuche und das »Weiter-
sagen«. Werden die Erwartungen zu hoch geschraubt, wird es schwer, 
Begeisterung auszulösen. Sind erwartungsgemäße Angebote durchaus 
vorhanden, werden aber aus vielfältigen Gründen (Überlagerung, Kon-
kurrenz, Überladung usw.) nicht als solche wahrgenommen, verlassen 
Besucher eher enttäuscht die Veranstaltung (Tabelle 1).

Einfache Botschaften
Je komplexer Botschaften, Konzepte und Zielsetzungen sind, umso 
aufwändiger ist es, sie an fremde Dritte zu vermitteln. Die Bereitschaft 
zur Akzeptanz sinkt mit dem Aufwand der Auseinandersetzung. Wenn 
es mit einer einzigen Maßnahme gelingt, gleichzeitig allen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern eine neue Wenn-Dann-Beziehung zu vermitteln, 
sodass sie von einer angemessenen Quote verstanden, akzeptiert und 
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Tabelle 1: Übersicht zu Erwartungen und Nutzen

Emotionale 
Empfi ndung

Qualitäts-
stufe

Wirkungs-
weise

Verhältnis 
zu den Er-
wartungen

Erlebtes Aussagen

1. Äußerst 
begeistert

Überra-
schungs-
qualität 

Damit hatte 
der Besucher 
nicht gerech-
net; jetzt ist 
er begeistert.

Erwartungen 
bei weitem 
übertroffen

Klarer Nut-
zen, Mehr-
wert, Vorteil

»Das hat 
mich wirklich 
überrascht. 
Es war toll.
Davon muss 
ich dir sofort 
etwas erzäh-
len.«

2. Begeistert Wunsch-
qualität

Das setzt 
der Besucher 
zwar nicht 
voraus, aber 
er empfi ndet 
es als ange-
nehm.

Erwartungen 
übertroffen 

Nicht un-
bedingt mit 
gerechnet 

»Das war 
schön. Da 
gehe ich gern 
wieder hin.«

3. Zufrieden Erwartungs-
qualität

Damit hat 
der Besucher 
gerechnet.

Erwartungen 
voll erfüllt

Grundnutzen 
befriedigt

»War in 
Ordnung. Das 
sollte mir 
mindestens 
geboten wer-
den.«

4. Eher zufrie-
den

Basisqualität Das setzt 
der Besucher 
voraus.

Erwartungen 
gerade so 
eben erfüllt

Nicht viel 
Neues

»Nichts 
Besonderes. 
Das bietet 
jeder.«

5. Eher 
enttäuscht

Semiprofes-
sionelle 
Qualität

Das kennt 
der Besucher 
bereits von 
anderen 
Anbietern.

Erwartungen 
zu gering 
erfüllt

Wahrneh-
mung falsch 
gelenkt; 
kaum Zuge-
winn an Le-
bensqualität

»Das hab ich 
alles schon 
vorher ge-
wusst.«

6. Enttäuscht Laienqualität Unangemes-
sen, unter 
Niveau, 
Ausschuss

Erwartungen 
gar nicht 
erfüllt

Erwartungen 
zu hoch ge-
schraubt.
Vorkenntnis 
der Zielgrup-
pe falsch 
eingeschätzt

»Vertane 
Zeit.«
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verinnerlicht wird, kann das als großer Erfolg gewertet werden. Meh-
rere Wenn-Dann-Beziehungen an die Mitarbeiter heranzutragen, kann 
nicht nur überfordern, sondern auch zu Verwechslungen von Inhalten 
führen. Sensibilität, Behutsamkeit, Geduld und zeitliche Entzerrung ver-
sprechen deshalb mehr Erfolg.

Die Methode »Verunsicherung«
Verunsicherung ist eine Methode, Lernbereitschaft zu wecken. Bevor 
eine neue Information wirklich zugelassen wird, muss zunächst das alte 
Verhaltensmuster provoziert werden. Verunsicherung erzeugt dann ein 
inneres Ungleichgewicht, das wiederum nach Ausgleich strebt. Erst in 
dieser Phase können Lösungen angeboten werden. Provokation soll 
einen Prozess der Richtigstellung auslösen. Provokation als persön-
licher Angriff kann allerdings zu Reaktanz führen, also Abwehrreakti-
onen auslösen. 

4. Zielsetzungen formulieren

Überprüfung der Wirkung 
Eine Methode, den Erfolg einer Gesundheitskampagne nach deren 
Abschluss zu überprüfen, liegt darin, zu Beginn der Planung klare Ziel-
setzungen zu formulieren und zu dokumentieren. Eine Zielformulierung 
hilft zudem, eine einheitliche Sprache zu sprechen, an welcher sich alle 
Akteure ausrichten können. Aus den formulierten Zielsetzungen lassen 
sich in der Regel bereits die wichtigsten Botschaften ableiten.

Zielformulierungen
Die Zielgruppe xxx soll...
■ wahrnehmen, dass...
■ erzeugen, wenn...
■ sensibel werden bei...
■ Aktivität zeigen in...
■ ...
Um die Messbarkeit zu gewährleisten, sollten die Ziele quantitative Vor-
gaben enthalten. Ansonsten müssen Messkriterien entwickelt werden. 
Je konkreter die Zielgruppe definiert ist (z.B. alle Mitarbeiter), desto 
passgenauer kann die Zielformulierung ausfallen. Gemeinplätze (»Alle 
sollen gesünder werden!«) sind schwammig. Wird eine innerbetriebliche 
Kampagne jedoch auf ein spezielles Thema fokussiert, können die Ziel-
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setzungen sehr konkret benannt und handlungsleitende Botschaften 
platziert werden. Um einer Kampagne Gewicht zu verleihen, ist es vor-
teilhaft, wenn es in der VOR-Phase gelungen ist, dass Führungskräfte 
die Maßnahme zu ihrer Angelegenheit erklären.

Zielebenen
Gesundheitsbewusstsein zu bilden und/oder die Beschäftigten so zu 
sensibilisieren, dass eine gewünschte Verhaltensweise entsteht, ist eine 
hochkomplexe Aufgabe. 
■ Die einfachste Zielebene bezieht sich auf die Vermittlung von Gesund-

heitsfakten.
■ Die nächsthöhere Ebene will Veränderungen in Einstellungen und 

Haltungen erreichen. 
■ Auf der höchsten Stufe werden Verhaltensänderungen angestrebt.

5. Zielgruppen defi nieren
Überlegungen zur Zielgruppe helfen, Maßnahmen jeglicher Art von 
Grund auf zu durchdenken, nichts zu vergessen und zielgerichtete 
Ideen zu entwickeln. 

Verschiedene Mitarbeiter-Charaktere haben unterschiedliche Bedürf-
nisse bzw. sprechen auf unterschiedliche Reize an. Deshalb hat es sich 
bewährt, bei der Planung eines Aktionstages Zielgruppen zu definie-
ren. Dadurch wird es möglich, Angebote für jedes Bedürfnis zu konzep-
tionieren und bereitzuhalten. 

Kategorisierungen von Zielgruppen können nach verschiedenen Kri-
terien vorgenommen werden. Dabei kann eine Person durchaus unter-
schiedlichen Kategorien angehören. Neue Grenzziehungen und Ziel-
gruppendefinitionen der gleichen Personengruppe eröffnen immer neue 
Wege, geben neue Impulse und führen zu neuen Ideen.

Kategorie Führungskräfte: Weisungsbefugte, Schicht- oder Büroleiter
Führungskräfte beeinflussen maßgeblich den Erfolg einer Kam pagne. 
Sie haben Vorbildfunktion und Weisungsbefugnis. Wenn sie sich 
geschlossen hinter eine Aktivierungsmaßnahme stellen, sich deren 
Erfolg auf die eigene Fahne schreiben, hat dies eine unmittelbare Wir-
kung auf die Aktionsbereitschaft der Mitarbeiter. Je stärker sich Füh-
rungskräfte an der Aktion beteiligen, umso größer ist die Wahrschein-
lichkeit, dass die Aktion nachhaltige Wirkung zeigt. 
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Kategorie Funktionsträger: Betriebsrat/Personalrat, Unternehmens-
führung, Abteilungen usw.
Es ist sinnvoll, alle betrieblichen Entscheidungsträger von Beginn an 
in einen Lenkungskreis einzubeziehen. Gut ausgearbeitete Entschei-
dungsvorlagen verkürzen die Diskussion. Die detaillierte Auseinan-
dersetzung bei der Erstellung einer Ausarbeitung liefert in der Regel 
bereits schlagkräftige Argumente, damit Entscheidungsprozesse nicht 
zerredet werden können.

Kampagnen erhalten dann einen größeren Reiz und höheren Zuge-
winn fürs Unternehmen, wenn verschiedene unternehmerische Hand-
lungsebenen des Managements (Vorschlagswesen, Qualität, Teamar-
beit usw.) verknüpft sind und gleichzeitig bedient werden.

Externe Experten bzw. Anbieter wie Berufsgenossenschaften, Kran-
kenkassen und andere Expertenorganisationen stehen vielfach hilfreich 
zur Seite und sollten mit ihren Kompetenzen eingebunden werden.

Kategorie Zugehörigkeit: Routinier, Novizen
Neulinge (Novizen) bedürfen in hohem Maße der Qualifizierung, denn 
ohne die Kenntnis von Gesundheitsgefahren können keine geeig-
neten Vorsorgemaßnahmen getroffen werden. Dies gilt umso mehr 
für Gesundheitsgefährdungen, die von sich aus keine Gefahr erken-
nen lassen. 

Das mehrmalige Wiederholen einer Handlungsempfehlung kann 
oft zu genervtem »Abschalten« führen. Den Routiniers, die sich trotz 
vorhandenen Wissens gesundheitswidrig verhalten, müssen deshalb 
immer wieder neue Motive für gesundes Verhalten aufgezeigt werden. 
Alte Verhaltensmuster müssen so dargestellt werden, dass sie Neu-
heitscharakter erlangen (neue Perspektiven, neue Darstellungsformen, 
neue Erkenntnisse, neue Zusammenhänge). 

Kategorie Ausbildungsstand: Qualifizierung, Kompetenz, 
Verantwortung
Überlegungen bezüglich des Ausbildungsstands und des damit verbun-
denen Wissensfundaments helfen bei der Auswahl der Inhalte. Alles was 
ca. 85% der Mitarbeiter bereits kennen, kann getrost weggelassen wer-
den. Um den überwiegenden Teil der Mitarbeiter nicht mit der Wieder-
holung von Bekanntem oder Banalem zu langweilen, lohnt es sich in 
solchen Fällen eher, die fehlenden 15% herauszufiltern und gesondert 
zu behandeln. Ähnlich verhält es sich mit der Sensibilität der Mitarbei-
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ter. Maßnahmen sind erfolgreich, wenn die Zielgruppen dort abgeholt 
werden, wo sie in ihrer Entwicklung stehen und sie sich mit den bisher 
bewährten Verhaltensweisen in Einklang bringen lassen. 

6. Gestaltung von Startveranstaltungen
Grundsätzlich hängt die Effizienz jeglicher Gesundheitstage oder Kam-
pagnen vom betriebenen Aufwand ab. Die Bereitschaft zum ideellen 
und monetären Engagement dokumentiert den tatsächlichen Verände-
rungswillen. Welcher Aufwand zu betreiben ist, um ein positives Ergebnis 
zu erzielen, ist unter anderem vom Stand der erreichten Gesundheits-
kultur abhängig. Je besser die Gesundheitsquoten bereits erscheinen, 
je höher die Gesundheitskultur bereits ausgeprägt ist, desto feinglied-
riger und aufwändiger müssen die Maßnahmen werden, um eine wei-
tere Steigerung erreichen zu können.

In vielen Unternehmen sind Aktionstage und andere erprobte Model-
le (im Vorbeigehen, Ausstellungen, Freistellung für definierte Zeiten, 
Freizeitangebot, Marktplatzvarianten, Wettbewerbe usw.) bereits ein-
geführt und akzeptiert. Unternehmen, die in der Vergangenheit bereits 
solche Maßnahmen durchgeführt haben, wird empfohlen, die bewährten 
Wege weiter zu beschreiten. Anhand der nachfolgenden Ausführungen 
kann überprüft werden, ob Weiterentwicklungen möglich sind bzw. ob 
die Effizienz gesteigert werden kann. Auf jeden Fall gewinnen Aktions-
tage, wenn sie nicht sich selbst genügen, sondern immer als Startver-
anstaltung innerhalb einer Gesamtmaßnahme betrachtet werden. 

Für Unternehmen, die mit »innerbetrieblichen Kampagnen« neue 
Wege beschreiten, sind im Folgenden Varianten von Startveranstal-
tungen beschrieben. Es gilt ein passendes Modell zu finden, das sich 
auf die hausinternen Strukturen bezieht. 

Auswahlkriterien
Wie viel Zeit steht für die Startveranstaltung (Gesundheitstag/-tage/
-woche) zur Verfügung? 

Abgrenzbar für einen Startimpuls, aber mit fließenden Übergängen 
sind die beschriebenen Zeitfenster in folgender Auflistung:
1. im Vorbeigehen (keine Sonderzeiten)
2. während der Arbeitszeit (geplante 60-90 Minuten zur Auseinander-

setzung)
3. bezahlte Unterweisung vor und nach einem Schichtwechsel
4. Halb- oder Ganztagsveranstaltungen
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5. Teil einer Gesamtveranstaltung (Tag der offenen Tür, Jubiläum 
o.ä.)

Die Verfahren 2. und 3. sind effektiver, aber auch aufwändiger durch-
zuführen.

