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Um die Lesbarkeit des Buches zu steigern, weist unsere Avatarin
Sunny als Maskottchen unserer Ideen Sie auf wichtige Inhalte im
Buch hin. Zudem haben wir fiir Sie ein = Glossar (% S. 503) und
ein kommentiertes Y% Internetverzeichnis (% S. 487) erstellt.

Folgende Positionen nehme ich ein ...
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Hinweis auf eine
wichtige Informationen

Offene Frage oder Uber-
sicht zu den Leitfragen

Literaturempfehlung

Hinweis auf Materialien
im WEB-Bereich Springer
http://extras.springer.com

Ubungs- oder
Reflexionsaufgabe

Problematische Frage-
stellung bzw. Baustelle

BGM im Dialog — Inter-
views mit Fachexpertin-
nen und Fachexperten

Kommentierte
Kernaussage

Kommentierte Web-
Adresse (siehe auch
Internetverzeichnis)

Zusammenfassung

Check-Listen und In-
haltstibersichten am
Ende eines Kapitels

Transfer oder
Praxisbeispiel

Informations-Box (zum
Beispiel Definitionen)

Die Grundlage fir nahezu jedes Buch zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung (BGF) oder zum betrieblichen Gesundheitsma-
nagement (BGM) ist die “& Definition der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) von Gesundheit. Jeder kennt sie, und niemand wiirde
sie ernsthaft hinterfragen. Dies kame einem Sakrileg oder jeden-
falls einer Verfehlung gleich, denn sie ist ,,Common Sense*.

Oder wirden Sie die folgende positive Definition ablehnen?

T. Uhle, M. Treier, Betriebliches Gesundheitsmanagement,

DOI 10.1007/978-3-662-46724-4_1, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

WHO Gesund-
heitsbegriff



Frage nach der
Umsetzung

Rechtliche Ebene
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WHO Definition

Gesundheit wird als Zustand des vollkommenen korperlichen,
sozialen und geistigen/seelischen Wohlbefindens und nicht
nur als das Freisein von Krankheit/Gebrechen beschrieben.

M Box 0-1: WHO-Definition von 1946

Stellt man in der Praxis aber die Frage, wie sich diese allmachtige
Definition operationalisieren bzw. in konkrete MaBnahmen umset-
zen lasst, dann tritt betretendes Schweigen ein. Der ganzheitliche
Blick eroffnet ein faszinierendes Spektrum an denkbaren Gestal-
tungswegen. Dieser Umfang lahmt uns aber zugleich, denn wo soll
der konkrete Angriffspunkt zur Gesundheitsforderung sein? Wir
haben Angst, uns zu verzetteln. Abwesenheit von Krankheit reicht
nicht aus, um Gesundheit zu verstehen, denn es geht nicht nur um
den korperlichen Zustand sowie die physiologische und psychische
Funktionalitat, sondern Lebensqualitat und Zufriedenheit treten
in den Vordergrund (Mayring in Jerusalem & Weber, 2003,
S. 1 ff.). An welchen Indikatoren kbnnen wir uns orientieren, um
dem erweiterten Gesundheitsbegriff im Rahmen der BGM gerecht
zu werden? Die Bandbreite von Gesundheitsindikatoren offenbart
das Handlungsspektrum des BGM (Ulich & Wulser, 2015, S. 25 ff.):

e Einstellungen wie ein positives Selbstwertgefihl,

e physische Indikatoren wie Fitness,

e psychische Indikatoren wie Motivation,

e verhaltensbezogene Indikatoren wie Engagement und
e Leistungsindikatoren wie Produktivitat.

Die arbeitswissenschaftliche Reflexion ist in Bezug auf die Ar-
beitsperson ganzheitlich ausgerichtet und berlicksichtigt neben
konstitutionellen Aspekten wie Geschlecht auch dispositionelle
Aspekte wie Personlichkeit, Gesundheit oder Intelligenz. Zudem
wird die Bedeutung von Kompetenzen und Anpassungsmerkmalen
wie Motivation aufgezeigt (Schlick et al., 2010, S. 87 ff.).

Auf die rechtliche und Richtlinienebene hat diese Definition von
1946 jedenfalls nachhaltig abgefarbt. Sie finden Elemente aus
dieser Definition im Arbeitsschutzgesetz (ArSchG), im Arbeitssi-
cherheitsgesetz (AsiG), im Betriebsverfassungsgesetz (BetrVG)
oder im Sozialgesetzbuch (SGB) (%% Kap. 2.4, S. 78). Viele flankie-
rende Verordnungen, Vorschriften und Normungen greifen auf
diese Definition zuriick. Die Gesetze und Richtlinien konzentrieren
sich jedoch auf die Abwehr, Bekampfung und Vermeidung von
Risikofaktoren, welche die Wahrscheinlichkeit von Krankheiten
erhohen. Wegweiser fur eine aktive Umsetzung des umfassenden
WHO Gesundheitsbegriffs sind sie aber nicht. Jedoch zeichnet sich
in der jungsten Geschichte des Verordnungs- und Regelwerks Ar-
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beits- und Gesundheitsschutz ein Paradigmenwechsel ab. So kon-
kretisiert die seit dem 01.01.2011 geltende Unfallverhiitungsvor-
schrift DGUV V2 die Aufgaben einer reformierten und integrierten
Gesundheitsforderung, die bspw. klassische Gefahrdungsfaktoren,
psychische Fehlbelastungen, Gesundheitsressourcen und den de-
mografischen Wandel als gemeinsame Aufgabe betrachtet (DGUV,
2010). Integrierte Arbeitsschutz-Managementsysteme bertcksich-
tigen zwar die Facetten des erweiterten Gesundheitsbegriffes
(Schmager, 1999), faktisch aber oft nur in einer homoopathischen
Dosierung oder als Randphanomene des klassischen Arbeitsge-
sundheitsschutzes.

Lasst sich Gesundheit in dieser breit gefacherten Abbil- ?
dung wirklich noch betrieblich erfassen und gestalten? f
Zeigt nicht schon die Indikatorenvielfalt, dass Gesundheit e
kaum objektiv zu fassen und positiv zu beeinflussen ist? @p

I‘\

Bei der BGM verhalt es sich ahnlich wie bei der Bekampfung von Gefahrenabwehr
Malware durch Virenscanner und Anti-Spam-Filtern in der EDV. durch den Nutzer
Hier und dort kampfen wir gegen Windmuhlen. Signaturen alleine

reichen bei der Virenbekampfung nicht mehr zur Identifizierung

der wandlungsfahigen Malware aus. Neuere Systeme bemiihen

sich, den Ansturm der Malware u. a. durch Heuristiken und verhal-

tensbasierten Analysen im Sinne von ,,Deep Guard“ abzuwehren.

Damit sollen die Schwachen der reaktiven Vorgehensweisen, die

stets den Angriffen hinterherhinken, durch proaktive, den Gefah-

ren vorausschauende Techniken kompensiert werden. Doch der

technische Healthcheck allein reicht nicht aus. Eine wichtige Rolle

spielen dabei der Nutzer und sein Risikobewusstsein. Analog sieht

es in der betrieblichen Gesundheitspolitik aus: Gesundheitsbedro-

hende Einflusse sind so vielfaltig, dass eine Gefahrenabwehr nach

»Schema F“ nicht funktioniert. Auch hier riickt der Nutzer, also

der Mitarbeiter, ins Zentrum: Er sollte der Dreh- und Angelpunkt

betrieblicher Gesundheitspolitik und gesundheitsgerechter Ar-

beitsgestaltung sein (Meifert & Kesting, 2004).