Freizeit oder Arbeitszeit?
Im Grundsatz ist zu entscheiden, ob die Startveranstaltung in der Frei-
zeit stattfindet oder ob Arbeitszeit zur Verfügung gestellt werden kann. 
Die Beteiligungsquote hängt dann von den Arbeitsstrukturen (Gleitzeit, 
Außendienst usw.) ab. 
■ Freizeit:  Pause/nach der Arbeit/Wochenende
■ Arbeitszeit:  stundenweise/ganz-/halbtags

Freiwillige Teilnahme oder Pflichtveranstaltung?
Fällt die Entscheidung auf die freiwillige Teilnahme, müssen Ankündi-
gung, Werbung und die Vorbereitung der Führungskräfte entsprechend 
intensiviert werden. Außerdem muss damit gerechnet werden, dass die 
Beteiligungsquote relativ gering oder geringer als erhofft ausfällt, selbst 
wenn die Aktion sehr gut vorbereitet wurde. Es liegt auf der Hand, dass 
eine bezahlte Variante eine höhere Beteiligung nach sich zieht. Bei eini-
gen Modellen wird ein Teil der geplanten Stunden als Arbeits-/Lernzeit 
anerkannt und bezuschusst. In jedem Fall ist unumgänglich, allen Mit-
arbeitern über die Führungskräfte zu signalisieren, dass von der Unter-
nehmensleitung eine hohe Beteiligung erwartet wird. 

Wird die Veranstaltung als Maßnahme zur betrieblichen Qualifizie-
rung ausgeschrieben, steigt die Bereitschaft zur Teilnahme und die 
Akzeptanz zur Finanzierung oder arbeitszeitlichen Freistellung durch 
das Unternehmen. Die gesetzliche Auflage, einmal jährlich eine Unter-
weisung durchzuführen, kann ebenfalls zur Begründung herangezogen 
werden. Der Nachweis der Qualifizierung und der Teilnahme wird durch 
Unterschrift dokumentiert (GSM-System, ISO 9000 u.a.).

Gruppenkonstellationen
Von ausschlaggebender Bedeutung für die Art und Methode der Prä-
sentation von Gesundheitsthemen ist, in welcher Konstellation den Mit-
arbeitern das Thema vorgestellt wird.
■ Einzelpersonen (wer gerade Zeit hat/auf dem Weg ist)
■ Kleingruppen (gemeldet, definierte Sinneinheiten/Bürogemein-

schaften)
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■ Abteilung (organisiert, angemeldet im Zeitfenster)
■ Gesamtveranstaltung (bestellt, terminfixiert, übergreifend)
■ Familien (unterhaltsam, kommunikativ, darstellend)
■ ...

Modelle
Grundsätzlich findet man in den Unternehmen drei verschiedene Model-
le einer Startveranstaltung oder das, was als Aktionstag bezeichnet 
wird, vor.
■ Bühnenveranstaltung im Saal
■ Marktplatz mit Ständen in einem Raum
■ Rallye mit verteilten Stationen im Gebäude/Gelände

Bühnenveranstaltung
Zentrale Eröffnungsveranstaltungen haben sich bewährt, wenn eine Bot-
schaft auf direktem Wege vom Management an die Mitarbeiter trans-
portiert werden soll. Das Management kann deutlich seine Erwartungen 
aussprechen und sein Fürsorgegefühl an alle Mitarbeiter transportie-
ren. Solche Veranstaltungen gestatten auch Fachvorträge oder einma-
lige Theateraufführungen (Selbstsicherer Auftritt, »Geständnisse«) oder 
spektakuläre Kleinkunstauftritte (Seiltanz), Stunt-Shows (Ladungssiche-
rung), Sportdemonstrationen (z.B. Falltechniken) im Dienste des The-
mas. Professionelle Unterstützung gestattet außergewöhnliche Veran-
staltungen (z. B.: Shows im »Wetten, dass?«-Format) mit hohem Tempo, 
Spannung und Erinnerungs- und Unterhaltungswert. 

Folgen auf den offiziellen Teil noch einige erlebnisorientierte Ange-
bote zur persönlichen Auseinandersetzung und zum Begreifen des The-
mas, ist auf diesem Wege eine spielerische und selbstlernende Ver-
tiefung und Konkretisierung möglich. Nicht zu vernachlässigen sind 
kommunikative Komponenten, wenn fachliche Installationen zur indivi-
duellen Auseinandersetzung auffordern. Gerade bei Mitarbeitern, die 
im Außendienst sind, kann der informelle Austausch in der Sache und 
in Arbeitsgemeinschaften nur förderlich sein.

Erlebnis-Markt
Das Marktplatzsystem besteht aus einer Anzahl thematisch vernetzter 
Stationen (s. Erlebnis-Stationen und Stille Botschafter), die das The-
ma interaktiv oder erlebnisorientiert anbieten. Der Erlebnis-Markt kann 
im Anschluss an eine Bühnenveranstaltung eröffnet oder unabhängig 
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von einer Bühneneröffnung als Einzelmaßnahme durchgeführt wer-
den. Marktplatzsysteme mit einem bunten Themenstrauß sind ein häu-
fig anzutreffendes Muster für herkömmliche Sicherheit- und Gesund-
heitsschutztage. Die Marktplatzsimulation bietet den Vorteil, dass sie mit 
einer professionellen Moderation verbunden werden kann, die zum Mit-
machen animiert und direkte Bezüge zur Arbeitswelt herstellen kann. 

Rallye-System
Das Rallye-System ähnelt der Marktplatzvariante mit dem Unterschied, 
dass einzelne Themenstationen im Gebäude oder auf dem Betriebs-
gelände verteilt werden. Rallyesysteme erfordern ggf. einen Teilnah-
mebogen, der die Standorte und einzelne Aufgaben an den Themen-
ständen beschreibt. Teilnahmebögen sollten nicht darauf angelegt sein, 
Wissen abzufragen, sondern ein aktuelles Meinungsbild zu erfassen 
(s. »Denkzettel«).

Infotainment
Die intensivste Form der Sensibilisierung gelingt, wenn (z.B. in den Fol-
getagen nach einem Bühnenauftakt) Gruppen von 20 bis 40 Mitarbei-
tern zu einer fachlich fundierten Moderation in einen mit Rallye oder 
Erlebnis-Markt gestalteten Raum (Ereignisfeld) gesandt werden. Ein ver-
sierter Moderator präsentiert die Handlungsmöglichkeiten und Erwar-
tungen in unterhaltsamer Form. Die Motive, Methoden und Instru mente 
zum Auffinden von Risiken werden vermittelt. Nachfolgende inhaltliche 
Struktur hat sich bewährt:
■ Relevanz erzeugen: Was geht mich das an?
■ Problem aufzeigen: Worüber reden wir eigentlich?
■ Handlungsmotive transportieren: Warum ich? 
■ Belohnungen vor Augen führen: Was hab ich davon?
■ Zielsetzungen definieren: Was kann ich/können wir erreichen?
■ Lösungsansätze erläutern: Was kann ich denn tun?
Wirkungsvoll ist Infotainment, wenn auf der Basis von spürbaren Erleb-
nissen mit interaktiven Objekten, Stillen Botschaftern und/oder Erlebnis-
Stationen nachvollzogen werden kann, worum es inhaltlich geht.

Erlebnis-Stationen
Wenn von einem Erlebnis-Markt die Rede ist, werden Erlebnis-Stati-
onen benötigt, an denen eine thematische Auseinandersetzung erfolgen 
kann. Herkömmlich werden bei Aktionstagen Blutdruckmessen, Augen-
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kontrollen, Brandschutzvorführungen, PSA-(Persönliche Schutzausrüs-
tung)-Wirksamkeit und vieles mehr als aktive Elemente angeboten.

Durch eine entsprechende Betreuung und Moderation können die 
Inhalte effizienter vermittelt werden. Damit Informationen und Pro-
dukte offensiv angeboten werden, muss das betreuende Personal in 
der Darbietung der Inhalte ausgebildet und in die Organisation einge-
bunden werden. 

7. Wirkung von Interventionen
Aus der Erfahrung einer Reihe betrieblicher Kampagnen ergibt sich der 
in Abbildung 3 dargestellte Kurvenverlauf.

Unterstellt man, dass jeder Mensch über eine virtuelle Skala verfügt, 
auf welcher er Gesundheitsgefahren einstuft und sein Verhalten darauf 
(häufig unreflektiert) einstellt, so ist diese Einschätzung von persön-
lichen Lebenserfahrungen geprägt. Wenn nicht aktuelle Geschehnisse 
(ein Bekannter ist soeben an Depressionen erkrankt) die Einschätzung 
überlagern, wird z.B. das Risiko »Stress« auf dieser Skala weit unten 
angesiedelt.

Abbildung 3: Bewusstseinsgrad nach Interventionen
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Wird vor einer Maßnahme die Frage gestellt: »Für wie wahrschein-
lich halten Sie es, ein Burnout zu erleiden?«, so ist bei diesem Thema 
mit einer niedrigen Antwortquote zu rechnen. Im Diagramm wurde die 
Quote willkürlich auf die Einheit 1 gesetzt. Gelingt es durch eine Maß-
nahme zur Bewusstseinsbildung, die Risikoeinschätzung auf dieser 
Skala beispielsweise um 5 Punkte nach oben zu heben, kann daraus 
sensibleres Verhalten unterstellt werden. Die Fläche unter der Kurve 
bildet ein Maß für die Qualität einer jeden Aktion.

Die Risikoeinschätzung bestimmt das Vorsorgeverhalten! Mit einer 
erhöhten Wahrnehmung und Bedrohungsempfindung entsprechender 
Gefährdungen erhöht sich die Bereitschaft, Vorsorgemaßnahmen aus-
zuführen. Mit einer erfolgreichen Maßnahme gelingt es, die erhöhte 
Einschätzung einer Krankheitsbedrohung möglichst lange aufrechtzu-
erhalten. Die Dauer auf höchstem Niveau ist ein Maß dafür, wie inten-
siv die Kampagne von den Führungskräften angenommen worden ist 
bzw. wie gut das Feld einer Gesundheitskultur zuvor bereits bestellt 
war. Selbst bei der allerbesten Maßnahme sinkt die Bedrohungsemp-
findung auf jeden Fall wieder ab.

Das fatale Problem ist, dass diese Einschätzung umso eher wieder 
absinkt, je erfolgreicher die Maßnahme ist. Gesunkene Krankheitsquo-
ten oder gar keine Krankheitsfälle – z.B. durch bessere Bewältigungs-
strategien – beweisen täglich, dass keine Gefährdungen vorhanden 
sind. Jeder Versuch einer künstlichen Aufrechterhaltung wird abgelehnt 
und verspielt gar die Glaubwürdigkeit der Akteure. 

Beruhigend wirkt aber die Tatsache, dass viele Indizien darauf hin-
weisen, dass es einen bleibenden Zugewinn gibt. Was in jedem Fall 
bleibende Wirkung hinterlässt, sind technische und organisatorische 
Veränderungen, wenn sie als Ergebnisse der Maßnahme umgesetzt 
wurden.

Da bei Krankheiten Ursache und Wirkung nicht immer zeitlich und 
inhaltlich kausal beobachtbar sind, wird sich eine erhöhte Sensibilisie-
rung kurzfristig nicht in der Krankenstatistik nachweisen lassen. Der 
Erfolg eines Gesundheitstages kann bezogen auf eine kurzfristige Wir-
kung an einer erhöhten Bereitschaft, an Vorsorgemaßnahmen teilzu-
nehmen, gemessen werden. Es bewahrt vor Enttäuschungen, wenn die 
Entscheidungsträger und Finanziers darauf vorbereitet sind.
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Abbildung 4: Prozess einer Kulturentwicklung

8. Erwartungshorizonte
Kann nachgewiesen werden, dass sich die für einen Gesundheitstag 
eingesetzten Mittel in überschaubaren Zeiträumen amortisieren, ist 
jedes Unternehmen zu Investitionen bereit. Investitionen werden im 
Wesentlichen getätigt, um die Qualität des Produkts zu erhöhen oder 
um Kosten zu reduzieren.

Für die Entwicklung einer Gesundheitskultur werden Zeiträume benö-
tigt, die häufig die Arbeitsphasen überschreiten, die ein Vorstand oder 
eine Geschäftsführung zu verantworten haben. Entscheidungsträger mit 
zeitbefristeten Verträgen brauchen kurzfristig statistische Erfolge, damit 
eine mittel- oder langfristige Entwicklung ermöglicht werden kann. 

Die Entwicklung einer nachhaltigen Gesundheitskultur zeigt sich im 
Modell der Abbildung 4 durch die punktierte Linie in den Untergrenzen 
nach der Intervention. Ein kontinuierlicher Entwicklungsprozess kann 
sich nur ergeben, wenn Einzelmaßnahmen ineinander verzahnt und auf-
bauend sind. Widersprüche durch unterschiedliche Philosophien oder 
Handlungsanleitungen führen zu Rückschlägen. Unterschiedlichste Ziel-
gruppen müssen zeitgleich in ähnlicher Richtung entwickelt werden. Es 
begünstigt die gleichmäßige Entwicklung, wenn möglichst viele Hand-
lungsfelder eines Unternehmens (Qualitätsbewusstsein, Risikomanage-
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ment, Leitbild, Teamentwicklung, Leistungs- und Kostenbewusstsein 
usw.) aufeinander abgestimmt werden. Alle Interventionen müssen aus 
der Zufälligkeit genommen werden und verzahnt und vernetzt in eine 
Richtung weisen. Dennoch sind für die Entwicklung einer Gesundheits-
kultur größere Zeiträume erforderlich. Erfolgt der Prozess zufällig und 
unkoordiniert, werden die Zeiträume länger. Mit Rückschlägen muss 
gerechnet werden. Halbherzige Unternehmungen scheitern. 

Wenn Gesundheitskultur als eine Teilmenge der Unternehmenskul-
tur betrachtet wird, entstehen Auswirkungen auf das Gesamtsystem. 
»Kultur« zu entwickeln, ist prozesshaft und benötigt Zeit sowie Geduld 
in Tempo und Ausmaß. Weil aber erreichte Ziele nachhaltig und resis-
tent gegen Führungswechsel, Restrukturierung, Fusionen usw. sind, 
lohnt es sich dennoch, die Reise zu einer nachhaltigen Gesundheits-
kultur anzutreten. Der Weg dahin muss gut durchdacht sein und kann 
nur schrittweise gegangen werden.