Demnach interessiert man sich nicht nur fir die Gefahrenredukti- Vom Objekt- zum
on, sondern v. a. auch fir die Praventions- oder Schutzfaktoren, Subjektcharakter
die wie Puffer wirken und schadigende Umweltagenzien in ihren
negativen Auswirkungen dampfen konnen. Der wichtigste Puffer
ist der Mensch! 1988 hat auch die WHO das Verstandnis von Ge-
sundheit vom Objektcharakter befreit und das Subjekt als Trager
und Verantwortlicher fur Gesundheit in den Vordergrund gestellt.
Gesundheit wird als die Kompetenz des Individuums verstanden,
die eigenen Gesundheitspotenziale auszuschopfen und zu erwei-
tern sowie angemessen auf die Herausforderungen der Umwelt zu
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reagieren. Diese < Selbstregulationskompetenz wird zur Kern-
kompetenz der modernen Arbeitswelt (Wiese, 2004). Sie passt im
Argumentationsschema zum ,,flexiblen Menschen* in Bezug auf die
Erhohung der =~ Employability (Beschaftigungsfahigkeit) (Sennett,
2006), die mehr und mehr in die Eigenverantwortung gelegt wird
(Kaschube, 2006; Bohne & Breutmann, 2009) (% Kap. 7.2, S. 412).
Der damit assoziierte Algorithmus klingt auf dem ersten Blick ver-
lockend und verheiBungsvoll (vgl. LoB et al., 2009), jedoch sind
vorprogrammierte Konflikte zwischen den Faktoren zu beachten:

Erfolgreiches Arbeiten =

Qualifizierter & Motivierter & Flexibler & Gesiinder

Fordern und Fordern sind nur im Verbund Garanten fir eine
erfolgreiche BGM! Mitarbeiter mussen im Hinblick auf ihre
gesundheitliche Kompetenz zugleich gefordert und gefordert
werden. Das bedeutet: Einerseits muss der jeweilige Betrieb
durch verschiedene MaBnahmen Gesundheit fordern (<~ Em-
powerment oder Gesundheitsbildung), andererseits fordern,
dass sich die Mitarbeiter hilfreiche Kompetenzen aneignen
und auf Verhaltenspathogene im weiteren Sinne verzichten.

Diese Denkweise passt zur Ottawa Charta von 1986, die den Be-
griff der Gesundheitsforderung als Prozess der Befahigung erklart.

Ottawa-Charta

Gesundheit wird hier als die Fahigkeit bzw. Kompetenz des
Individuums beschrieben, die eigenen Gesundheitspotenziale
auszuschopfen und damit angemessen auf die Herausforde-
rungen der Umwelt zu reagieren.

[ Box 0-2: Gesundheitsverstandnis der Ottawa Charta von 1986

Das Individuum ist also der Trager und Gestalter von Gesundheit,
das heiBt: Hier geht es um Selbstbestimmung. Selbstbestimmung
kann sich jedoch nur dann entfalten, wenn die Rahmenbedingun-
gen dies ermoglichen. Aber diese Umfeldbedingungen wie Wohn-
bedingungen, Einkommen, stabiles Oko-System etc. sind nicht
einfach nur gegeben, sondern Menschen gestalten selbst Gesund-
heit in ihrer Umwelt. Sie andern selbst ihre Rahmenbedingungen,
also das Setting. Dieses Setting bezieht sich nicht nur auf die Ar-
beits-, sondern auch auf die Freizeit- und Familienwelt im Sinne
der vielversprechenden, aber trigerischen Terminologie einer
konzilianten <~ Work-Life-Balance (Esslinger & Schobert, 2007).
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Die Maxime ,,Fordern und Fordern* klingt plausibel und fir
alle Beteiligten gerecht. Aber sie verkappt ein gewaltiges
Problem im Bereich BGM/BGF: Ist Gesundheit eine Privatan-
gelegenheit? Darf sich der Arbeitgeber hier iberhaupt einmi-
schen? Sollte der Arbeitgeber im Sinne der Gesundheitsbil-
dung lediglich den padagogischen Mahnfinger erheben und
Gestaltungsangebote machen oder darf er auch richtiges
Verhalten einfordern? So kann der Arbeitgeber bspw. Infor-
mationen zur Bildschirmarbeitsverordnung geben. Hat er
aber auch das Recht, die Einhaltung derselben zu erzwingen?
Eine analoge Problematik findet sich in der Teleheimarbeit
wieder, wo sich der Arbeitsplatz in Privatraumen befindet.

Das System LIFE

Was ist LIFE? Das System LIFE der STEAG GmbH baut konse-
quent auf den Gedanken der Selbstbestimmung auf und inte-
griert bestehende Angebote, Moglichkeiten und Handlungs-
felder im Unternehmen und in Netzwerken, um eine nachhal-
tige Gesundheitspolitik im Unternehmen zu erzielen. Die Ab-
klirzung LIFE steht fur Langfristige, Individuelle Forderung
der Eigenverantwortung. Denn < Gesundheitspravention und
Gesundheitsschutz funktionieren nach LIFE nur dann, wenn
der Mensch verantwortlich fur sein Handeln ist. Worum geht
es in LIFE? Personliche Kompetenzen sollen entwickelt, ge-
sundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstitzt, ge-
sundheitsforderliche Lebens- und Arbeitswelten geschaffen
werden als ein Biindel von MaBnahmen, die den Weg der Zu-
kunft kennzeichnen.

M Box 0-3: Das System LIFE

Mit dem klassischen arbeitsmedizinischen sequenziellen Ansatz
der Feststellung von Symptomen, Diagnose, Therapie und zusatz-
lich begleitender = Pravention in den verschiedenen Stufen (Pri-
mar-, Sekundar- und Tertiarpravention) werden wir nicht aus-
kommen. Warum? Faktisch vernachlassigt der Praventionsfokus die
Innenperspektive der selbstverantwortlichen Personen. Auch ware
es eine Illusion anzunehmen, dass es sich ,,nur“ um Wohlbefinden
handelte, welches gefordert werden sollte. Die Unternehmen
fordern vielmehr Leistungsfahigkeit in Verbindung mit einer psy-
chisch stabilen Konstitution, die heute gerne mit dem Begriff
< Resilienz umschrieben wird (Belastbarkeit und Flexibilitat)
(Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bose, 2014). Die Anforderungen stei-
gen stetig, divergierende Erwartungen bilden sich in unterschied-
lichen Rollensystemen ab, und der Erholungsbegriff wandelt sich
zum Eventbegriff ohne Regenerationskraft. Es geht also immer
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Psychische
Gesundheit als
Regulations-
phanomen

mehr darum, die Widerstandskraft gegenuiber Belastungen zu un-
terstutzen — ein neues Handlungsfeld im Bereich BGM/BGF (Som-
mer et al., 2014).

Demnach muss die BGF nicht nur das Wohlbefinden der Mit-
arbeiter fordern, sondern auch ihre Leistungsfahigkeit si-
chern und gleichzeitig vor Uberlastung schiitzen. Damit riickt
die Frage nach der psychischen Gesundheit in den Fokus der
BGF. Die Synergismen zwischen psychischer Gesundheit und
gesunder Arbeitswelt sind hier Erfolg versprechend.

Was verbinden Sie mit Gesundheit?

Wie kann der Mensch gesund bleiben (oder werden), wenn es
gar keine Erholungsphasen mehr gibt? Wie kann seine Arbeits-
und Leistungsfahigkeit gesichert werden? Wer setzt uber-
haupt den MaBstab, was gesund bedeutet?

In unserem Buch setzen wir auf die psychische Gesundheit als
individuelle ,,Widerstandskraft“, ohne den betrieblichen Kontext
auBer Acht zu lassen. Wir verstehen psychische Gesundheit aber
nicht als eine Liste personlichkeitsbezogener Merkmale der ange-
messenen Gesundheitseinstellung und des konstruktiven Gesund-
heitsverhaltens wie Autonomie, Lebensbejahung, Vertrauen,
< Selbstwirksamkeit oder erfolgreicher sozialer Integration (Jeru-
salem & Weber, 2003; Schwarzer, 2004). Fur uns handelt es sich
vielmehr um einen kybernetischen handlungsorientierten Begriff:
Das Kernkonstrukt der Gesundheit ist die erfolgreiche Regulation
des Menschen in und mit seiner Umwelt (Wieland-Eckelmann,
1996; Wieland, 2004). Die dynamische und komplexe Umwelt mit
ihren in qualitativer und quantitativer Hinsicht wachsenden Ar-
beitsanforderungen, Qualifikationserfordernissen und Belastungs-
strukturen kann nicht allein durch Richtlinien geregelt werden,
denn diese sind zu statisch. Die Kunst des aktiven Steuerns liegt
beim Menschen und wird als Selbstmanagement verstanden (Kan-
fer et al., 2005; Kesting, 2004). Analog einem Thermostat muss
der Mensch es schaffen, die eigene Gesundheit trotz vieler = Be-
lastungen und Anforderungen auf ein stabiles Soll-Niveau einzu-
pendeln. Es geht u. a. um den < salutogenetischen Begriff der
Koharenz mit den Komponenten der Verstehbarkeit, der Handhab-
barkeit und der Sinnhaftigkeit (Antonovsky, 1987).
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Gesundheit

Gesundheit ist die Fahigkeit, sich und seine Umwelt selbst zu
regulieren (personale Gesundheitskybernetik). Wir benotigen
Vertrauen in die eigene < Regulationskompetenz beim un-
aufhorlichen Gegensteuern in komplexen Systemen. Komplex
sind die Systeme der Mitarbeiter deshalb, weil nicht nur die
Arbeitswelt, sondern viele weitere gesellschaftlich-kulturelle
Determinanten zu bericksichtigen sind. Das Vertrauen in sei-
ner Regulationskompetenz sollte durch MaBnahmen der BGM
gestarkt werden.

M Box 0-4: Gesundheitsbegriff als Regulationskompetenz

Was konnen die Unternehmen machen?
Welche Hilfen wollen wir in diesem Buch anbieten?

Das Wort Kybernetik driickt Komplexitat aus, und psychische
Gesundheit lasst sich nicht einfach so erfassen und verstehen
wie biologische Erkrankungsbilder. Entriickt damit das Thema
fuir die Praxis im Sinne (liberbordender theoretischer Ge-
sundheitsmodelle? Wir sagen: Nein, der Transfer ist moglich
und auch notwendig. Er verlangt eine Kehrtwende im traditi-
onellen Denken. Die Regenschirmmentalitat als Gefahrenab-
wendung reicht jedenfalls hier definitiv nicht mehr aus.

Das Unternehmen hat nunmehr den Auftrag, diesen kyberneti-
schen Prozess zu unterstutzen und forderliche Gestaltungsbedin-
gungen zu schaffen. In den Foren des Y& Deutschen Netzwerkes fiir
Betriebliche Gesundheitsforderung (DNBGF) wird auf die Proble-
matik der noch zu geringen Verbreitung von BGM/BGF aufmerksam
gemacht. Der aktuelle Bericht (Dezember 2014) zum Stand von
Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit (SUGA, 2014, S. 161)
unterstreicht die Notwendigkeit, denn im Jahr 2013 ergeben sich
nach Schatzungen der Bundesanstalt fiur Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA) immerhin etwa 568 Millionen Arbeitsunfahig-
keitstage — davon anbei fast 79 Millionen Arbeitsunfahigkeitstage
allein in der Diagnosegruppe ,,Psychische und Verhaltensstorun-
gen“. Arbeitsunfahigkeit als Spitze des Eisberges verursachte da-
mit 2013 einen Produktionsausfall anhand der Lohnkosten von
etwa 59 Milliarden Euro. Der volkswirtschaftliche Verlust lasst sich
auf rund 103 Milliarden Euro an Bruttowertschopfung beziffern.
Die Finanzkrisen und die uberbordenden Defizite in den Staats-
haushalten in der Eurozone haben uns an solche unvorstellbaren
Zahlen schon gewohnen und abstumpfen lassen. Dennoch hoffen
wir, dass diese Zahlen nachdrucklich den Bedarf signalisieren.

~J

Auftrag an die
Unternehmen

Die horrenden

Zahlen sprechen
fir sich!

.
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Auftrag
an das Buch

Wir stellen uns in diesem Buch immer wieder die Fragen, wie die-
se & Regulationskompetenz im Bereich Gesundheit im betriebli-
chen Kontext aufrechterhalten und gefordert werden kann und
welche Rahmenbedingungen diese Aufgabe unterstiitzen. Im Zu-
sammenhang mit der Demografie-Fitness der Organisation oder
auch mit der Bedeutungszunahme des Personals stellt dieser Auf-
trag kein ,,Sozialklimbim* dar. Der gesunde und sich selbstregulie-
rende Mensch ist die Voraussetzung fiir eine gesunde Arbeitswelt.
Die gesunde Organisation ist ein Asset, das in Anbetracht der Her-
ausforderungen niemand bestreiten wird. In diesem Zusammen-
hang und im Hinblick auf die oben genannten Zahlen lohnt sich die
Investition in das BGM. Dieses Buch soll dazu einen Beitrag leisten.

Wir behaupten, dass Arbeit nicht krank, sondern reich
macht. Reich aber nicht im finanziellen Sinne, sondern v. a.
im Hinblick auf Gesundheit und Selbstbewusstsein (Selbsthei-
lungskraft der Arbeit). Unser Anliegen ist nicht die Repara-
turergonomie einer anonymisierten Arbeits- und Lebenswelt,
sondern die Personalisierung von Arbeit als Grundrecht, als
Wiirde und als Vision. Die Anamnese des Arbeitsgesundheits-
schutzes zeigt, dass es nicht nur um die Minimierung von Ex-
positionen schadlicher Agenzien gehen kann, sondern wir
mussen uns v. a. um die Nabe Mensch im Speichenradmodell
der Arbeits- und Gesundheitswissenschaften kiimmern (im
Sinne von Prof. Dr. Claus Piekarski, ehemaliger Prasident der
Deutschen Gesellschaft fur Arbeits- und Umweltmedizin
(“0 DGAUM) (% Kap. 2.5, S. 100). Das Schmiermittel ist hier
die = Regulationskompetenz. Identifiziert sich der Mensch
mit seiner Arbeit, dann gewinnen die Deklarationen an sicht-
barer Bedeutung. Es geht nicht mehr nur um das Aufschwei-
Ben, um weitere Briiche zu verhindern, sondern wir befassen
uns mit einem neuen kunstvollen Schmiedestiick:

DER GESUNDEN ARBEITSWELT
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O Abbildung 1 illustriert unseren Weg zur gesunden Arbeitswelt.

Der gesunde Mensch in
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1 Die Ausgangslage: Empirische Herleitung

KAPITEL 1 beginnt mit einer empirischen Herleitung, um die
Notwendigkeit des betrieblichen Gesundheitsmanagements zu ver-

deutlichen. Auf Basis zuganglicher Daten wird ein Risikokataster de-
finiert, der durch eigene Studien untermauert wird. Am Ende werden
relevante ,,Grundgesetze* aus Evidenzsicht abgeleitet.

Unsere Leitfragen ...
» Kap. 1.1: Gesundheitsstatus und Risiken (Seite 16)

Wie stellt sich der allgemeine Gesundheitsstatus dar?

Welche Risiken bestimmen die gegenwartige Gesundheitssituation?
» Kap. 1.2: Standortbestimmung in Unternehmen (Seite 25)

Wie sieht die Lage in Unternehmen aus?

Welche Handlungsfelder lassen sich bestimmen?

In den letzten Jahren erweitern deutsche, europaische und inter-  Wir wissen es!
nationale Studien stetig unseren Kenntnisstand im Hinblick auf
Gesundheitsstatus und Risiken in der Bevolkerung. Die Studien

zeichnen sich aus methodologischer Sicht nicht nur durch zuneh-

mende Reprasentativitat, sondern v. a. durch Aussagekraft und
(prognostische) Validitat im Sinne der inhaltlichen Giiltigkeit aus.

Diese Qualitat erfordert neue Zugange, indem bspw. auf standar-  Qualitat durch
disierte Instrumente und auf eine Mehrfacherhebungstechnik zu-  Methodenmix
rickgegriffen wird. Bei der < Triangulation werden verschiedene

Methoden wie medizinische Untersuchungen, subjektive Befragun-

gen oder Dokumentenanalysen und somit unterschiedliche Sicht-

weisen auf das zu untersuchende Phanomen angewendet. Auch

beschrankt man sich nicht mehr ausschlieBlich auf Querschnittsda-

ten. Vielmehr ist man trotz der Erhebungs- und Zugangsprobleme

sowie der Panelsterblichkeit der Teilnehmer (Ausfalle) bemiiht,
Langsschnittdaten zu gewinnen. Ein <= Panel ist eine Stichprobe,

die im Rahmen der gleichen Fragestellung wiederholt untersucht

wird. Neben Zeitreihendaten sind Untersuchungsdesigns aus Pa-

nel- und Mehrebenenstrukturen beliebt, um Antworten auf sozio-

okonomische und demografische Zusammenhange in Bezug auf
Gesundheitsstatus und Risikofaktoren zu gewinnen. So lassen sich

das Verhalten, die Gesundheitsentwicklung und die Einstellungen

der Befragten uber mehrere Messzeitpunkte beobachten und da-

mit nicht ,,nur“ Pravalenzen bestimmen, sondern auch kausale
Fragestellungen ableiten und bearbeiten.

T. Uhle, M. Treier, Betriebliches Gesundheitsmanagement,
DOI 10.1007/978-3-662-46724-4_2, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015
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Wir haben fur
Sie geschurft!