Gabi Joschko
Die »Gesundheitslounge«
Raum und Zeit schaffen für ein 
gesundheitsgerechtes Arbeiten

Die Idee ist einfach und bekannt, für ihre Umsetzung und Realisierung 
braucht es u.a.
■ Mut ■ Überzeugungsfähigkeit ■ Absprachen ■ Raum und Zeit 
■ Werbung ■ Attraktivität ■ Erinnerung ■ Kompetenz ■ Beglei-
tung ■ Ausdauer ...
Die Idee war, während des in diesem Band dokumentierten »Gesund-
heitsgipfels« – einer dreitägigen Fachtagung mit ca. 70 Teilnehmenden 
– auch »arbeitsspezifische« Gesundheitsförderung zu integrieren. Es 
ging daher nicht vorrangig darum, die Erholungs- und Sportmöglich-
keiten des Tagungsortes – z.B. Schwimmbad, Sauna, Spazierstrecke 
u.ä. – in den Vordergrund zu stellen und es den Teilnehmenden zu über-
lassen, wie sie diese nutzen. Es ging darum, Gesundheitsförderungs- 
und Regenerationsmöglichkeiten bereitzustellen, die
■ zum Tagungsprogramm gehören
■ während und zwischen den einzelnen Vorträgen und Workshops 

nutzbar sind,
■ d.h. zeitlich, räumlich und inhaltlich für eine spontane Nutzung durch 

die Teilnehmenden zur Verfügung stehen.
Die Fragen, die sich stellten, waren:
■ Wie schaffen wir einen passenden Raum im Tagungshotel dafür?
■ Wie gewährleisten wir eine »Rundum-Betreuung«?
■ Rechnen sich diese Zusatzkosten?
■ Welche Methoden und Regenerationsmöglichkeiten eignen sich und 

sind vor Ort umsetzbar?
■ Wie schaffen wir Akzeptanz dafür, dass Teilnehmende sich »raus-

ziehen«?
■ Wie ermutigen wir Teilnehmende dazu, sich »rauszuziehen«?
■ Wie gehen wir damit um, wenn alle auf einmal kommen und zeitwei-

se keiner kommt?
Um die Antworten vorwegzunehmen: Man braucht wieder all die ein-
gangs genannten Voraussetzungen!
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Die theoretische Begründung und Notwendigkeit, »intensive« Arbeits-
tage gesundheitsförderlich zu gestalten, um die Aufnahme- und Leis-
tungsfähigkeit und damit die Gesundheit der Teilnehmenden zu erhal-
ten, ist allen Beteiligten vertraut. Schließlich werden wir alle in unserer 
generellen Leistungsfähigkeit durch eine »innere Uhr« geleitet. Biopsy-
chische Vorgänge sorgen dafür, dass wir zu unterschiedlichen Tages-
zeiten unterschiedlich leistungsfähig sind. Um die Leistungsfähigkeit zu 
erhalten, zu stärken und zu fördern, benötigt der Körper den regelmä-
ßigen Wechsel von Anspannung und Entspannung. Das bedeutet, wer 
im (Arbeits-)Alltag Höchstleistungen erreichen will, muss sich im Kla-
ren sein, dass diese nur im Zusammenhang mit ausgleichenden und 
aktiv gestalteten Abwechslungen und Pausen zu haben sind. 

Somit helfen »energieliefernde Gesundheitspausen«, konzentriert 
und kreativ zu bleiben und mit den eigenen Kräften effizient zu wirtschaf-
ten. Sie schützen vor frühzeitiger Ermüdung, Nervosität, Erschöpfung 
und wirken degenerativen Erkrankungen vor. Das gilt im Besonderen 
für (uns) Menschen »um die 50«. Denn das Älterwerden ist verbunden 
mit »typischen« körperlichen Veränderungen:
■ eingeschränkte Beweglichkeit der Gelenke und Elastizität der Seh-

nen und Bänder
■ verminderte physische funktionelle Kapazität und Kraft
■ Seh- und Hörverminderung
■ Hitze- und Kälte-Unverträglichkeit
■ verminderte Wahrnehmung, Aufmerksamkeit und Entscheidungsfä-

higkeit
■ Häufung von Lendenwirbelbeschwerden, erhöhtes Risiko zu fallen 

und auszurutschen, langsamere Rehabilitation
■ geringere Erholungsdefizittoleranz (vgl. Spirduso 1995).
Daher ist für eine »gesunde« Leistungserbringung im Berufsalltag »um 
50« wichtig:
■ mehr Zeit 
■ mehr Licht 
■ weniger Lärm 
■ mehr Ruhe 
■ mehr Pausen
■ mehr Individualität 
■ kein Qualifizierungsstress (Didaktik).
Die »Gesundheitslounge« bietet Teilnehmenden sowie Referentinnen 
und Referenten (!) während der gesamten Veranstaltung die Möglich-
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keit zur individuellen Rekreation und Regeneration. Wichtig dabei ist 
die aktive und persönliche Beratung und Motivierung. Es braucht also 
dringend eine/n Gesundheitsberater/in, der/die in die Lounge »lockt« 
und dort in die unterschiedlichen Angebote einweist. Die Inhalte und 
Angebote müssen zudem so gestaltet werden, dass sie bereits nach 
kurzer Erklärung individuell zu nutzen sind, denn eine intensive Betreu-
ung jedes einzelnen Lounge-Besuchers ist i.d.R. nicht möglich. Es eig-
nen sich generell Methoden
■ zur Entlastung des Rückens (z.B. »Umlagern«)
■ zur Erholung für die Augen (z.B. Augenkissen)
■ zur mentalen »Umschaltung« (z.B. Entspannungs-CDs)
■ zur Durchblutungsanregung (z.B. Igelballmassage der Füße)
■ zur Rückenkräftigung (z.B. Theraband)
■ zur ganzkörperlichen Rekreation (z.B. Progressive Muskelentspan-

nung als Hör-CD)
■ zum »Aufwärmen« (z.B. Kirschkernkissen) etc.
Sehr wichtig dabei ist, dass sich die Lounge-Besucher und -Besuche-
rinnen zurückziehen können, z.B. auch um einfach nur zu ruhen. Dem 
muss durch den räumlichen Aufbau der unterschiedlichen »Übungs-
stationen« Rechnung getragen werden, etwa indem man sie als 
abgeschirmte »Nischen« gestaltet. Hängen an diesen Nischen noch 
entsprechende Nutzungshinweise, ist die Grundlage gelegt für ein 
selbstständiges »Tun« der Besucherinnen und Besucher. Um diesem 
Tun eine große Chance zu geben, muss der zeitliche Rahmen – also 
die Öffnungszeiten der Gesundheitslounge – großzügig angelegt sein: 
Wir haben gute Erfahrungen mit einer Nutzungszeit von 7.00 bis 21.00 
Uhr gemacht. Dies ermöglicht es, auch z.B. vor dem Frühstück oder 
nach dem Abendbrot aktiv zu sein, wobei die persönliche Betreuung 
sich auf Kernzeiten beschränkt, damit auch der/die Gesundheitsbera-
ter/in gesund arbeiten kann.
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Guido Brombach
Wie digitale Medien helfen, 
Beteiligung zu organisieren

Zum 3. Gesundheitsgipfel im August 2010 wurde erstmals mit einem so 
genannten Live-Blog (http://gipfel.betriebsratsqualifizierung.de) experi-
mentiert. Die Tagung sollte chronologisch dokumentiert und mit nur kur-
zer zeitlicher Verzögerung veröffentlicht werden. Es wurde dazu ein Blog 
genutzt, weil sich hier die veröffentlichten Artikel chronologisch anord-
nen. So ergab sich ein Informationsstrom, der von den Teilnehmenden 
wiederum für die eigene Wissensaneignung genutzt werden konnte. 
Vor allem die digitalen Medien eigenen sich besonders gut dazu, die 
Informationsverarbeitung zu individualisieren, denn bekanntlich absor-
biert jeder Mensch Informationen auf seine Weise. Neben der Bereit-
stellung aller Audiomitschnitte der Referentenvorträge sind eine Reihe 
an Mitschriften erstellt worden. Auch hier wurde mit unterschiedlichen 
Formen experimentiert. Neben der Aufbereitung in Textform konnten 
die Vorträge mal als Wortwolke, mal als Mindmap und mal als Linklis-
te rezipiert werden (vgl. Abbildung 1). 

Abbildung 1: Wortwolke

Quelle: Eigene Darstellung
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Außerdem wurden kleine Videobeiträge veröffentlicht, die die Atmo-
sphäre während der Gruppenarbeitsphasen einfangen sollten. Die ent-
standene Dokumentation stellt sich also sehr vielseitig und detailliert 
dar. 

Das Ziel war, die Grenzen zwischen off- und online Teilnehmenden 
verschwimmen zu lassen, aber auch neue, erweiterte Kommunikations-
anlässe während der Tagung zu schaffen. Das Thema der Tagung »Füh-
rung und die vielfältigen Potenziale der Beschäftigten« sollte in Form 
einer Dokumentation praktisch aufgegriffen und den Teilnehmenden zur 
Verfügung gestellt werden. Wer die vielfältigen Potenziale ausschöpfen 
will, der muss die Beschäftigten auch auf unterschiedliche, individuali-
sierte Weise ansprechen und ihnen diverse Möglichkeiten geben, sich 
einzubringen. Nicht jedem liegt die Rezeption eines Textes, für andere 
ist das Anhören eines Podcasts zu langwierig und für wiederum ande-
re ist die verkürzte grafische Darstellung eines Referats nicht aussage-
kräftig. Vor jedem partizipativen Prozess steht jedoch die Verständigung 
über den Inhalt und den Rahmen des Gegenstandes. In der Tagungs-
dokumentation sollte das durch die unterschiedlichen Darstellungen 
von vorgetragenen Inhalten ermöglicht werden. Die Kommentarfunk-
tion des Blogs ermöglichte wiederum, sich an der inhaltlichen Ausge-
staltung des vorgetragenen Themas mit der eigenen Stimme zu betei-
ligen. Die Teilnehmenden konnten aber auch selbst Inhalte in Form von 
eigenen Artikeln einbringen, so konnten die Lücken gefüllt werden, die 
durch die Referenten nicht abgedeckt werden konnten.

Die Volltextsuche durch die gesamte Tagung dient schließlich zur indi-
viduellen Ergebnissicherung. Gunther Dück, Chief Technology Officer 
bei IBM Deutschland, sagte in einem seiner Vorträge, »Wir müssen dass 
können, was nicht im Internet steht.« Deshalb kann das Blog als dau-
erhaftes Archiv der Tagungsgedanken nur eine Hilfestellung sein, Par-
tizipation erst möglich zu machen. Es muss jetzt von den Expertinnen 
und Experten im eigenen Betrieb umgesetzt werden (können). Das Wis-
sen der Referenten muss operationalisiert werden in eine betriebliche 
Logik, die nur die Tagungsteilnehmenden selbst kennen. 

Es wäre sicherlich interessant zu hören, welche Ideen oder Anstö-
ße die Tagung geben konnte, um die eigene Arbeit im Betrieb zu berei-
chern. Aber jenseits aller Verbesserungen, die initiiert werden können, 
ist die Dokumentation der Tagung auch der Ort, der an die Tagung erin-
nert und die damit verbundene Motivation, etwas zu verändern. Partizi-
pation wird häufig verwechselt mit der Entscheidungsfindung. Gemeint 
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ist aber einen Ort zu schaffen, an dem alle relevanten Ideen zur Lösung 
eines Problems oder zur Verbesserung eines betrieblichen Ablaufs 
zusammengetragen werden, damit die Entscheidungstragenden dar-
aus eine akzeptable Lösung entwickeln können und sich zumindest 
aller relevanten Parameter bewusst waren. Partizipation ermöglicht so 
auch eine andere Bewertung von Entscheidungen der Führungskräf-
te, die diese auch vor dem Hintergrund von Hinweisen einzelner ver-
teidigen müssen.

Nur wenn Partizipation ernst gemeint und nicht nur ein pseudo-demo-
kratisches Werkzeug ist, ist ein betriebskultureller Wandel möglich. Das 
Blog ermöglichte diese Offenheit durch diverse hier schon benannte 
Eingabemöglichkeiten. Partizipation bedeutet dabei aber auch, den Pro-
zess weiterzubegleiten, die Kommentare ernst zu nehmen, zusammen-
zufassen und das Gespräch mit dem Einzelnen zu suchen. Spricht das 
Blog zuerst in das große Internet hinein, so ist die Kommentarfunkti-
on bei aller Öffentlichkeit eine One-to-one-Kommunikation und erwar-
tet damit auch direkte Antwort auf jede einzelne Anregung, von beiden 
Seiten. Partizipation ist also kein Prozess, der mit Vorschlägen und einer 
entsprechenden Bewertung der Entscheidungstragenden enden muss, 
sondern der weitergeführt werden kann. Für den Ungeübten ist dabei 
das Internet ein eher hinderliches Medium. Es soll also dazu ermutigt 
werden, die eingeforderte Beteiligung ernst zu nehmen und auch Wege 
jenseits des Blogs zu suchen, um auf die Gestaltung von Tagungen oder 
Workshops in diesem Bereich Einfluss zu nehmen. 



Beispiele aus der Praxis – 
für die Praxis



Rudolf Kast
Gesunde und erfolgreiche 
Führung bei der SICK AG

Die SICK AG und der Stellenwert von Gesundheit im Unternehmen

SICK ist einer der weltweit führenden Hersteller von Sensoren und 
Sensorlösungen für industrielle Anwendungen. Das 1946 von Dr. Ing. 
e.h. Erwin Sick gegründete Unternehmen mit Stammsitz in Waldkirch 
im Breisgau zählt zu den Technologie- und Marktführern und beschäf-
tigt mehr als 5.000 Mitarbeiter. Mit 50 Tochtergesellschaften und Betei-
ligungen in 30 Ländern sowie vielen spezialisierten Fachvertretungen 
ist SICK rund um den Globus präsent. Im Geschäftsjahr 2010 erzielte 
der SICK-Konzern einen Umsatz in Höhe von 748,9 Mio. Euro. 