1.1 Gesundheitsstatus und Risiken

Erfreulicherweise muss man nicht aufwendige Recherchen betrei-
ben, um an relevante Daten zu gelangen. Fir den ersten Schritt
einer <& Evidenzbegriindung reicht es, auf allgemein zugangliche
und oftmals gut kommentierte Datensysteme zu rekurrieren. Zur
Bestimmung eignen sich fur Deutschland v. a. folgende Quellen:

e Bundeszentrale fiur gesundheitliche Aufklarung: Hier interes-
sieren uns v. a. die Umfragen zu verschiedenen Gesundheits-
themen wie Suchtvorbeugung, AIDS, Drogenaffinitat, Gesund-
heitsverhalten und Einstellung zu Gesundheitsfragen sowie Er-
nahrung, Bewegung und Stressbewaltigung. Diese Studien und
weitere Fachpublikationen sind auch beim Datenarchiv fur So-
zialwissenschaften abrufbar. [ BZgA]

e Deutsche Krebsforschungszentrum: Neben vielen spezifischen
Studienergebnisse sind hier aus Sicht der Arbeitswelt die um-
fassenden Analysen zum Zusammenhang zwischen Lebensstil-
faktoren und Lebenserwartung von Interesse. Ungute Lebens-
stilkombinationen (Rauchen, Adipositas, Bewegung, Alkohol-
konsum usw.) fuhren zu signifikanten Verlusten an Lebenszeit.
So buiBen Manner bei einer unginstigen Kombination bis zu 17
und Frauen bis zu 14 Lebensjahren ein. Die Daten stammen
aus einer gesamteuropaischen Studie zum Zusammenhang von
Ernahrung, Lebensstilfaktoren und Krebs (EPIC) — seit uber 20
Jahren werden die Lebensstilfaktoren von einer halben Million
Europaer dokumentiert. Das EPIC-Zentrum im DKFZ betreut
fast 26.000 Teilnehmer (Li et al., 2014). [“5 DKFZ]

e Drogen- und Suchtbericht: Suchtkrankheiten sind in der Ar-
beitswelt noch ein Tabuthema, obwohl das Suchtphanomen
regelrecht grassiert — vom Alkohol am Arbeitsplatz (ber
Glucksspiel bis zur exzessiven Internetnutzung. BGM muss sich
daher mit diesem Thema in Bezug auf Pravention und Bera-
tung auseinandersetzen. Der jahrlich aktualisierte Drogen-
und Suchtbericht von der Drogenbeauftragten der Bundesre-
gierung bietet aktuelle Daten zu stoff- und nichtstoffgebunde-
nen Suchterkrankungen. [ Drogenbeauftragte]

e Europaische Erhebungen Uber die Arbeitsbedingungen: Die
Europaische Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Ar-
beitsbedingungen als Agentur der Europaischen Union fuhrt
regelmaRig im Funfjahreszyklus umfangreiche Untersuchungen
(derzeit 44.000 Erwerbstatige) zu den Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen nach Branchen bzw. Sektoren in derzeit 34 europai-
schen Landern durch und liefert damit wichtige Erkenntnisse
uber Schlisselaspekte der Arbeitswelt wie bspw. Arbeitszeit,
-organisation und -zufriedenheit, Gesundheit und Wohlbefin-
den (Eurofound, 2012). [¥D Eurofound]
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e Fehlzeitenberichte des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WIdO): Wer nach umfassenden Daten und Analysen zu krank-
heitsbedingten Fehlzeiten in der deutschen Wirtschaft sucht,
wird hier gewiss flindig. Das AOK-Institut in Zusammenarbeit
mit der Universitat Bielefeld prasentiert jahrlich Statistiken
zum Krankenstand der Arbeitnehmer nach Branchen, Be-
triebsgroBen, Berufsgruppen und Landern. [¥0 WIdO]

e Gesundheitsberichte der Krankenkassen: Die Gesundheitsbe-
richte der Krankenkassen (hier v. a. Techniker Krankenkasse,
Barmer GEK, AOK und Bundesverband der Betriebskrankenkas-
sen) stellen Auswertungen der Arbeitsunfahigkeits- und Arz-
neiverordnungsdaten zu sozialversicherungspflichtig beschaf-
tigten oder arbeitslos gemeldeten Mitgliedern der jeweiligen
Krankenkassen vor. Diagnosekapitel, Bundeslander, Berufsfel-
der, Geschlecht und Alter sind relevante Gruppierungsvariab-
len. Viele dieser Berichte enthalten Schwerpunktthemen. Sie
lassen sich kostenlos bestellen oder im Internet downloaden.
So stellt die TK hochauflosende illustrierende Grafiken zu den
Datenlandschaften zur Verfigung. Aktuell erhalten Sie im In-
ternet die TK-Gesundheitsreports von 2008 bis 2014. Das BKK
Gesundheitsreport-Archiv bietet Berichte ab 2004 an, was eine
»quasilangsschnittliche* Betrachtung ermoglicht. [0 TK]

e Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Diese Quelle hat
sich in den letzten Jahren als regelrechte Fundgrube flir Ge-
sundheitsdaten erwiesen. Sie bietet viele Informationen zu
Krankheiten und Gesundheitsproblemen, zu Rahmenbedingun-
gen, zum Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefahrdungen
sowie zur Gesundheitsversorgung und zu finanziellen Aspek-
ten. Dabei wird eine Breite von Gesundheitsindikatoren ver-
wendet, aufbereitet nach den Definitionen des Europaischen
Gesundheitsindikatorensatzes (ECHI). [0} GBE-Bund]

e Nationale Verzehrstudie: Das Max Rubner-Institut als Bundes-
forschungsinstitut fur Ernahrung und Lebensmittel liefert ak-
tuelle Daten zum Aktivitats- und Ernahrungsverhalten sowie
Ernahrungsstatus und Korperdaten wie Gewicht in Abhangig-
keit von soziodemografischen Basisdaten. Dazu wurden
2005/06 etwa 20.000 Menschen in Deutschland im Alter zwi-
schen 14 und 80 Jahren befragt. Zur Weiteranalyse der Daten
kann man ein Scientific-Use-File anfordern. [“0 NVS]

e PROCAM-Studie: Bei der PROCAM Studie (Prospective Car-
diovaskular Munster Study) handelt es sich um eine Beobach-
tungsstudie mit Schwerpunkt auf Herz- und GefaBerkrankun-
gen. Vom Design prasentiert sie sich als eine Prospektivstudie.
Die Daten ermoglichen die individuelle Risikobestimmung, in-
nerhalb der nachsten zehn Jahre einen Herzinfarkt oder einen
Schlaganfall zu erleiden. Im Internet kann man an einem




1118 Die Ausgangslage: Empirische Herleitung

iy

Eine Ikone — die
DEGS-Studie

Schnell-, Gesundheits- oder Schlaganfalltest teilnehmen — ein
interessanter Ansatz fiir Self-Checks in der Arbeitswelt. Uber
50.000 Personen im Alter zwischen 16 und 78 Jahren haben
bislang an dieser Untersuchung teilgenommen. [“ PROCAM]

e Robert Koch-Institut: Das Robert Koch-Institut als Bundesinsti-
tut im Geschaftsbereich des Bundesministeriums fur Gesund-
heit ist fur die wachsende Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (siehe oben) zustandig. Es liefert bundesweit repra-
sentative Gesundheitsinformationen (KiGGS = Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland; DEGS
= Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland; GEDA =
Gesundheit in Deutschland aktuell). Daneben gibt es aber
auch weitere Daten zum Gesundheitsmonitoring, bspw. die
Daten des Krebsregisters (Zentrum fur Krebsregisterdaten,
ZfKD) oder epidemiologische Forschungen zu spezifischen Ge-
sundheitsfaktoren wie Bluthochdruck, Allergien, psychische
Gesundheit. Aus Forschungssicht ist wichtig, dass Datensatze
zur Verfiigung gestellt werden (Public Use Files). [ RKI]

e Statistisches Bundesamt: Fur das Thema Gesundheit sind hier
v. a. die Daten des Mikrozensus von Interesse. Der Mikrozensus
ist eine reprasentative Haushaltsbefragung der amtlichen Sta-
tistik in Deutschland. Er liefert sozio-okonomische Informatio-
nen, aber auch Informationen zu Fragestellungen wie Gesund-
heit und Freizeitgestaltung. Diese Daten lassen sich zur Stich-
probenplanung und zur Ermittlung von Strukturdaten fur Quo-
tenstichproben von Studien verwenden. [“® DeStatis]

Die Initiative Gesundheit und Arbeit [0 IGA] verdffentlicht regel-
mahig Informationen zu ausgewahlten Krankheitsschwerpunkten
und Gesundheitsrisiken in der Arbeitswelt. Die Broschiire iga-
Fakten Nr.3 (IGA, 2012) prasentiert wichtige Fakten im Hinblick
auf lebensstilbezogene Gesundheitsrisiken wie Rauchen, Alkohol,
Ernahrung, Bewegung sowie Stress und psychosoziale Belastungen.
Zu empfehlen ist hier auch der Unfallverhutungsbericht ,Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit*“ (SUGA, 2014). Sie konnen auf
der Website der YO BAuA die Unfallverhiitungsberichte ab 2001
downloaden. [www.baua.de/suga]

Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland des Robert
Koch-Instituts hat aufgrund ihrer methodologischen Qualitat und
im Hinblick auf die Facettenbreite der Inhaltsfelder eine heraus-
ragende Bedeutung — v. a. fur die Kalibrierung eigener Gesund-
heitsdaten in Organisationen (Kurth, 2009). Sie ist ein wesentli-
cher Bestandteil eines systematischen Gesundheitsmonitorings
(Kurth et al., 2009) (% Kap. 5.2, S. 234).
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Gesundheitsmonitoring

Die Herausforderungen in Bezug auf die Gesunderhaltung der @
Bevolkerung wachsen. Dies steht im Zusammenhang mit dem ol
demografischen Wandel, der Globalisierung und der Verande- ﬂ
rung der Umweltbedingungen. So wandelt sich u. a. das

Krankheitspanorama. Chronifizierung, Stoffwechselerkran-
kungen, psychische Storungen, Multiresistenzen in Bezug auf
Infektionskrankheiten, Multimorbiditat sind nur einige nen-
nenswerte Aspekte. Die Auswirkungen auf das Gesundheits-
system sind frihzeitig zu bestimmen, um praventiv den Her-
ausforderungen zu begegnen. Das Gesundheitsmonitoring be-
obachtet systematisch und objektiv diese Entwicklungen un-
ter Berucksichtigung der Arbeits- und Lebensbedingungen,
um Krankheitsrisiken und Krankheitshaufigkeiten zu identifi-
zieren und ihre Entwicklung im Sinne einer epidemiologi-
schen Herangehensweise vorherzusagen. Das Gesundheitsmo-
nitoring ist daten- und indikatorengetrieben und greift auf
sich standig aktualisierende Datenlandschaften zurick.

M Box 1-1: Gesundheitsmonitoring

Es handelt sich um einen reprasentativen Gesundheitssurvey so- Skizze zur
wohl im Querschnitt- als auch Langsschnittdesign als Beitrag zur ~ DEGS-Studie
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Sie ist als Kohortenstu-

die angelegt, um uber die Studienwellen hinweg Veranderungen

und Trends bestimmen zu konnen. Dies erfordert einen systemati-

sches Design und ausgepragte Kontinuitat der eingesetzten In-

strumente und der zu berlcksichtigenden Fragestellungen unter

Beachtung soziodemografischer Faktoren und des Sozialstatus:

e Gesundheitsstatus (breites Spektrum an Gesundheitsfaktoren)
e Subjektiv erlebte Gesundheit und Lebensqualitat

e Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems

e Gesundheitsrelevanter Lebensstil und Gesundheitsverhalten

e Lebens- und Umweltbedingungen

Die DEGS-Studie wird begleitet durch weitere Studien u. a. zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Im Erhebungszeitraum
von 2008 bis 2011 sind je nach Untersuchungsansatz etwa zwi-
schen 7000 und 8000 Teilnehmern erfasst worden. Dabei ist das
standardisierte Vorgehen hervorzuheben. Die geschichtete Stich-
probenerhebung erfolgt in zwei Stufen. Zunachst findet eine
Schichtung nach Bundesland und GemeindegroBenklassen statt.
Dabei sind die 120 Studienorte der Vorstudie um weitere 60 Orte
erganzt worden. AnschlieBend ist aus den Melderegistern der Ein-
wohnermeldeamter eine neue Personenstichprobe gezogen wor-
den. Zudem lassen sich aufgrund der fast 4000 gematchten Daten-
paare zwischen Teilnehmern der Vorstudie BGS 98 (Bundesgesund-
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heitssurvey) und der ersten DEGS-Studie Veranderungen aufzei-
gen. SchlieBlich erfolgt ein Vergleich der Indikatoren mit der amt-
lichen Statistik und dem Mikrozensus. Ferner erfolgt eine Kurzbe-
fragung der Nonresponder. Aufgrund der Methodenvielfalt lassen
sich gesundheitsrelevante Informationen aus Befragungen (Frage-
bogen zum Selbstausfillen, arztliche Interviews), medizinischen
Untersuchungen (korperlichen Untersuchungen wie Blutdruck,
Fahrradergometrie, Lactatschnelltest, Schilddriisensonografie
sowie anthropometrischen Messungen wie Korpergewicht) und
Laboranalysen (Blut-/Urinproben) verknipfen (<= Triangulation).

Die DEGS-Studie schafft eine verlassliche Datenlandschaft
fir das Gesundheitsmonitoring in Deutschland. Die Reprasen-
tativitat der Daten ist hoch und bietet aufgrund der Metho-
denvielfalt die Chance, umfassende Aussagen zum jetzigen
und kiinftigen Gesundheitszustand zu treffen.

O Abbildung 2 illustriert das Design der Studie (aus GoBwald et
al., 2012, S. 776). Mit diesem komplexen Aufbau erlaubt die Stu-
die verschiedene Analysestrategien von < Pravalenz- und Inzi-
denzschatzungen liber Zusammenhangsanalysen bis zu Kausalbe-
trachtungen und Lebenslaufanalysen:

1. Querschnittanalyse: Analyse bestimmter Merkmale bei ver-
schiedenen Teilnehmern bzw. Teilnehmergruppen in ein und
derselben Zeitperiode - Abschatzung von Pravalenzen.

2. Trendanalyse: Aufzeigen der zeitlichen Entwicklung von rele-
vanten GesundheitsgroBen von der Vergangenheit bis in die
prognostizierte Zukunft in Bezug auf die Teilnehmergruppen
bei entsprechender Adjustierung (Beispiel: Altersgruppe) ->
Darstellung von Trends.

3. Lebenslaufanalyse: Verfolgung der Entwicklung der Teilneh-
mer im Hinblick auf die erhobenen Merkmale (Langsschnitt),
also Untersuchung bestimmter Merkmale bei ein und demsel-
ben Merkmalstrager - Aussagen zu Inzidenzraten, Bedingun-
gen und Kausalitaten.

Auf dieser Website finden Sie alle Informationen zur Studie. Um
eigene Daten bspw. aus einer Standortbestimmung (%% Kap.1.2,
S. 25) mit den bevolkerungsreprasentativen Daten der DEGS-
Studie zu verknupfen, wird kunftig ein Public Use File fur wissen-
schaftliche Analysen angeboten. Gelungen ist die nach Filtern
(gesundheitsrelevanten Themen) sortierbare Literaturrecherche.
Link: www.degs-studie.de/deutsch/ergebnisse/literatur.html
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O Abbildung 2: Aufbau der DEGS-Studie des Robert Koch-Instituts aus
GoBwald et al. (2012, S. 776)

Die Gesundheitsdiebe: In einem Symposium am 14. Juni 2012 sind  Risikokataster
erste Ergebnisse der DEGS-Studie der Phase 1 veroffentlicht wor- nach DEGS
den (Kurth, 2012). Die Basispublikationen DEGS Phase 1 lassen sich

als PDF-Dateien auf der DEGS-Website downloaden. Als gebiindel-

te Zusammenfassung sind die Ergebnisse in der Zeitschrift ,,Bun-

desgesetzblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz® er-

schienen. Aktuell ist die zweite Phase der DEGS-Studie eingelau-

tet. Erste Vergleichsergebnisse sind hier 2016 zu erwarten.