SICK hat vor drei Jahren die Luxemburger Deklaration zur Gesund-
heitsförderung unterschrieben. Zu diesen Grundsätzen zählen:

Unternehmensgrundsätze und -leitlinien, die in den Beschäftigten 
einen wichtigen Erfolgsfaktor sehen und nicht nur einen Kostenfak-
tor.
Eine Unternehmenskultur und entsprechende Führungsgrundsätze, 
in denen Mitarbeiterbeteiligung verankert ist, um so die Beschäftigten 
zur Übernahme von Verantwortung zu ermutigen.
Die Verankerung von Gesundheitszielen insbesondere in der Per-
sonalpolitik, aber auch in allen anderen Unternehmensbereichen 
(Integration).
Ein hoher Grad an Einbeziehung der Beschäftigten in Fragen der 
Gesundheit (Partizipation).

Im betrieblichen Alltag kommt es aber darauf an, diese hehren Grund-
sätze mit Leben zu erfüllen und zu überprüfen, ob alle Strategien und 
Maßnahmen auch bei den Beschäftigten ankommen. Im Wettbewerb 
Deutschlands Beste Arbeitgeber nach dem »Great Place To Work-
Modell«®1 hat die SICK AG sowohl von der Jury als auch in der Mitar-
beiterbefragung von ihren Beschäftigten bestätigt bekommen, dass das 
Gesundheitsmanagement im Unternehmen gut aufgestellt ist.

1 Vgl. www.greatplacetowork.de/great/modell.php; Zugriff 17.6.2011.

■

■

■

■
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Die Vergabe des Sonderpreises Gesundheit im Rahmen der Great 
Place to Work® Studie würdigt Unternehmen, die umfassende Maßnah-
men zur Gesundheitsförderung sowie zur Berücksichtigung der indivi-
duellen Lebenssituation ihrer Mitarbeiter anbieten. In diesem Zusam-
menhang zielt der Preis nicht nur auf Maßnahmen in den Bereichen 
Gesundheitsversorgung, Vorsorge, Beratung und Angebote zur Erhal-
tung der körperlichen Fitness, sondern auf die Förderung gesunder 
Arbeitsbedingungen (physisch und psychisch) insgesamt. 

Die Jury hat das gesundheitliche Angebot untersucht und dabei die 
folgenden Leistungen des Unternehmens besonders herausgehoben:

Angebote zahlreicher betriebsärztlicher Dienste
Austausch mit Best Practice-Unternehmen
Durchführung von bereichs- und abteilungsbezogenen Gesund-
heitsförderungen
Systematische Arbeit an der Erschließung von Gesundheitspoten-
zialen im Unternehmen
Gutes Ernährungskonzept (Ernährungsberatung, Bereitstellung 
gesunder Mahlzeiten, Fettpunkteprogramm, Ernährungs-Screening 
und Cardio-Neuro-Screening etc.)
Durchführung von Gesundheitstagen
Arbeitskreis Sport zur Unterstützung von gemeinsamen Aktivitäten in 
der Freizeit und der Förderung von Gesundheit, Fitness und Spaß
Projekt »LEGESA: Lebenslang gesund arbeiten«
Unterzeichnung der Luxemburger Deklaration zur Betrieblichen 
Gesundheitsförderung (BGF)
Bekenntnis zu festgelegten Zielen und Grundsätzen des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements (BGM) und Partizipation im Euro-
päischen Netzwerk Betrieblicher Gesundheitsförderung

Das Votum der Jury aufgrund der vorgelegten Konzepte und Broschü-
ren wäre indes ohne Resultat, würden nicht die befragten Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter diese Bewertung durch ihre Zustimmungsquoten 
zu einzelnen Items der Befragung bestätigen (siehe Abbildung 1).

Das Gesundheitsmanagement der SICK AG ist ganzheitlich aufge-
baut, Elemente der klassischen Gesundheitsbetreuung werden ergänzt 
durch Personalführung, soziale Aktivitäten, flexible Arbeitszeitgestal-
tung etc. (siehe Abbildung 2).

Eine eminent wichtige Rolle nimmt der Arbeitskreis Gesundheit ein. 
Hier treffen sich einmal monatlich Vertreter der Personalabteilung und 
des Betriebsrates mit der Betriebsärztin, dem Schwerbehinderten-

■
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Abbildung 1: Sonderpreis Gesundheit

Abbildung 2: Das betriebliche Gesundheitsmanagement der SICK AG (BGM)
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vertreter, der Fachkraft für Arbeitssicherheit, dem Umweltbeauftrag-
ten und Führungskräften sowie Mitarbeitern aus dem Unternehmen. 
Themenfelder sind zum Beispiel die Jahresplanung der Gesundheits-
maßnahmen, weitere Unternehmensbereiche, in denen die ganzheit-
liche Gefährdungsbewertung durchgeführt werden soll, die jährliche 
Gesundheitsberichterstattung der Krankenkassen sowie Maßnahmen 
zur Erhaltung und Förderung der Beschäftigungsfähigkeit. Mit der brei-
ten Beteiligung wird eine repräsentative Durchmischung der einzelnen 
Organisationsbereiche im Unternehmen erreicht und dementsprechend 
auch eine akzeptierte Basis für die dann umzusetzenden Programme 
geschaffen. 

Bereits im Jahr 2000 haben wir im Unternehmen die Abteilung 
Gesundheit und Soziales eingerichtet. Neben der Verantwortung für 
das Betriebsrestaurant, das operativ von einem Cateringunternehmen 
geführt wird, kümmern sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter hier 
um alle Sozialflächen an den deutschen Standorten. Erreicht wird somit 
ein einheitlicher Standard in der Ausgestaltung aller Kaffee- und Teekü-
chen, der Ruhe- und Pausenräume, der Duschen für die Sportler und der 
Umkleidekabinen. Ferner werden abteilungsbezogene Gesundheitsak-
tionen geplant und organisiert, das betriebliche Wiedereingliederungs-
management verantwortet oder Sonderaktionen wie eine Pandemiepla-
nung durchgeführt. Wichtig nicht nur für die Prävention, sondern auch 
für die Förderung der innerbetrieblichen Netzwerke ist der Arbeitskreis 
Sport, der auch von dieser Abteilung betreut wird. 17 Sportgruppen ste-
hen den Mitarbeitern zur Verfügung, von Badminton, Nordic Walking 
über Volleyball bis hin zu Thai Chi. Neue Kolleginnen und Kollegen im 
Unternehmen haben hier die Chance, langjährig Beschäftigte kennen-
zulernen. Neben dem im Vordergrund stehenden präventiven Gesund-
heitszweck ist dies für den Arbeitgeber ein wertvolles kostengünstiges 
Integrationsprogramm ins Unternehmen. 

In den Jahren 2008/09 hat sich SICK darüber hinaus am Forschungs-
projekt des Bundesministeriums für Bildung und Forschung (BMBF) 
»LEGESA« beteiligt. LEGESA steht für Lebenslang Gesund Arbeiten 
und schließt die Lücke zur demografischen Betrachtungsweise betrieb-
licher Personalpolitik in der SICK AG. Im Rahmen dieser Zielsetzung 
wurden vier Themenfelder bearbeitet: 
1) Alternsgerechte Entwicklungswege
2) Altersgemischte Teams
3) Ganzheitliche Gefährdungsbeurteilung
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4) Alter(n)sgerechte Schichtarbeit
Das Themenfeld Altersgerechte Entwicklungswege zielt auf eine Erwei-
terung der beruflichen Entwicklungsmöglichkeiten im Sinne eines ver-
tikalen Karrierepfades ab. Entwicklungsingenieure geraten nach einer 
gewissen Betriebszugehörigkeit an die Peripherie des Innovationspro-
zesses, weil es an motivierenden Entwicklungswegen fehlt. Mit Ausnah-
me von wenigen Führungspositionen gibt es jedoch keine Angebote, 
die eine entsprechende Wertschätzung vermitteln. Eine Erweiterung 
beruflicher Entwicklungsmöglichkeiten in vertikale Bereiche bedeutet 
neben dem Aspekt der Wertschätzung gleichzeitig eine Flexibilisierung 
der Arbeitskarriere und bietet einen wichtigen Beitrag zum gesunden 
Altern durch abwechslungsreiche Berufsverläufe.

Es hat sich gezeigt, dass der Bedarf an der Fachlaufbahn besteht. 
Trends haben sich bestätigt bzw. wurden bestärkt: Projektleiter oder 
Teamleiter sind keine wirkliche Alternative zur Führungskarriere, da der 
Wunsch dieser befragten Mitarbeiter sehr stark in die Richtung geht, 
sich langfristig etwas aus der unmittelbaren Projektarbeit zurückzuzie-
hen, dafür jedoch im Rahmen von fachübergreifenden Tätigkeiten und 
neuen Technologiefeldern ihre fachlichen Erfahrungen nutzen zu kön-
nen (siehe Abbildung 3).

Abbildung 3: Entwicklungsperspektive der Fachlaufbahn bei der SICK AG

Ergebnisse LEGESA: Entwicklungsperspektiven F&E
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Im Themenfeld Chancen und Herausforderungen der Altersdiversi-
tät stellt sich eine ganz andere Ausgangssituation dar. Altersgemischte 
Arbeitsgruppen als Form der Kooperation werden durch den demogra-
fischen Wandel in Zukunft immer häufiger werden. Wie in vielen Unter-
nehmen, gibt es auch bei der SICK AG bereits eine Vielzahl an alters-
gemischten Teams im Unternehmen. Ihre Zusammensetzung entsteht 
jedoch bisher mehr aus Zufall denn als Resultat personalpolitischer 
Intervention (Krüger 2006). Die Brisanz für ein Demografieprojekt wie 
LEGESA liegt dabei vor allem bei dem Aspekt des Wissenstransfers 
und einer möglichen Variation des Belastungsgeschehens unterschied-
licher Altersgruppen.

Für die SICK AG steht in der Personalpolitik nicht das Alter, sondern 
vielmehr die Frage des Lebenslaufs und damit der Mensch und seine 
individuellen Fähigkeiten und Kompetenzen im Vordergrund. Angesichts 
der zunehmenden Alterung der Belegschaft bedarf diese Betrachtungs-
weise jedoch der Ergänzung um die Vorteile einer Altersmischung. Aus-
gehend von einer umfassenden Altersstrukturanalyse und anhand quali-
tativer Interviews von Mitgliedern altersdiverser Arbeitsgruppen wurden 
Chancen und Herausforderungen dieser Kooperationsform rekonstru-
iert. Dies bildet die Basis für die Handlungsempfehlungen zu Chancen 
und Bedingungen produktiver Altersmischung bestehender und neu 
geschaffener Arbeitsgruppen bei der SICK AG.

Aufbauend auf dieser deskriptiven Analyse geben qualitative Inter-
views tiefere Einblicke in die Begründungszusammenhänge und die 
Bedeutung des Faktors »Alter« im Hause der SICK AG. Interessan-
terweise zeigen altersgemischte Arbeitsgruppen aus der Perspektive 
der Befragten ein salutogenes Potenzial. Das außergewöhnlich gute 
Generationenverhältnis im Unternehmen lässt sich sicherlich nicht 
zuletzt auf eine wertschätzende, altersindifferente Unternehmenskul-
tur zurückführen. Ergebnis der Interviewreihe ist ebenfalls, das kalen-
darische Alter durch den Begriff der Betriebszugehörigkeit zu ersetzen: 
Nicht das kalendarische Alter, sondern vielmehr die Dauer der Zuge-
hörigkeit zum Unternehmen wird bei der Altersmischung von den Mit-
arbeitern als relevant erachtet. Es sind vor allem Wissens- und Erfah-
rungsunterschiede in altersgemischten Gruppen, die als bedeutungsvoll 
wahrgenommen werden. Darüber hinaus haben sich Bedingungsfak-
toren herauskristallisiert: Um die Chancen der Altersdiversität zu nut-
zen, müssen altersgemischte Gruppen von Seiten der Mitarbeiter und 
der Führungskräfte gepflegt werden (= Kulturaufgabe) und von Unter-



222       Rudolf Kast

nehmensseite bestimmte Voraussetzungen erfüllt sein (zum Beispiel 
das Vorhandensein von Zeitressourcen für den Generationenaustausch 
etc.) (Anton 2009).

Im Projektverlauf ist die Idee entstanden, diesen Bewusstseinspro-
zess zu Aspekten der Altersmischung mit einer Broschüre für Mitarbeiter 
und Führungskräfte zum Thema Altersgemischte Teams zu unterstüt-
zen. Diese soll für die Synergieeffekte der Altersmischung sensibilisie-
ren und den Dialog zum Thema fördern.

Das Themenfeld Alterssensitive Ganzheitliche Gefährdungsbeurtei-
lung (GGB) setzt an einem Projekt an, welches bereits seit Jahren im 
Unternehmen weiterentwickelt wird mit dem Ziel, ein für die Bedürfnisse 
der SICK AG zugeschnittenes Analysetool zur Erfassung der ganzheit-
lichen Gefährdungsbeurteilung zu entwickeln.

Im Rahmen des Forschungsprojektes LEGESA liegt die Aufgabe 
dieses Themenfeldes darin, die GGB mit der demografischen Brille zu 
betrachten und entsprechend um alterssensitive Elemente zu erweitern. 
In ergänzender Funktion soll im künftig verwendeten Fragebogen die 
Alters- und Alternsfrage Aufnahme in die Architektur der Gefährdungs-
beurteilung finden. Damit sind die Berücksichtigung der Belastungs-
biografie (Fokus Vergangenheit) und die Belastungskarriere (Fokus 
Zukunft) fester Bestandteil künftiger Pilotbereiche der ganzheitlichen 
Gefährdungsbeurteilung im Unternehmen. So liefert das erweiterte Ins-
trument detaillierte Aussagen zum Umgang mit älteren Mitarbeitern, der 
Eignung des derzeitigen Arbeitsplatzes für Ältere, den persönlichen Ent-
wicklungschancen sowie der intergenerationellen Zusammenarbeit.