& Werden wir immer dicker? Deutschland hat ein Gewichtsprob-
lem. Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in
Deutschland auch im internationalen Vergleich ist weiterhin
als hoch einzustufen (vgl. Nationale Verzehrstudie, “& NVS).
Auch wenn das Ubergewicht BMI > 25 kg/m? auf hohem Niveau
im Vergleich zur BGS 98 stagniert oder sogar nach Adjustie-
rung in Bezug auf die veranderte Altersstruktur ruckgangig ist,
schwerwiegender ist ein deutlicher Anstieg der Adipositaspra-
valenz BMI > 30 kg/m?. Dabei sind keineswegs nur altere Men-
schen betroffen, sondern gerade auch Jiingere!
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“ Wie sieht es mit der VolksgeiBel Zucker aus? Der bekannte

Diabetes tritt aktuell bei 7,2 Prozent der Bevolkerung auf.
Dies bedeutet eine statistisch signifikante Zunahme der Le-
benszeitpravalenz um rund zwei Prozentpunkte, bei entspre-
chender Altersadjustierung im Schnitt um 1,4 Prozentpunkte.
Jedoch ist die Dunkelziffer hoch, denn der unbekannte Diabe-
tes oder Vorstufen des Diabetes wie die Insulinresistenz oder
Glucosetoleranz im Rahmen des metabolischen Syndroms (be-
drohliches Risiko-Quartett: Bluthochdruck, veranderte Blut-
fettwerte, Insulinresistenz, abdominelle Fettleibigkeit) lauern
im Hintergrund. Diese Stoffwechselkrankheit ist auf dem Vor-
marsch. Neben anderen Faktoren fiuihren v. a. die hochkalori-
sche Ernahrung und korperliche Inaktivitat zur schleichenden
Uberlastung des Stoffwechselhaushalts. Tipp: Mit dem “® Dia-
betes FINDRISK konnen Sie Ihr Diabetes-Risiko bestimmen.

Wie aktiv sind wir? Hier zeichnet sich ein positiver Trend ab,
denn die Deutschen bewegen sich mehr als friiher. Aber laut
WHO-Definition ist die Bewegungsmenge noch nicht ausrei-
chend. Die WHO empfiehlt eine Aktivitatszeit von wochentlich
mindestens 2,5 Stunden. Jedoch erreichen laut der Studie nur
etwa 25 Prozent der Manner und 16 Prozent der Frauen die
Empfehlungen der WHO (ergo, vier Funftel der Erwachsenen
nicht). Zudem ist das Aktivitatsniveau bei jungeren starker als
bei alteren Menschen ausgepragt. Frauen sind im Vergleich zu
Mannern eher bereit, an MaBnahmen zur Bewegungsforderung
teilzunehmen und ihr Gewichtsmanagement aktiv anzugehen.
Welche Rolle spielen Funktionseinschrankungen im Alter? Der
demografische Wandel hat das Bewusstsein flir die Gesundheit
im Alter gescharft. Im Rahmen der Studie werden alltagsrele-
vante Funktionsfahigkeiten mit Hilfe standardisierter Testver-
fahren (isometrische Handgreifkraft, Mobilitat, Beinkraft, sta-
tisches Gleichgewicht und kognitive Leistung) erfasst. Damit
erhalt man alters- und geschlechtsspezifische Referenzwerte
auch zum Thema Arbeitsfahigkeit. Hier geht es auch um das
nationale Gesundheitsziel: Gesund dlter werden (“0 gesund-
heitsziele.de). Gerade bei den Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes ist im Kontext des de-
mografischen Wandels zukiinftig mit Problemen zu rechnen.
Wie belastet sind wir? Psychische Antworten wie Stress,
Schlafstorungen, Depressionen und Burnout sind bekannte
Klassiker. Die Ergebnisse der Studie bestatigen die hohe Be-
deutung der psychischen Gesundheit. Dies wird auch vom ak-
tuellen Stressreport der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin bestatigt (Lohmann-Haislah, 2012). Allein fast
27 Prozent der Befragten geben an, an einer Schlafstorung
von mindestens dreimal pro Woche zu leiden. Der Wert nimmt
mit dem Alter zu. Aber auch andere Faktoren sind teilweise
hoch ausgepragt. Eine aktuelle Depression bzw. ein depressi-
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ves Syndrom weisen acht Prozent der Teilnehmer auf. Gerade
junge Leute sind betroffen — dort ist die Pravalenz bei den 18
bis 29 Jahrigen mit fast zehn Prozent am hochsten. Betrachtet
man eine jemals diagnostizierte Depression, erreichen die
Werte teilweise schwindelerregende Auspragungen: bspw.
uber 20 Prozent bei Frauen im Alterssegment von 45 bis 64
Jahre. Neben depressiven Syndromen ist Burnout in aller Mun-
de. Hier kristallisiert sich jedoch als Problem heraus, dass
keine anerkannte Diagnose existiert, wohl aber das Burnout
eine versorgungspolitische Realitat darstellt, da anhaltende
Erschopfung und Leistungsminderung gerade aus arbeitswelt-
bezogener Sicht groBe Probleme aufwerfen. Zudem erwartet
man auch dauerhafte psychische und biologische Veranderun-
gen. In Bezug auf Burnout zeichnet sich die hochste Zwolfmo-
natspravalenz von 2,5 Prozent bei den 40 bis 49 Jahrigen ab.
Bei uber vier Prozent der Befragten ist ein Burnout Syndrom
festgestellt worden, wobei hier auf die diagnostische Definiti-
onsbreite hinzuweisen ist. Chronischer Stress als starke und
Uberdauernde Stressbelastung erfolgt in subjektiver Einschat-
zung (Bezugszeitraum: letzte drei Monate). Hier zeichnet sich
ein eindeutiger Gender-Effekt ab, denn Frauen uberwiegen in
allen Altersklassen. So geben iiber 16 Prozent der Frauen im
Alterssegment von 18 bis 29 Jahren an, starke Stressbelastun-
gen zu haben. Vielleicht sind Frauen hier aber auch nur ehrli-
cher als Mdnner. Man sollte an dieser Stelle bedenken, dass
psychische Beeintrachtigungen wie depressives Syndrom,
Burnout-Syndrom oder Schlafstorungen gerade gehauft bei
Menschen mit chronischem Stress auftreten.

& Sind wir psychisch krank? Eine Zusatzuntersuchung zur psychi-
schen Gesundheit (DEGS-MHS) als klinische und diagnostisch
differenzierte Beurteilung psychischer Storungen und ihrer
Folgen zeigt auf, dass fast jeder vierte Mannliche und jede
dritte weibliche Person im Erhebungsjahr zumindest zeitweilig
unter einer voll ausgepragten psychischen Storung gelitten
hat. Meistens handelt es sich um Angst- und depressive Sto-
rungen, gefolgt von Substanz- und somatoformen Storungen
(vgl. Wittchen & Hoyer, 2011). Relativ selten (< 3 Prozent)
sind posttraumatische Belastungsstorungen, bipolare, psycho-
tische, Zwangs- und Essstorungen. Problematisch sind die aus-
gepragte = Komorbiditat, eine hohe Anzahl an Ausfalltagen
und eine relativ niedrige Behandlungsrate sowie die Neigung
zur Chronifizierung bei psychischen Krankheitsbildern.

& Verandert sich die Lebensqualitat? Im Rahmen der DEGS-
Studie sind Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
mit einem normierten Instrument erfasst worden (Ellert &
Kurth, 2013). Dort zeigt sich, dass Manner generell uber eine
bessere Lebensqualitat als Frauen berichten. Auch resultieren
in vielen Bereichen erwartungskonforme Alterseffekte. Zudem
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psyga.info

Tief- und Hoch-
druckgebiete aus
der Perspektive
der Arbeitswelt

verschlechtern sich die Werte bei einem niedrigeren sozialen
Status. Kritisch ist das Ergebnis, dass chronische Krankheiten
mafgeblich auf die erlebte Lebensqualitat einwirken. In Anbe-
tracht der Zunahme chronischer Erkrankungen im Kontext des
demografischen Wandels wird dies eine zentrale Herausforde-
rung der Zukunft sein. Auffallig ist, dass bei den alteren Al-
tersgruppen (ab 40 Jahre) die allgemeine Gesundheit im Ver-
gleich zur BGS Studie (1998) deutlich besser eingestuft wird.

Viele suchen nach Studien zur ,,Psychischen Gesundheit in der
Arbeitswelt“. YO psyGA unter Projektleitung des BKK Dachverban-
des als Angebot der Initiative Neue Qualitat der Arbeit (*® INQA)
bietet hier auf ihrer Website eine verlinkte Ubersicht zu aktuellen
Studien rund um psychische Gesundheit. Die Studien werden vor-
gestellt. Download-Links reduzieren die weitere Recherchearbeit.
Es lohnt sich, hier langer zu verweilen. Direkter Link zu den Stu-
dien: http://psyga.info/ueber-psyga/materialien/studien/

Die flinfte Europaische Erhebung uber die Arbeitsbedingungen
(2012) belegt, dass die Arbeitswelt sowohl in Bezug auf klassische
als auch psychische Faktoren belastet ist. In den Vergleichsstudien
zeichnet sich moderate Bewegung in den Datenverlaufen ab, wenn
man alte mit neuen Ergebnissen vergleicht:

e Arbeitsinhalt: Eintonige Tatigkeiten scheinen etwas starker
verbreitet zu sein. Ansonsten sind die mentalen Anforderun-
gen gleichbleibend ausgepragt.

e Arbeitsintensitdt: Diese ist nach wie vor hoch, hat sich aber in
den letzten beiden Jahrzehnten stabilisiert.

e Arbeitszeit: Die Zahl der Wochenarbeitsstunden sinkt weiter.
Normalarbeitszeitregelungen dominieren weiterhin.

e  Work-Life-Balance: Ein leichter Rickgang im Vergleich zu den
Daten von 2000 ist festzustellen. Dennoch geben fast ein Funf-
tel an, Schwierigkeiten bei der Vereinbarkeit zu haben.

e Gesundheit: Weniger Erwerbstatige sorgen sich um ihre Ge-
sundheit und Sicherheit bei der Arbeit, obwohl sie weiterhin
in unverandert hohem MaBe physischen Risiken exponiert sind.
Dies hangt teilweise mit der verbesserten Informationspolitik
zum Arbeits- und Gesundheitsschutz zusammen.

e Psychosoziale Risiken: Hohe Anforderungen, Arbeitsintensitat,
Emotionsarbeit, geringe Selbstbestimmung, ethische Konflik-
te, schlechte soziale Beziehungen sowie Arbeitsplatzunsicher-
heit wirken verstarkt negativ auf Gesundheit und Wohlbefin-
den. Diese Faktoren werden auch in der < Gefahrdungsbeur-
teilung psychischer Belastungen erfasst (* Kap. 5.5, S. 301).
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Auch die jahrlichen Fehlzeiten-Reports des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) verzeichnen hohe Krankenstande und
erlauben keine Entwarnung. Also ,,aufgewacht aus dem Dornros-
chenschlaf“! Die Arbeitswelt muss sich warm anziehen, denn es
nahern sich einige Tiefdruckgebiete. Aber auch Hochdruckgebiete
zeichnen sich im Wetterbarometer ab. Die O Abbildung 3 illus-
triert einige wichtige Tief- und Hochdruckgebiete.

Unsere Tiefdruckgebiete Unsere Hochdruckgebiete

as Moderne Rehabilitationswege
Ab”a_hm__e _der _zuki]nftigen U ef; te rfe Betreuung, technische Umsetzung,
Arbeitsfahigkeit Nte r ©Sq Requaliizierung, Friheingliederung
Demografischer Wandel he h m e
€n
. . Bewegungsverhalten
Stoffwechselkrankheiten wie B, gungsy Freizeif
das metabolische Syndrom -
Fettwerte x Ubergewicht Arbeitsplatzergonomie
Insulinresistenz x Bluthochdruck Bildschirmarbeitsplétze,

Softwareergonomie, moderne

Zunahme psychischer Stérungen Arbeitsplétze
i K )

ama

Gesundheitsbewusstsein

Chronische Erkrankungen Kompetenzen liegen vor, Medien, aber
im Vormarsch nicht Umsetzung und Eigenprévention
Demografischer Wandel

Weit verbreitet: Work-Life-Balance

Prasentismus Rahmenfaktoren verbessern

Krank zur Arbeit und sich, Flexibilisierung

Verschleppung Arbeitszeit und Arbeitsort

O Abbildung 3: Tief- und Hochdruckgebiete

Aus Sicht der Arbeitswelt sind v. a. die Gesundheitsthemen

Riicken, Nacken, Ubergewicht, Stress, Miidigkeit, Stoffwech- : @
selerkrankungen wie Zucker und Vorstufen sowie Blutdruck =
im Rahmen der gesundheitlichen Entwicklungen der alter T m\
werdenden Mitarbeiter (Methusalem-Falle) zu beachten.

1.2 Standortbestimmung in Unternehmen

Die allgemeinen Studien konnen aber nicht eine eigene Standort-  Wer sind wir?
bestimmung ersetzen (Treier, 2012) (% Kap. 5.6, S. 314). Diese ist Wie gesund
ein wichtiger Ansatzpunkt, um das Risikopotenzial der eigenen sind wir?
Organisation einzuschatzen sowie im Sinne der Pravention gezielte

MaBnahmen zu definieren, die knappen Ressourcen angemessen

zuzuweisen und mit Nachhaltigkeit umzusetzen (Treier, 2012).

Damit Uberlassen wir es nicht dem Zufall, ob BGM Ernte einfahrt

oder ob BGM vor sich hin dumpelt (Treier, 2013a). Die Standortbe-

stimmung greift auf ein ressourcenorientiertes Belastungs-
Beanspruchungsmodell zurtick (O Abbildung 4).
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Zukiinftige Arbeitsfahigkeit

Beanspruchungsfolgen fiir den Gesundheitszustand
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# l Ressourcen aus dem privaten Bereich ‘

O Abbildung 4: Grundmodell der Standortbestimmung

Auf Basis eigener Gesundheitsbefragungen der Autoren in der
chemischen und chemienahen Industrie, Softwareindustrie, Ener-
giewirtschaft, metallverarbeitenden Industrie, Verwaltungen so-
wie bei Dienstleistern (Gesamtstichprobe: > 17.500 Teilnehmer,
Stand 12/14), die sowohl Querschnitt- als auch Langsschnittdaten
enthalten, zeichnen sich Starken und Schwachen ab, wobei hier
branchenspezifische Unterschiede zu beachten sind. Unterschiede
finden sich hier im Bereich der Arbeitsumfeldbelastungen und dort
v. a. das Thema Arbeitszeit betreffend. Auch Gesundheitszustand
und Arbeitsfahigkeit in Zukunft variieren in Abhangigkeit von der
vorliegenden Personalstruktur.

Die O Abbildung 5 fasst einige Ergebnisse am Beispiel der Unter-
suchung von Verwaltungstatigkeiten zusammen (kombinierter
Datensatz eigener und externer Studien: 4.853 Teilnehmer in der
Querschnittsuntersuchung, 514 Teilnehmer im Langsschnitt, pra-
sentiert vom Autor Treier an der 6. Personalfachtagung in Munster
des Studieninstituts Westfalen-Lippe). Auffallig sind die kritischen
Werte im Bereich der Fihrungskultur bei den externen Ressourcen
sowie die psychosozialen Belastungen bei den Anforderungen aus
den Arbeitstatigkeiten. Verknuipft mit den grenzwertigen Ergeb-
nissen hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens und der Erholungs-
fahigkeit bei den personlichen Ressourcen sind zukiinftig negative
Veranderungen der Arbeitsfahigkeit und des Gesundheitszustands
zu erwarten. Aktuell fallen die Ergebnisse im Folgenbereich Ge-
sundheit jedoch vergleichsweise unkritisch aus. Zu beachten ist
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aber, dass hier noch keine Differenzierung zwischen physischer
und psychischer Gesundheit erfolgt ist. Positive Ressourcen findet
man in Bezug auf die klassischen Belastungenfaktoren. Auch wird
die Work-Life-Balance positiv eingestuft. Selbstwirksamkeit als
eine wichtige personale Gesundheitsressource kann sich ebenfalls
aussichtsreich in dieser Stichprobe behaupten. Betrachtet man im
Vergleich einen Produktionsbetrieb mit geringem Anteil an Ver-
waltungsaktivitaten, andern sich v. a. die Werte im Bereich An-
forderungen aus der Arbeitstatigkeit. Dort liegen die psychosozia-
len Belastungen noch im unkritischen Bereich, dagegen nehmen
die Belastungen im Zusammenhang mit dem Arbeitsinhalt und
insbesondere die Belastungen Arbeitsumfeld (Schichttatigkeit) zu.
Schichttatigkeit wirkt sich kritisch auf die Erholungsfahigkeit und
auf die aktuelle Arbeitsfahigkeit aus. Auch fallt die zukunftige
Arbeitsfahigkeit als FolgegroBe vergleichsweise kritischer aus (ei-
ne Angleichung der altersbezogenen Daten ist erfolgt).