Beim Themenfeld Alternsgerechte Schichtarbeit handelt es sich um 
eine Aktivitätenmatrix, die die Ausgangsfrage stellt: Was müssen wir 
heute bei der Schichtarbeit beachten, um langfristige Beschäftigungs-
fähigkeit zu gewährleisten? Ziel dieses Themenfelds ist es, die Möglich-
keiten der »Humanisierung« der Schichtarbeit für Ältere herauszuarbei-
ten und ein gesundheitsgerechtes Schichtarbeitsmodell zu entwickeln, 
das für alle Altersgruppen gangbar ist. Dabei ist die Ermöglichung des 
Ausstiegs eine Facette. Im Mittelpunkt jedoch steht die Diskussion der 
»Lebensphasenorientierung« und nicht die des Ausstiegs. Ein zukünf-
tiges Modell zur Schichtarbeit soll darüber hinaus der Erhaltung der 
Arbeits- und Beschäftigungsfähigkeit der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter dienen und diesen eine bessere Planbarkeit  ermöglichen, zum 
Beispiel im Fall einer Notwendigkeit der Pflege von Angehörigen (Work-
Life-Balance). Schließlich soll ein neues Modell auch den zunehmenden 
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Erfordernissen der Flexibilisierung und damit dem Erhalt der Wirtschaft-
lichkeit Rechnung tragen.

Neben einer Bestandsaufnahme existierender Schichtsysteme im 
Unternehmen wie auch andernorts praktizierter innovativ anmutender 
Schichtmodelle wird deutlich, dass der Schlüssel bei der Entwicklung 
eines neuen Schichtmodells in der Lebensphasenorientierung liegt. Als 
weiterer zentraler Punkt vorhandener Schichtmodelle im Unternehmen 
zeigt sich der Konflikt zwischen Maschinenlaufzeiten und monetären 
Anreizen der Nachtschicht auf der einen Seite und der Gesundheit der 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf der anderen Seite. Viele Mitarbei-
ter berechnen die Nachtschichtzuschläge in ihrer Lebensplanung mit 
ein. Bestandsaufnahmen und Gruppeninterviews mit Mitarbeitern aus 
allen Schichtbereichen haben schließlich zum Modell der »freiwilligen 
und begrenzten Dauernachtschicht« geführt. Auf den ersten Blick mag 
es paradox anmuten, dieses Modell an der einen oder anderen Stel-
le gegen arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse – wie beispielsweise 
denen von Beermann (2005) – als Ergebnis gesundheitsverträglicher 
Schichtsysteme zu nennen. Bei näherer Betrachtung wird deutlich, 
dass das Modell große Vorteile mit sich bringt. Müssen sich nach dem 
»alten« Modell relativ viele Mitarbeiter immer wieder auf eine Phase der 
Nachtarbeit einstellen und den biologisch, sozial und psychisch kom-
plizierten Wechsel im Drei-Schicht-Betrieb über die gesamte Berufs-
biografie hinweg bewältigen, so können sich mit dem neuen Modell 
einzelne Mitarbeiter für eine festgelegte Zeitperiode zur Nachtschicht 
entscheiden (siehe Abbildung 4).

Vor allem für ältere Mitarbeiter, die die Nachtschicht als Belastung 
empfinden, stellt dieses Modell eine Entlastung dar. Es impliziert dar-
über hinaus, dass Mitarbeiter die Nachtschichtzuschläge nur noch für 
begrenzte Zeit in ihre Planung integrieren können. Damit bewegt man 
sich weg vom gefährlichen Grundsatz »Geld gegen Gesundheit«. 
Zudem ist das neue Modell an einen Baustein zur Sensibilisierung der 
eigenen Gesundheit gekoppelt. Ein interaktiver Baustein zu Risiken 
und Gefahren der Nachtarbeit und Präventionsmöglichkeiten ergänzt 
die klassischen Vorsorgeuntersuchungen. Insgesamt erhöht sich durch 
das neue Modell der freiwilligen und begrenzten Dauernachtschicht die 
Planbarkeit sowohl für die Mitarbeiter als auch für das Unternehmen und 
bietet gleichzeitig die Möglichkeit des Ausstiegs aus der Nachtarbeit.
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Die Ergebnisse aus dem Projekt LEGESA – ein (Zwischen-)Fazit

Zurückblickend sind durch das Projekt LEGESA auf die ausgewähl-
ten Themen bezogen unterschiedliche Leistungen erbracht worden: 
Beim Themenfeld Fachlaufbahn beispielsweise hat das Projekt maß-
geblich dazu beigetragen, dass in den Köpfen der Akteure schon lan-
ge gehegte Vorhaben zu vervollständigen und in die Tat umzusetzen 
sind. Ursprünglich hatte die Idee dieser neuen Entwicklungsmöglichkeit 
ihren Anfang im Zusammenhang mit dem Bereich Forschung und Ent-
wicklung, jedoch haben sich bereits im Bearbeitungsstatus unterschied-
liche andere Bereiche für das Konzept interessiert und sind dabei, in 
die Umsetzung zu gehen. Die ganzheitliche Gefährdungsbeurteilung 
als Werkzeug wird künftig um den demografischen Blickwinkel erwei-
tert durchgeführt werden. Beim Themenfeld altern(s)gerechte Schicht-
arbeit wurden völlig neue Wege gegangen: Es wurde ein Konzept ent-
wickelt, welches sich punktuell über wissenschaftliche Erkenntnisse zur 
Konstruktion von Schichtmodellen bzw. Schichtarbeit hinwegsetzt. Dies 
geschieht jedoch zugunsten einer »maßgeschneiderten« Lösung, die 
sich sehr eng an den Bedürfnissen der Mitarbeiter vor Ort orientiert. Die 

Abbildung 4: Modell der freiwilligen und begrenzten Dauernachtschicht 
bei der SICK AG
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Untersuchungen im Themenfeld Chancen und Risiken der Altersdiver-
sität zeigen, dass die Altersmischung im Unternehmen geschätzt wird 
und die Chancen durch das Kreieren von günstigen Voraussetzungen 
noch optimiert werden können, um damit beispielsweise Synergieef-
fekte zum Erfahrungs- und Wissensaustausch zwischen den Genera-
tionen der Betriebszugehörigkeit zu erzeugen. 

Die Bearbeitung der Projektthemen hat ganz beiläufig noch einen 
zusätzlichen Effekt erzielt, der nicht unerheblich erscheint: Sich im Rah-
men des Forschungsprojektes mit dem Thema Demografie auseinan-
derzusetzen, hat nicht nur das offenkundige Ziel, in den beschriebenen 
Themenfeldern konkrete Produkte in Form von Handlungsempfeh-
lungen, Konzepten, Modellen etc. zu entwickeln. Die Beteiligung an die-
sem Projekt impliziert gleichermaßen eine Kulturaufgabe, die Auseinan-
dersetzung mit den Herausforderungen des demografischen Wandels 
in das Unternehmen zu tragen und so zur Sensibilisierung beizutra-
gen. Auch dies ist als Anschubleistung eines Bewusstseinsprozesses 
zu bewerten. 

Insgesamt fördert LEGESA die Unterstützung von Umdenkprozes-
sen und schafft Bewusstsein für zukünftige Herausforderungen wie 
beispielsweise eine veränderte Rolle des klassischen Arbeits- und 
Gesundheitsschutzes (Reindl 2009b). Es geht nicht um Prävention 
für die Mitarbeiter, sondern vielmehr um Prävention mit den Mitarbei-
tern. Damit geht eine Fokusänderung im Betrieblichen Gesundheits-
management einher: Im Mittelpunkt steht nicht die Risikovermeidung, 
sondern die Ressourcenstärkung. Mit diesem salutogenen Ansatz soll 
einem veränderten Belastungsspektrum moderner Arbeitswelt Rech-
nung getragen werden. Innovative Präventionsansätze brauchen dem-
zufolge ein erweitertes Setting an Akteuren als Ergänzung für die tra-
ditionellen Akteure im Arbeits- und Gesundheitsschutz. Schließlich ist 
der Titel des Projektes »Lebenslang gesund Arbeiten« gleichsam als 
Ziel zu verstehen, welches in Form einer interdisziplinären Aufgabe als 
Organisationsentwicklungsprozess zu begreifen ist. Um das Ziel von 
LEGESA nachhaltig zu verfolgen, muss sich Gesundheitspolitik in der 
täglichen Arbeits- und Personalpolitik wiederfinden.
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Abbildung 5: Die Grundsätze der Führung und Zusammenarbeit der SICK AG

Personalentwicklung und Führung

Was ist eigentlich Führung? Ohne auf die unzähligen und unterschied-
lichen Theorien mit einschlägigen Definitionen eingehen zu wollen, ist 
nach dem Selbstverständnis des Unternehmens Führung die Verpflich-
tung des Managements, die Rahmenbedingungen so zu setzen, dass 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gute Leistungen erbringen können und 
wollen. In diesem Kontext hat die SICK AG 2007/2008 in einem welt-
weiten Organisationsentwicklungsprozess die seinerzeit 14 Jahre alten 
Grundsätze zur Führung und Zusammenarbeit modernisiert und auch 
internationaler ausgestaltet. Diese bestehen aus den drei in der Abbil-
dung 5 aufgeführten Kernprinzipien.

Durch die Einbeziehung der Führungskräfte und Mitarbeiter weltweit 
mittels Installation eines Botschaftersystems sind diese Grundsätze die 
Basis für ein weltweit gültiges Führungshandeln und bilden den gültigen 
und verbindlichen Rahmen für alle Mitarbeiter und Führungskräfte. So 
ist formuliert, »dass wir vorbildlich zusammenarbeiten«, so dass auf 
Worte Taten folgen »und wir Verantwortung für unsere Entscheidungen 
übernehmen«. In der Förderung der individuellen Entwicklung lebt SICK 
von den Erfahrungen und dem Wissen aller Mitarbeiter. Die Kompetenz 

Überarbeitung 
– Vorstellung der neuen Grundsätze –
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jedes einzelnen ist ein wichtiger Beitrag zur Kompetenz, die SICK auf 
dem Markt darstellt, und darauf wird vertraut. Ferner heißt es wörtlich 
– und das findet man nicht oft in Grundsätzen dieser Art:

»Wir treffen im Rahmen der uns übertragenen Befugnisse klare und 
nachvollziehbare Entscheidungen, die von allen verbindlich eingehal-
ten werden. Wenn die Situation es erfordert, sagen wir Ja oder Nein 
und akzeptieren daher auch ein begründetes Nein anderer.« (Grund-
sätze, Führung und Zusammenarbeit, SICK AG)

Die Einführung und Pflege solch anspruchsvoller Leitlinien zur Füh-
rung und Zusammenarbeit bedarf natürlich entsprechender Schulung 
und Umsetzung in den Alltag. Für die Schulung ist das Seminar »Wirk-
sam Führen« insbesondere für Nachwuchsführungskräfte implemen-
tiert worden (siehe Abbildung 6).

Für die Wirksamkeit im Alltag ist der Performance Dialog (Mitarbei-
tergespräch) wichtig, der einmal im Jahr durchgeführt wird, und dabei 
ist verpflichtend auch vorgesehen, dass Führungskraft und Mitarbeiter 
über ihre Zusammenarbeit sprechen (siehe Abbildung 7).

Diese Führungsmechanismen sind wichtig für den Anspruch des 
Managements, gesunde Führung auch mit Leben zu erfüllen. Natür-
lich wenden Führungskräfte diese Grundregeln unterschiedlich an, was 
aufgrund der Verschiedenheit von Persönlichkeitsstrukturen auch nor-

Abbildung 6: SICK Führungskräfteentwicklung »Wirksam führen«

Wirksam führen – ein innovatives Konzept:
■ Prozessorientiert
■ Einbindung von Transferinstrumenten (z.B. Coaching) zur Sicherung der Nachhaltigkeit
■ Integration von Schnittstellen der Führungskräfte, z.B. HR, Controlling
■ Aktives Netzwerk der Teilnehmer über den deutschen Konzern
■ Voraussetzung: Teilnahme an allen drei Modulen »Wirksam führen I-III«

Begleit-
maßnahmen

Wirksam führen I
... zum eigenverantwortlichen

Handeln
– Rollenverständnis als FK

– Selbstkenntnis und 
reflexives Management

– Situatives Führen
– Dialog als Führungsinstrument

– Eigene Entwicklung, Transfer

Wirksam führen II
... in die Zukunft

– Kundenorientierung
– Planungs- und Steue-

rungssysteme im Kontext
– Teams entwickeln u. steuern

– Die Führungskraft 
als Kulturpräger

– Eigene Entwicklung, Transfer

Wirksam führen III
– Reflexion

– Erfahrungsaustausch
– Work-Life-Balance
– Teamentwicklung

– Leitgedanke Change
Management

– Leitgedanke
Demografische Entwicklung

Zielgespräch
Qualifizierung

Maßnahmen
»off-the-job«

MBTI Kamingespräch
mit HR

MBTI-Feed-
backgespräch

Impulsvortrag
»Märkte u. Kunden«

Reflexions-
gespräch

Abschlussfeedback/
Reflexion

Reflexions-
gespräch

»Strategische Planung«
bei SICK (Vortrag)

Optional:
Coaching

Lerngruppe (Kol-
legiales Coaching)

Personal-
entwicklungsplan
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mal ist. Aber der Rahmen ist gesetzt und an den müssen sich alle hal-
ten – weitere Verbesserungen nicht ausgeschlossen.
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Abbildung 7: PerformanceDIALOG bei der SICK AG

SICK performanceDIALOG-Schema

■ Information über Bereichsziele
■ Vereinbarung individueller 
 Ziele
 

■ Leistungsbeurteilung
■ Zielerreichung
■ AT-Entgelt-Review
 

■ Hauptaufgabe 
 Mitarbeiter/in
■ Stärken auf Basis des
 SICK Kompetenzmodells
■ Zusammenarbeit
 Mitarbeiter/in Führungs-
 kraft
 

■ Transfer der 
 PE-Maßnahmen
■ Planung PE-Maßnahmen



Egmont Baumann
Betriebliches Gesundheits-
management – 
Wie geht man es an?

»Unter Betrieblichem Gesundheitsmanagement verstehen wir die 
nachhaltige Entwicklung betrieblicher Rahmenbedingungen, betrieb-
licher Strukturen und Prozesse, die die gesundheitsförderliche 
Gestaltung von Arbeit und Organisation und die Befähigung zum 
gesundheitsfördernden Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter zum Ziel haben.« (Badura 2010: 35)

Die im Eingangszitat beschriebene interdisziplinäre Betrachtungs-
weise umfasst die Summe aller Aktivitäten, die zum Betrieblichen 
Gesundheitsmanagement (BGM) gehören, angefangen von arbeits-
sicherheitstechnischen Perspektiven bis hin zur am Individuum orien-
tierten medizinischen Betrachtungsweise. BGM ist insoweit als Über-
begriff zu verstehen!

Viele Unternehmen der freien Wirtschaft sehen Gesundheitsma-
nagement als nachhaltige Investition in die Belegschaft, die Arbeitszu-
friedenheit und Motivation der Beschäftigten erhält, Qualität und Pro-
duktivität steigert und so den Beschäftigten und dem Unternehmen 
gleichermaßen nutzt.1

Obwohl der öffentliche Dienst oft mit zeitlicher Verzögerung auf ver-
änderte wirtschaftliche und gesellschaftliche Rahmenbedingungen rea-
giert, hat sich mittlerweile auch hier die Erkenntnis durchgesetzt, dass 
Gesundheitsmanagement ein absolut notwendiger Bestandteil einer 
modernen Organisations- und Personalentwicklung ist.2

1  Vgl. www.netzwerk-unternehmen-fuer-gesundheit.de/ziele-des-netzwerks.
html; Zugriff am 4.2.2011.

2  Vgl. www.dnbgf.de/forum-oeffentlicher-dienst.html; Zugriff am 4.2.2011.
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Herausforderungen der Gegenwart und Zukunft

Mit dem demografischen Wandel und den aus Finanznöten erforder-
lichen permanenten Umstrukturierungsprozessen steht der öffentliche 
Sektor vor großen Herausforderungen, die unmittelbar Auswirkungen 
auf die Gesundheit der Belegschaften haben. 

Die Bevölkerung in der Bundesrepublik Deutschland wird immer älter. 
Von dieser gesamtgesellschaftlichen Entwicklung bleibt auch der öffent-
liche Dienst nicht verschont. So liegt mittlerweile das Durchschnittsalter 
der Beschäftigten vieler öffentlicher Verwaltungen bei über 50 Jahren 
– Tendenz steigend! Eine Entspannung dieser Entwicklung durch ver-
mehrte Einstellung jüngerer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist in Anbe-
tracht des oftmals als Konsolidierungsmaßnahme verhängten Einstel-
lungsstopps in der Regel kurzfristig nicht zu erwarten. Es kommt deshalb 
in der Zukunft wegen des steigenden Durchschnittsalters und in Anbe-
tracht der Erhöhung der Lebensarbeitszeit (»Rente mit 67«) mehr denn 
je darauf an, die Gesundheit und Leistungsfähigkeit der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter zu erhalten und zu stärken. Die demografische Entwick-
lung führt außerdem dazu, dass das Potenzial an jüngeren Arbeitskräf-
ten deutlich sinken wird. Deshalb werden die Unternehmen auf Dauer 
keine andere Wahl haben, als verstärkt dafür zu sorgen, dass ihre Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter gesünder älter werden.

Öffentliche Verwaltungen sind seit Jahrzehnten Veränderungsprozes-
sen unterworfen, die für Beschäftigte und Führungskräfte eine gleicher-
maßen große Herausforderung darstellen. Die Häufigkeit der Restruk-
turierungen hat ein solches Ausmaß erreicht, dass viele Beschäftigte 
mit einem beinahe ständigen Wandel ihres Arbeitsplatzes konfrontiert 
sind. Oftmals wird bei diesen Umstrukturierungen auch Personal abge-
baut. Das bedeutet, dass in Zukunft wahrscheinlich weniger Personal 
den steigenden Herausforderungen einer sich ständig verändernden, 
immer komplexer werdenden Arbeitswelt gegenübersteht. All das ist nur 
mit einem vermehrten »sich Kümmern« der Unternehmen um Gesund-
heit, Motivation und Leistungsbereitschaft der Beschäftigten zu bewäl-
tigen. An dieser Stelle setzt das Gesundheitsmanagement an.3

3  Vgl. Kieselbach et al. 2009 und NAGU – Nachhaltige Arbeits- und Gesund-
heitspolitik im Unternehmen – Teilprojekt Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment als Instrument zur Begleitung kommunaler Veränderungsprozesse – www.
nagu-projekt.de.
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Gesundheitsmanagement – Was bringt’s? 

Müssen wir das machen oder ist das nur ein »nice to have«? Gerade in 
Zeiten »knapper Kassen« werden alle Aufgaben bezüglich ihres finan-
ziellen Nutzens hinterfragt. Ganz anders als zu Beginn des BGM gibt 
es mittlerweile eine Reihe von wissenschaftlichen Studien, die bele-
gen, dass ein strukturiertes Betriebliches Gesundheitsmanagement 
sich »rechnet«. 

So spricht z.B. eine Studie des BKK Bundesverbandes von einem 
»Return on Investment« von 1 : 2,5 bis zu 1 : 10,1 bei den Krank-
heitskosten, das heißt, für jeden in das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement investierten Euro können bis zu 10 Euro an das Unterneh-
men zurückfließen. Eine Tatsache, die offensichtlich bei Entscheidern 
und Controllern im öffentlichen Dienst zu wenig bekannt ist (vgl. IGA 
Report 13).

Gesundheitsmanagement – Wie geht das?

Beschäftigt man sich mit der Einführung des BGM in Betrieben des 
öffentlichen Dienstes, so gibt es notwendigerweise wegen der Grö-
ßen- und Strukturunterschiede der Betriebe unterschiedliche Heran-
gehensweisen. 

Ein paar Grundprinzipien, deren Einhaltung den Erfolg dieser Stra-
tegie garantiert, sollen hier kurz dargestellt werden.
1. Die Unternehmensleitung/oberste Führungsebene muss dahinter 

stehen
 Das Topmanagement muss glaubhaft hinter der Gesundheitsma-

nagementstrategie stehen und das innerbetrieblich und nach außen 
immer wieder bestätigen. Inwieweit das Unternehmen es damit ernst 
meint, sieht man in der Regel an der Bereitstellung von Personal- 
und Sachressourcen für diese Aufgabe.

2. BGM braucht klare überprüfbare inhaltliche Zielsetzungen 
 Diese Ziele werden am besten nach einem innerbetrieblichen Kon-

sensfindungsprozess zwischen Personalrat, Unternehmensleitung, 
Belegschaft und innerbetrieblichen Experten in einer Dienstverein-
barung festgelegt (vgl. dazu z.B. Gemeinsame Initiative zur Förde-
rung des Gesundheitsmanagements in der Bundesverwaltung vom 
Dezember 2009).
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3. Mitarbeiter beteiligen – Kernprozesse durchführen
 Im BGM steht Gesundheit und Wohlbefinden der Beschäftigten im 

Mittelpunkt, dies setzt eine aktive Rolle der Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter voraus. (BGM ist keine Expertenstrategie!) Das heißt, 
alle Strukturen und Prozesse müssen auf diese Beteiligung hin aus-
gerichtet sein. Konkret heißt das z.B., dass bei der Durchführung 
aller notwendigen Analysen, wie Mitarbeiterbefragungen, Arbeits-
situationserfassungen oder Gesundheitszirkel die Mitarbeiterbetei-
ligung im Vordergrund steht. BGM ist ein kontinuierlicher Verbes-
serungsprozess (KVP-Prozess), er endet nicht bei der Umsetzung 
von gesundheitsförderlichen Maßnahmen, sondern überprüft stets 
im Nachgang, ob diese auch wirksam geworden sind (siehe Abbil-
dung 1). 

4. Ausschuss für Arbeitsschutz und Betriebliches Gesundheits mana-
gement

 Das Thema benötigt ein dauerhaftes Steuerungsgremium, in dem 
in der Regel neben Vertretern des Arbeitgebers die Koordinatoren 
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements, des »klassischen 
Arbeitsschutzes« (Arbeitsmedizin und Arbeitssicherheit), der Sozi-
alberatung, der Personalentwicklung sowie des Personalrats vertre-
ten sind. Es ist von Vorteil, kein zusätzliches Gremium einzurichten, 
sondern hier auf den bereits vom Gesetzgeber geforderten Arbeits-

Abbildung 1: Lernzyklus des Betrieblichen Gesundheitsmanagements

Quelle: nach Badura 2000

Betriebliches Gesundheitsmanagement

... erfordert das kontinuierliche Betreiben der vier Kernprozesse:

1. Diagnose
2. Maßnahmenplanung
3. Intervention
4. Evaluation
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schutzausschuss zurückzugreifen und diesen um das Betriebliche 
Gesundheitsmanagement zu erweitern.

5. Qualifizierung der Experten und Führungskräfte
 Insbesondere Führungskräfte, Personalverantwortliche und alle 

BGM-Experten bedürfen der kontinuierlichen Qualifizierung und 
Weiterbildung, um den sich ständig wandelnden Anforderungen an 
das BGM im Betrieb gewachsen zu sein. Um »am Puls der Zeit« zu 
bleiben, ist eine Zusammenarbeit mit Fachhochschulen und den 
entsprechenden Fakultäten der Universitäten hier besonders sinn-
voll.

6. Der betriebliche Gesundheitsbericht – »wer schreibt, der bleibt«
 Ein innerbetrieblicher Gesundheitsbericht hilft bei der Planung und 

Prioritätensetzung durch Identifizierung von Handlungsbedarfen und 
beim Controlling. Der Gesundheitsbericht macht insbesondere für 
die Führungsebenen des Unternehmens den Nutzen der Strategie 
deutlich.

7. »Tue Gutes und rede darüber« – innerbetriebliches Marketing
 Betriebliches Gesundheitsmanagement als beteiligungsorientierter 

Ansatz erfordert auf allen Ebenen ständige Kommunikation im 
Betrieb. So wird das Interesse der Belegschaft und der Führungse-
benen geweckt und erhalten sowie die Akzeptanz des BGM gestei-
gert. Je nach Betriebsgröße bieten sich hier Informationsveranstal-
tungen, Mitarbeiterzeitungen (gedruckt und online), Broschüren 
sowie Gesundheitstage an. Besonders wichtig hierbei ist, dass ins-
besondere die Analyse- und Umsetzungsergebnisse ständig kom-
muniziert werden.

8. Externe Partner einbinden
 Krankenkassen, Unfallversicherungsträger und Berufsgenos-

senschaften sind »geborene« externe Partner im Betrieblichen 
Gesundheitsmanagement. Sie stellen im Rahmen ihres gesetz-
lichen Auftrages nicht nur Know-how, sondern oftmals auch finan-
zielle Unterstützung für die Betriebe zur Verfügung. Die Kranken-
kassen sind insbesondere dann wichtig, wenn man unter Einhaltung 
der Datenschutzbestimmungen Auswertungen der Fehlzeiten nach 
ICD-Schlüssel (Internationale Klassifikation der Krankheiten der 
Weltgesundheitsorganisation) vornehmen will. 

9. Verhalten und Verhältnisse berücksichtigen
 In der Vergangenheit verstand man in vielen Betrieben unter BGM 

oftmals nur verhaltenspräventive Kurs- und Seminarangebote. Der 
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Mitarbeiter wurde weitestgehend alleine für seine Gesundheit ver-
antwortlich gemacht, und die betrieblichen Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit der Beschäftigten, wie z.B. gute Arbeitsorganisation, 
sozialkompetente Führung oder ausreichende Fort- und Weiterbil-
dungen, wurden ausgeblendet. Ganzheitliches Gesundheitsmanage-
ment berücksichtigt aber beide Ebenen. Oder einfach ausgedrückt: 
Was nützt einem Beschäftigten ein noch so gutes verhaltenspräven-
tives Stressseminar, wenn der Stress durch eine falsche Arbeitsor-
ganisation entsteht. Um die Ursache zu beseitigen und den Mitarbei-
ter dauerhaft zu entlasten, muss hier an der »Verhältnisschraube«, 
also der Arbeitsorganisation, gedreht werden.

10. Verortung des Gesundheitsmanagements
 Gesundheitsmanagement kümmert sich um die Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter, hinterfragt, was gesund erhält oder was krank 
macht, und macht Vorschläge, was Unternehmen und Beschäf-
tigte tun können, um gesund zu bleiben. Es ist sinnvoll, BGM im 
Personalbereich anzusiedeln, da viele Kernprozesse von BGM 
große Ähnlichkeiten mit anderen dort verorteten Managementpro-
zessen aufweisen. So ist z.B. ein Gesundheitszirkel nach Ablauf 
und Verfahren nichts weiter als ein »Qualitätszirkel zur Arbeitszu-
friedenheit«. Die meisten Aus- und Fortbildungen sowie die Füh-
rungskräfteschulungen, die ganz entscheidenden Einfluss auf Leis-
tungsfähigkeit, Arbeitszufriedenheit, Wohlbefinden und Gesundheit 
der Belegschaft haben, werden in der Regel von der Personalent-
wicklung durchgeführt.

11. Führungskräfte überzeugen
 Die Einbindung der Führungskräfte ist von entscheidender Bedeu-

tung. Sie müssen von Anfang an von der Sinnhaftigkeit und dem 
Nutzen der Strategie überzeugt werden. Es ist wichtig, ihnen zu 
verdeutlichen, dass das Betriebliche Gesundheitsmanagement die 
innerbetrieblichen Prozesse transparenter macht, eine Schwach-
stellenanalyse durch ihre Beschäftigten mit Lösungsvorschlägen 
liefert und außerdem zu einer deutlichen Kommunikationsverbes-
serung auf allen Ebenen führt und zur Vertrauensbildung beiträgt. 
Letztendlich heißt das, ein richtig durchgeführtes BGM kann den 
Führungskräften ihre Arbeit erleichtern und zu einem besseren 
betrieblichen Miteinander beitragen.

Stellt man sich abschließend die Frage, ob Betriebliches Gesundheits-
management in Zeiten knapper Kassen Luxus oder Notwendigkeit ist, 
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so lässt sich festhalten, dass es im öffentlichen Dienst in Anbetracht der 
zukünftigen Herausforderungen unverzichtbar geworden ist, um Leis-
tungsfähigkeit, Motivation und Gesundheit der Beschäftigten zu erhal-
ten und zu stärken und damit die Qualität der Serviceleistungen gegen-
über den Bürgerinnen und Bürgern aufrechterhalten zu können.
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Roland Buß
Die Führungskraft als Bergführer 
– vom Basislager zum Gipfel
Erfahrungen aus vier Jahren 
Gesundheitsmanagement in der 
Kreispolizeibehörde Borken

»Da es keine Erde im Himmel gibt, 
gibt es auch keinen Himmel auf Erden...«

Reinhold Messner1

Der Berg der Herausforderungen

Ich lade Sie mit diesem Beitrag ein zu einer Zeitreise durch die letzten 
Jahre unseres Projektes zur »Gestaltung des demografischen Wandels 
zur Erhaltung der Leistungsfähigkeit der Kreispolizeibehörde Borken«. 
Ich werde Ihnen Erfahrungen und Erkenntnisse bar jeglicher Projektro-
mantik schildern, denn wir begreifen uns als lernende Organisation, und 
das erfordert einen ehrlichen Umgang mit sich selbst.

Ende des Jahres 2006 haben wir mittels eines eigens entwickelten 
Altersstrukturanalyse-Tools bilanziert, dass im Jahre 2012 jeder zwei-
te unserer circa 600 Kolleginnen und Kollegen älter als 50 Jahre sein 
wird. Der spontanen Schockphase folgten Fragen wie: Welche Auswir-
kungen hat das auf die Leistungsfähigkeit eines jeden Einzelnen und 
letztendlich auf unsere Gesamtorganisation? 

Klar war, dass die alarmierenden Zahlen ein sofortiges Handeln 
erforderten. Wir haben schon zu Beginn viel mit Bildern und Emotionen 

1  Reinhold Messner, geb. 1944, italienischer Alpinist, 1978 Erstbesteigung 
des Mount Everest ohne Sauerstoffgerät. www.reinhold-messner.de (Zugriff: 
19.6.2011). Zitatquelle: www.zitate-portal.com/ergebnisliste_popup.php?g_
autorid=707&PHPSESSID=a9d3a5cd63c8b905bf334563d4e611c6 (Zugriff: 
19.6.2011).
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gearbeitet, und das Massiv des Mount Everest symbolisierte für uns 
den Berg der Herausforderungen, die vor uns lagen. 

Uns war schon vor der »Kick-Off-Phase« im Jahr 2007 bewusst, 
dass den 59 Führungskräften in unserer Behörde eine zentrale Bedeu-
tung zukommt, wenn es darum geht, sich diesen Herausforderungen 
zu stellen und nach Lösungen zu suchen, um Win-Win-Situationen für 
jeden Einzelnen und die Gesamtbehörde zu schaffen. Dennoch haben 
wir bei der Auftaktveranstaltung einen verhängnisvollen Fehler began-
gen, der sich wie ein roter Faden durch den gesamten Projektverlauf 
gezogen hat und immer noch zieht. Wir haben es für selbstverständ-
lich gehalten, dass sich alle Führungskräfte beteiligen und ihnen die 
Teilnahme an der Auftaktveranstaltung anheim gestellt. Das war das 
falsche Signal. Verbuchen Sie das bitte unter: »Denn sie tun nicht, was 
sie wissen«... 

»Es war ein Fehler, es in das Belieben der Führungskräfte zu stel-
len, sich dem Thema Demografie zu widmen.«

Bei der Arbeit in den insgesamt sieben Teilprojekten haben wir mehr als 
ein Jahr gebraucht, um uns eine zweite wichtige aber zugleich ernüch-
ternde Erfahrung einzugestehen. Und zwar, dass die Ergebnisse der 
Gallup-Studie 20102 offensichtlich auch auf unsere Organisation zutref-
fen. Diese Studie besagt sinngemäß, dass es in jedem Unternehmen/in 
jeder Organisation ca. 13% hochmotivierte Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter mit einem Höchstmaß an intrinsischer Motivation gibt, denen man 
nur den nötigen Raum geben muss, um als »Selbstläufer« im Sinne 
der Organisation zu agieren. 

Am anderen Ende der Skala stehen ca. 21% Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, die bereits innerlich gekündigt haben, oder – noch schlimmer 
– die bereits als Saboteure gegen die eigene Organisation arbeiten. 

Dazwischen befindet sich mit 66% der »graue Bauch«, die beweg-
bare Masse, die »Dienst nach Vorschrift macht«, deren Einstellung 
sowohl nach unten als auch nach oben ausschlagen kann. 

Wir waren eine Zeitlang zu sehr von dem Gedanken beseelt, jeden 
für unser Projekt und alle daraus resultierenden Maßnahmen zu gewin-
nen oder gar zu begeistern. Dabei floss sehr viel Energie in die 21% der 

2  Gallup-Studie 2010 (http://eu.gallup.com/Berlin/146027/Pressemitteilung-
zum-Gallup-EEI-2010.aspx)
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»innerlich Gekündigten«, Energie, die letztendlich fehlt, um die Hoch-
motivierten zu pflegen und den »grauen Bauch« zu bewegen. 

Ernüchternd war auch festzustellen, dass es einen Teil dieser ange-
sprochenen 21% offensichtlich auch in den Reihen der Führungskräfte 
gab. Das wiegt um so dramatischer, wenn man sich die »Leuchtkraft« 
einer Führungskraft bewusst vor Augen führt. 

»Als Führungskraft kommen Sie nicht zum Dienst, 
Sie betreten eine Bühne.«

Bei der Auswertung von Teilnehmerlisten zu einzelnen Veranstaltungen 
war immer wieder erkennbar, dass es »weiße Flecken« im Behörden-
Organigramm gab. Das heißt, wenn eine Führungskraft dem Thema 
offensichtlich skeptisch gegenüberstand und der Veranstaltung fern-
blieb, fanden wir i.d.R. auch keinen Mitarbeiter aus dem Team in der 
Veranstaltung. Erstaunlich war auch der Umstand, dass es offensicht-
liche Korrelationen zum Bereich der Fortbildung gab. 

Wir haben gelernt, dass ein solches Projekt als Nebeneffekt mit sich 
bringt, Führungskräfte mit einem suboptimalen Führungsverhalten zu 
identifizieren. Die Motivlage kann sehr vielfältig sein, aber dazu spä-
ter mehr. 

Wir wussten also, dass den Führungskräften eine elementare Bedeu-
tung zukam, und trotzdem dauerte es bis zum Jahr 2010, bis wir bilan-
zierten, dass es für die Bewältigung der vor uns liegenden Herausfor-
derungen eigentlich nur zwei wesentliche Stellschrauben gibt, und zwar 
die »Führungs- und Organisationskultur«. 

»Gutes Führungsverhalten und gute Arbeit von Vorgesetzten sind 
der einzige hochsignifikante Faktor, der für eine Verbesserung der 
Arbeitsfähigkeit zwischen dem 51. und 62. Lebensjahr nachgewie-
sen wurde.« (Prof. Juhani Ilmarinen, zit. n. Netta 2009: 77)

Wir waren mit unseren Angeboten zur gesunden Ernährung, mehr 
Bewegung und allen anderen Arbeitspaketen aus dem Projekt heraus 
eher angebotsorientiert »unterwegs« und erreichten letztendlich nicht 
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die es offensichtlich am nötigsten 
hatten. Diejenigen mit dem größten Veränderungsbedarf haben viel-
fach die niedrigste Motivation, sich entsprechenden Angeboten zu stel-
len. Dagegen erreicht man durch ein verändertes Führungsverhalten 
die Zielgruppe stets zu 100%. Und wenn wir gerade mal wieder beim 
Eingestehen von Fehlern sind: Wir haben eine Zeitlang den Fokus zu 
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sehr auf die physische Gesundheit unserer Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter gelegt, das hat sich geändert.

»Mit den allgemeinen Mitteln des Gesundheitsmanagements kann 
man den Arbeitsbefähigungsfaktor eines Mitarbeiters um das 
1,8fache erhöhen. Mit einem partnerschaftlichen Führungsverhal-
ten des unmittelbaren Vorgesetzten erhöht sich dieser Faktor um 
das 3,6fache.«

Kommen wir noch einmal zum Berg der Herausforderungen zurück. 
Zunächst war es der Gipfel der demografischen Ereignisse, der uns 
Angst machte. Das hat sich gewandelt, wir wissen nunmehr, wie man 
diesen Ereignissen die ihnen innewohnende Dramatik nehmen kann. 
Der Gipfel, der sich zwischendurch vor uns auftürmte, war die Heraus-
forderung, alle Führungskräfte von der Sinnhaftigkeit der Besteigung 
des Gipfels zu überzeugen und sie für diese Herausforderung zu gewin-
nen und fit zu machen.

Die Rolle der Sherpas3

»Sherpas« nutze ich hier als Gleichnis zu der Arbeit der insgesamt ca. 
50 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den einzelnen Teilprojekten, in 
der Resonanzgruppe und im Lenkungskreis. Bei der Rekrutierung die-
ser Projektarbeiter war seinerzeit sehr viel Wert darauf gelegt worden, 
dass alle Standorte unserer Flächenbehörde sowie alle Abteilungen 
und Organisationseinheiten im Projekt vertreten sind. Das scheint auf 
den ersten Blick sinnvoll, um die Arbeit und die Ergebnisse in die Flä-
che zu tragen. Aus heutiger Sicht erscheint es viel sinnvoller, solche 
Funktionen auszuschreiben und die Bewerber in Castings auszuwäh-
len. Bei solchen langfristigen Projekten ist es sehr wichtig, die Motivati-
on eines jeden einzelnen, der im Projekt mitwirken möchte, in Auswahl-
gesprächen zu hinterfragen. Es kostet viel Zeit und Energie, »formal 
Beteiligte« in den einzelnen Projektgruppen-Meetings immer wieder 

3  Die Sherpas sind ein Volk des Himalaya, das um das Jahr 1500 aus Tibet 
kommend in den Zentral- und Süd-Himalaya eingewandert ist. Die Bezeich-
nung stammt aus dem Tibetischen: shar bedeutet »Osten«, die Nachsilbe pa 
bedeutet »Volk«, »Menschen« (vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Sherpa; Zugriff 
28.6.2011).
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auf Ballhöhe zu bringen und mitzuziehen. Ein weiterer prognostizier-
ter Effekt: Man braucht deutlich weniger Personal. 

Wenn jemand unter Ihnen Projektgruppenmitglieder in einem beson-
deren Maße inspirieren möchte, so kann ich eine DVD empfehlen: 
»Sherpas, die wahren Helden am Everest« (Constructive Media Service, 
2009). In diesem Film wird die wertvolle Arbeit der Sherpas deutlich.

Ich schlage hier kurz den Bogen zum Gesundheitsgipfel an der Zug-
spitze im Jahre 2010. Ein für mich wesentliches Ergebnis in den Work-
shops war, dass es auch nach Beendigung eines solchen Projektes 
Menschen geben muss, die weiterhin für diesen Prozess einstehen, 
sich weiterentwickeln und die Themen immer wieder beleben. 

In unserer Kreispolizeibehörde gibt es ab dem 1. Juli 2011 einen 
hauptamtlichen Demografiebeauftragten, der sich darüber hinaus der 
Unterstützung eines »schlagkräftigen« Demografie-Teams sicher sein 
kann. Dies besteht aus drei bis vier hochmotivierten, ehemaligen Pro-
jektgruppenmitgliedern, die ihre Unterstützungsleistung auch weiterhin 
im Nebenamt wahrnehmen. Keine Gipfelbesteigung ohne Sherpas!

Der Aufstieg ins Basecamp

In den einzelnen Projektgruppen wurden Arbeitspakete entwickelt, 
die ich nur exemplarisch anführen möchte: Ein neues Schichtdienst-
Management, Leistungsüberprüfungen zur Ermittlung des biologischen 
Alters, ein Leitfaden zum Wissenstransfer, Identifizierung von Schlüssel-
personen, Konzepte zur gesunden Ernährung, ein verbindliches Wieder-
eingliederungsmanagement, ein Konzept für Rotationsstellen, Dienst-
anweisungen zu altersgerechten Dienstsportangeboten, Regelungen 
zum Umgang mit eingeschränkt verwendungsfähigen Kolleginnen und 
Kollegen, Angebote zur Suchtprävention, Work-Life-Balance-Modelle, 
Alternierende Telearbeit, ergonomische Arbeitsplatzgestaltung..., also 
alles, was Erfolg verspricht, um die Dramatik des demografischen 
Wandels abzufedern. Diese Arbeitspakete wurden bis zur Umset-
zungsreife entwickelt und den Führungskräften in Informationsver-
anstaltungen und Workshops vorgestellt. Um im Bild zu bleiben: Die 
Projektgruppen-Sherpas haben diese Arbeitspakete bis ins Base-
camp getragen. Jetzt war es an der Zeit, dass die Führungskräfte mit 
den Sherpas gemeinsam diese Arbeitspakete und alle Involvierten 
mit zum Gipfel führen.



Die Führungskraft als Bergführer – vom Basislager zum Gipfel 241

Dieser Prozess hat insgesamt ca. zweieinhalb Jahre in Anspruch 
genommen. Hervorzuheben ist, dass alle Arbeiten im Projekt aus-
schließlich im Nebenamt wahrgenommen wurden. Das ist eine große 
Belastung für die engagierten Mitarbeiter im Projekt und geht manch-
mal auch auf Kosten deren Gesundheit. 

Um ehrlich zu bleiben, es gab Mitarbeiter mit stressbedingten, län-
gerfristigen Erkrankungen, was eigentlich bedauerlich in einem Projekt 
ist, dem u.a. ein Gesundheitsmanagement als tragende Säule inne-
wohnt, aber ich schrieb es ja bereits: Manchmal greift die Erkenntnis: 
»Denn sie tun nicht, was sie wissen.« 

Ich glaube dennoch, dass es richtig war, dieses Projekt nicht mit 
freigestellten Hauptamtlern umzusetzen, da dies ein Mehr an inter-
ner Kommunikation erfordert und immer die Gefahr bestanden hät-
te, dass sich Akzeptanz und Arbeitsergebnisse zu sehr von der Basis 
entfernt hätten. 

Vom Basislager zum Gipfel

Mit unserem Projekt waren wir die erste von insgesamt 47 Kreispo-
lizeibehörden des Landes Nordrhein-Westfalens, die sich in diesem 
Umfang in die Themengebiete des demografischen Wandels vorge-
wagt haben. Es gab keine Erfahrungswerte, es gab keine Pfade, denen 
wir folgen konnten, oder Klettersteige, die von Pionieren angelegt wor-
den waren.

»Auf die höchsten Gipfel führt keine Seilbahn.« 
(Reinhold Messner)

Aus unserer Sicht haben wir vieles richtig gemacht, und einiges wür-
den wir aus heutiger Sicht sicherlich anders machen. Das verbuchen 
wir unter »Lernen durch Schmerz«. 

Wir haben mittlerweile mehr als die Hälfte aller Kreispolizeibehörden 
im Land NRW beraten und an unseren Erfahrungen teilhaben lassen. 
Dennoch werden wir nicht müde zu erwähnen, dass wir mit allem, was 
wir entwickelt haben, lediglich im Basecamp angekommen sind. 

Wenn Sie die Begriffe »Basecamp« und »Mount Everest« googeln, 
werden Sie Bilder finden, die sehr schön anmuten, die Grund zur Zufrie-
denheit geben. Dennoch wird man sicherlich irgendwann müde, jeden 
Morgen mit dem Blick auf den Gipfel wach zu werden. Dann will man 
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da rauf, zumal man nur dort wirklich sicher ist vor den Lawinen des 
demografischen Wandels. 

Der Hillary Step

»Der Hillary Step ist eine ca. zwölf Meter hohe, über 70 Grad steile 
Felsstufe. Er befindet sich auf dem südöstlichen Gipfelgrat des Mount 
Everest auf 8.760 m über dem Meeresspiegel. Diese Stufe erhielt den 
Namen zu Ehren von Sir Edmund Hillary, der zusammen mit seinem 
Teamgefährten Tenzing Norgay bei der Erstbesteigung 1953 zuerst die-
se Steilstufe erkletterte.

Der Step ist das letzte ernsthafte Hindernis auf dem Anstieg zum 
Mount Everest über die Standard-Südroute. Er ist eine der wenigen 
Stellen der Südroute, an der man richtiges Klettern beherrschen muss, 
um ohne Hilfe erfahrener Bergsteiger diese Route zu bewältigen. Der 
Hillary Step hat normalerweise eine Seilsicherung. Selbst die ersten 
Ersteiger einer neuen Jahressaison können oft noch eines der Seile 
vorangegangener Expeditionen nutzen, die vom Vorjahr hängenge-
blieben sind.«4

Mit dem Hillary Step bezeichne ich Hürden im Projekt, die man aus 
eigener Kraft nicht bewältigen kann, wo man fremde/übergeordnete 
Hilfe in Anspruch nehmen muss. In unserem konkreten Fall betrifft das 
z.B. die Gestaltung eines neuen Schichtdienstmanagements. Es ist 
nicht möglich, im Rahmen unserer bestehenden Arbeitszeitverordnung 
ein neues System zu gestalten, das ein Gros der pathogenen Faktoren 
des Schichtdienstes berücksichtigt und lindert. Dazu braucht man dann 
das Verständnis und die Hilfe des zuständigen Ministeriums. Wir haben 
Anfang 2011 unsere Erkenntnisse und Empfehlungen dazu im Ministe-
rium für Inneres und Kommunales des Landes NRW vorstellen dürfen. 
Ob und inwieweit das Ministerium uns hier Seilsicherungen einschla-
gen kann, steht noch nicht fest. 

4  http://de.wikipedia.org/wiki/Hillary_Step 
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Die Führungskraft als Bergführer

Wie der Titel dieses Beitrages verrät, ist es unser Ansinnen, die Füh-
rungskräfte auf ihre sich verändernde Rolle vorzubereiten und für den 
Gipfel fit zu machen. Es wäre zu kurz gedacht, die Führungskräfte nur 
»gipfeltauglich« zu machen, vielmehr geht es darum, dass die Füh-
rungskräfte sich wirklich als Bergführer begreifen und ihrerseits ihre 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf den Gipfel führen. 

Mit anderen Worten: Unsere Führungskräfte sollen sich in der Zukunft 
als »Manager des demografischen Wandels« begreifen. Das bedeutet, 
dass wir Führung komplett neu denken müssen. Führung in der Zukunft 
erfordert andere Qualitäten, sie muss sich quantitativ verschlanken 
(»entschrotten«) und viel mehr in die Tiefe gehen. Führungskräfte der 
Zukunft müssen ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter als das begreifen, 
was sie in Wirklichkeit sind: die wichtigste Ressource für eine gesunde 
Organisation. Das eingangs angesprochene demografische Problem 
macht natürlich auch vor der Altersstruktur unserer Führungskräfte 
nicht halt. Und wenn wir akzeptieren, dass sich Menschen mit zuneh-
mendem Alter immer weiter »ausschärfen« und der Korridor der Ver-
haltensänderungen immer schmaler wird, dann wird auch deutlich, wel-
che große Herausforderung da noch vor uns liegt, die Anforderungen 
an eine Führungskraft der Zukunft mit der notwendigen Verhaltensän-
derung zu hinterlegen. 

»Die Menschen sind weniger veränderbar, als wir glauben. Ver-
schwende nicht Deine Zeit mit dem Versuch, etwas hinzuzufügen, 
dass die Natur nicht vorgesehen hat. Versuche herauszuholen, was 
in ihnen steckt. Das ist schwer genug.« (Markus Buckingham, in: 
Buckingham/Coffmann 2005)

Wir haben einen »Masterplan« entwickelt – sorry für das komische Wort, 
uns wird sicherlich noch etwas Schlaueres als dieser Arbeitstitel einfal-
len –, den wir am 25.11.2010 allen Führungskräften in einem Workshop 
mit dem Thema »Die Kunst des Führens« vorgestellt haben. 

Dieser Plan enthält die folgenden vier Schritte, wobei wir wieder ein-
mal Neuland betreten und auf keine Erfahrungen zurückgreifen kön-
nen. 
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1. Sensibilisierungsphase
Diese haben wir in den zurückliegenden Jahren komplett abgeschlos-
sen. Wir haben sehr viel Zeit investiert, um namenhafte Spezialisten/
Referenten zu den jeweiligen Arbeitsfeldern zu identifizieren, und haben 
gelernt, dass man für gute Leute auch gutes Geld bezahlen muss, um 
wertvolle Impulse in den Köpfen zu verankern. 

2. Selbstlernphase
Hier erstellen wir zur Zeit multimediale Online-Scripte zum Thema »Füh-
rungs- und Organisationskultur«. Diese sollen Lust machen, sich mit 
dem Thema Führung auseinanderzusetzen und Selbstlernprozesse 
anstoßen. 

Eine kurzes Beispiel, um die Realitätsnähe zu belegen: Wenn Sie 
sich z.B. die Ereignisse und die Tabellensituation der letzten Bundesli-
gasaison anschauen, dann sind daraus Erkenntnisse abzuleiten, wel-
che Führungstypen in der Zukunft gefragt sind und welche Typen vom 
Aussterben bedroht sind. 

3. Trainingsansatz
Ab dem Herbst 2011 werden alle operativen Führungskräfte unserer 
Kreispolizeibehörde insgesamt drei Trainingsmodule durchlaufen:
Modul A  Die Führungskraft als Individuum
Modul B  Die Führungskraft im Team
Modul C Die Führungskraft in der Organisation
Als Zeitansatz sind insgesamt sechs Tage vorgesehen. 

4. Beratungsansatz
Ebenfalls zum Herbst werden wir das deMAG einführen. Damit ist ein 
demografie-orientiertes Mitarbeitergespräch gemeint, ein sehr ambiti-
onierter Ansatz, bei dem sich unser bewährtes Instrument des Mitar-
beitergesprächs mit Instrumenten einer Mitarbeiterbefragung und des 
Führungsfeedbacks verwebt. 

»Wer nichts riskiert, kann nicht einmal scheitern.« 
(Reinhold Messner)

Für die darin enthaltenen Elemente des Führungsfeedbacks wird es 
ein verbindliches Feedbackgespräch mit einem externen Beratungs-
unternehmen geben. Das ist der erste Schritt zur Implementierung 
einer »Coaching-Kultur«. Der eher negativ behaftete Begriff des Coa-
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chings soll dabei entzaubert werden, und die Führungskräfte sollen mit 
ihrem Ergebnis nicht allein gelassen werden oder sich gar dem nächst 
höheren Vorgesetzten erklären müssen. Hier werden die Ergebnisse 
gemeinsam mit externen Spezialisten erörtert und gegebenenfalls ein 
weiterer Coachingbedarf vereinbart. Erst im zweiten Verfahren im Jah-
re 2012 ist eine Offenlegung der Ergebnisse in Richtung der nächst 
höheren Hierarchiestufe vorgesehen. 

Neben dieser Form des Einzelcoachings werden wir auch so genann-
te Kollegiale Coachings implementieren. Die Missachtung des ange-
sammelten Wissens von so vielen erfahrenen Führungskräften käme 
schließlich einer unterlassenen Hilfeleistung an der Gesamtorganisa-
tion gleich. 

Ultima Ratio

Mit diesen vier Schritten hat die Organisation aus unserer Sicht alles 
getan, um jeder Führungskraft das nötige Rüstzeug mit auf den Weg 
zu geben. Trotzdem kann es sein, dass einzelne Führungskräfte nicht 
auf den Gipfel können oder wollen. Die Motive, nicht weiter aufzustei-
gen bzw. umzukehren, können sehr vielfältig sein. 

Uns schwebt eine Kultur vor, in der Menschen ganz offenherzig 
sagen können: »Führung ist nicht mein Ding«. Es ist zu akzeptieren, 
wenn sich Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eindeutig zu ihren Stärken 
bekennen und auch ihre Schwächen offen eingestehen. 

Ebenso kann es vorkommen, dass die Organisation zum Wohle 
der nachgeordneten Mitarbeiter reagieren muss und Führungskräf-
te aus ihrer Führungsverantwortung entbindet, wenn langfristig keine 
positive Veränderung in deren pathogenem Führungsverhalten fest-
gestellt wird. 

Dieser Grundsatz, »wenn du ein Problem nicht lösen kannst, löse 
dich vom Problem«, klingt beim ersten Hinhören ziemlich hart. Wenn 
wir uns aber noch einmal die »Leuchtkraft« einer solchen suboptima-
len Führungskraft vor Augen halten, dann steht einfach die Gesundheit 
vieler nachgeordneter Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf dem Spiel, 
und die gilt es zu schützen. 
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Der Klimawandel als Basis für eine gesunde Organisation 

Ich möchte Ihnen die zweite Stellschraube, die wir bei der Bewältigung 
unserer Herausforderungen identifiziert haben, nicht vorenthalten, des-
halb soll hier noch ein kurzer Exkurs zur »Organisationskultur« folgen. 
Darunter verstehen wir alle weichen Themen, die ich an dieser Stel-
le kurz anführe:

■ Vertrauenskultur
■ Innovationskultur
■ Dialogkultur
■ Projektkultur, 
■ Zeitkultur
■ Gesundheitskultur
■ Führungskultur
■ Gerechtigkeitskultur,
■ Humorkultur
■ Denkkultur
■ Sprachkultur
■ Storykultur
■ Fehlerkultur... (nicht abschließend)

Diese weichen Themen werden maßgeblich durch alle Führungskräf-
te einer Organisation gestaltet bzw. mitgestaltet, und wir müssen auf-
hören, diese Themen so hinzunehmen wie das Wetter, dem wir mehr 
oder weniger schutzlos ausgeliefert sind. Diese Themenfelder sind 
gestaltbar – von jedem einzelnen und zu jeder Zeit. Diese Verantwor-
tung und der ihr innewohnenden Gestaltungsmacht muss sich jede 
Führungskraft bewusst vor Augen führen und wann immer es geht, 
hier mit gutem Beispiel vorangehen, auch wenn es manchmal weh 
tut und es so scheint, als wenn die Gesamtorganisation (noch) nicht 
Schritt halten kann. 

Im Grunde genommen sind die niedergelegten Argumente keine 
Geheimnisse. Es gab viele kluge Leute, die uns dies schon vor Jahr-
zehnten vorgelebt haben. Ich erinnere in diesem Zusammenhang 
exemplarisch an die Unternehmerpersönlichkeit Reinhard Mohn. 

Was neu ist, ist eigentlich die Geschwindigkeit in dieser immer kom-
plexer werdenden Welt und die Verbreitung der damit einhergehenden 
psychischen Erkrankungen, die ein solch radikales Umdenken erfor-
dert. 
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Kennen Sie eigentlich die »72-Stunden-Regel«?
»Alle Anregungen, Ideen, To-dos etc.,  
die Sie in den ersten 72 Stunden konkret anpacken, 
haben eine Umsetzungswahrscheinlichkeit von 90%.«

Schlusswort

Ich habe diesen Artikel aus meiner persönlichen Wahrnehmung in Bezug 
auf dieses Projekt niedergeschrieben. Ich bin mir sicher, dass er hin-
sichtlich seines Inhalts im Einklang mit dem Denken des Projektleiters 
steht, da wir diese Erkenntnisse vielfach gemeinsam resümiert haben. 
Ich bin mir aber auch sicher, dass er teilweise andere Worte und For-
mulierungen gewählt hätte. 
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