«
i

O Abbildung 5: Standortbestimmung am Beispiel Verwaltungstatigkeiten

Im Rahmen der Untersuchung werden auch Beschwerden und Risi- Risiken belasten
ken bestimmt. Bei der Erfassung von Risiken fallt auf, dass nicht
nur altere Mitarbeiter (> 45 Jahre) betroffen sind, sondern eben-
falls jungere Mitarbeiter (< 45 Jahre). Demografie- und Gesund-
heitsmanagement sollten sich daher nicht auf die altere Zielgrup-
pe einseitig fokussieren. Der hohe Anteil der Befragten, die uber
Mudigkeit und Zerschlagenheit berichten, verweist auf mogliche
psychische Belastungsfaktoren. Im Bereich der Beschwerdematrix
zeigen sich auch die fir Bildschirmarbeitsplatze oftmals erhohten
Auspragungen im Bereich Ricken-/Kreuz- und Nackenbeschwer-
den. Auch ist der Anteil der als adipos gemaB BMI-Index einzustu-
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Der Akku
wird leer.

fenden Teilnehmer mit bis zu 32 Prozent vergleichsweise hoch.
Weitere Risikofaktoren sind Blutfett, Rauchen, Zucker und Blut-
hochdruck. Hinsichtlich dieser Risikofaktoren ergeben sich bei
einigen Organisationseinheiten bedenkliche Wertkonstellationen.
Bspw. finden sich Angaben zum vom Arzt diagnostizierten Blut-
hochdruck bei Mitarbeitern alter als 45 Jahre bis zu 34 Prozent
sowie bei Blutfettwerten bis zu 39 Prozent. Manche Befragungs-
einheiten weisen Raucherquoten bis zu 36 Prozent auf. Die O Ab-
bildung 6 illustriert beispielhaft ein Risikobild fur verwaltungsori-
entierte Befragungseinheiten in der Gesamtstudie — die Ergebnisse
variieren je nach Befragungseinheit. Solche Zahlen sind erschre-
ckend. Aus der empirischen Herleitung sind aber die Solisten der
Risiken nur eine GroBe. MaBgeblich ist der Risikokombinationsin-
dex, denn multiple Risikoprofile ergeben ein exponentielles Risiko
laut epidemiologischer Studien. So zeigen die Daten, dass schon
bei unter 45 Jahrigen bei den Teilnehmern bis zu 45 Prozent Mehr-
fachrisiken (also zwei und mehr Risiken) vorliegen. Im Durch-
schnitt liegt dieser Wert in den eigenen Studien bei knapp 24 Pro-
zent. Wenn man bedenkt, dass im Schnitt ein Risikofaktor v. a. im
Altersbereich zwischen 40 bis 60 Jahren in einer Dekade dazu
kommt, ist dies ein alarmierender Tatbestand.

> 45 Jahre

Unter_ <45 Jahre
ngwicht Bluthochdruck 7% 31%
5% Blutfette
Raucherquote

24 %

28 %
H 0, 0y

gewicht

43 %
Ubergewicht

<45 Jahre > 45 Jahre
Adipositas-
N = 2258 Datensatze

Design: Querschnitt
Berufsschicht: iberwiegend
Verwaltungstatigkeiten
Stand 12/2014

O Abbildung 6: Risikoprofil verwaltungsorientierter Standorte (Beispiel)

Viele Faktoren wirken darauf, dass der Akku der Mitarbeiter zu
Neige geht. Es sind nicht nur Belastungen in der Arbeitswelt wie
im Bereich Fuhrung oder Arbeitszeit, sondern auch Defizite in der
eigenen Auseinandersetzung mit der Gesundheit. Viele Mitarbeiter
bringen eine relativ geringe psychische Widerstandsfahigkeit
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(< Resilienz) mit und realisieren nicht, dass die Erholungsfahig-
keit eine zentrale Voraussetzung ist, um der veranderten Arbeits-
welt gesund und arbeitsfahig zu begegnen. Eine zunehmende Emo-
tionsarbeit ohne ausreichende Ventilfunktion beschleunigt den
Abbau der letzten Energiereserven (Uhle & Detering, 2012).

Gewiss sind keine Quick-Wins zu erwarten, aber dafiir steht ein Es lohnt sich!
nachhaltiger Gewinn in Aussicht, wenn sich Unternehmen auch als
Aufladestation im Bereich Gesundheit analog zum Bereich Wissen
begreifen (% Kap. 5.4, S. 282). Die Praventionsbilanz ist positiv,
wie aktuelle Studien belegen (ISSA, 2011). In unserer eigenen
Langsschnittstudie resultieren innerhalb von 12 Monaten schon
signifikante positive Hinweise auf Veranderungen im subjektiv
erlebten Beschwerdebild. Die © Abbildung 7 zeigt bei einer ge-
mischten Tatigkeitsgruppe (N=411) den Wandel im Beschwerdebild
(Stand 11/13). Verschlechterungen in den adressierten Gesund-
heitsthemen liegen im Durchschnitt bei kleiner funf Prozent. 81
Prozent der Befragten nehmen eine Zunahme der Lebensqualitat
im Zusammenhang mit der Einfuhrung eines Multikomponenten-
Programms im Bereich BGM nach sechs Monaten wahr. Nach 12
Monaten erzielen wir immerhin noch eine Stabilisierungsquote von
knapp 70 Prozent. Jedoch nimmt der Wert signifikant ab, wenn
das Programm nicht fortgesetzt wird (,,Jojo-Effekt®).

Das ,,Rauf-Runter-Rauf-Prinzip“ im BGM ist fur den Erfolg
die kritischste Baustelle, die wir in der Praxis haufig erleben.
Kurzatmigkeit ist es geschuldet, dass oftmals die Programme
aus Evaluationssicht keinen Erfolg nachweisen konnen. Nur
nachhaltige Ansatze erzielten positive Effekte.

In der Langsschnittstudie zeichnet sich weiterhin ab, dass die Ei-
genverantwortung und die Bereitschaft zur Auseinandersetzung
mit Gesundheit zunehmen. Die Effekte auf die allgemeine Lebens-
zufriedenheit sind indes nicht stark ausgepragt, was zeigt, dass
BGM nicht alle Themen rund um Lebenszufriedenheit adressiert.

Allgemeine Tendenzen zeichnen sich ab, die in der Check-

Liste zu diesem Kapitel als ableitbare Grundgesetze hinter- B
legt sind. Dennoch ergeben sich stets aus den Standortbe- Qf?
stimmungen eigene Risikoprofile, die bei einer systemati-
schen Gesundheitsforderung zu beachten sind. Das Wissen >
um organisationsspezifische Risikoprofile im Hinblick auf ge-
sundheitsrelevante Themen sowohl aus der personen- als

auch arbeits-/umweltbezogenen Perspektive ermoglicht eine
angemessene Verhaltens- und Verhaltnispravention.
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Ergo: Eine systematische, gezielte und nachhaltige Gesund-
heitsforderung im Sinne des BGM ist erst auf Basis einer um-
fassenden Standortbestimmung moglich. Man kann und darf
nicht allgemeine Erkenntnisse auf den eigenen Standort
ubertragen, sondern es erfordert stets eine eigene Analyse.

O Abbildung 7: Nachhaltigkeitsmessung — Veranderungen sind moglich!

Die folgenden handlungsbezogenen ,,Gesetze“, die auch die Inhal-
te des Buches bestimmen, erheben weder den Anspruch auf Voll-
standigkeit noch sind sie fir alle Arbeitsplatze in Deutschland
reprasentativ. Sie basieren auf den Ergebnissen der Gesundheits-
erhebungen der Autoren in unterschiedlichen Organisationen.
GroBtenteils werden sie durch andere Studien bestatigt.

O Empirische Herleitung als ,,Grundgesetze:

§ 1 Bei den Arbeitsbelastungen menschelt es mehr.
Die Studien zeigen unisono, dass in den vergangenen Jahren
die klassischen ergonomischen Belastungen (Hitze, Kalte,
Larm, Heben und Tragen schwerer Lasten etc.) immer mehr
in den Hintergrund getreten sind und die psychosozialen und
arbeitsaufgabenbezogenen Belastungen (Arbeitsdichte, Ver-
antwortung, Konflikte etc.) die Top-Platze erklimmen. Damit
muss sich auch ein modernes BGM umorientieren und einen
Paradigmenwechsel einlauten.

§ 2 Wandelprozesse im GroBen wie im Kleinen.
Die gesamte Arbeitswelt ist dynamischer und anspruchsvoller
geworden. Die Wandelprozesse betreffen ganze Organisatio-
nen Uber Arbeitsgruppen bis hin zum einzelnen Beschaftigten
und seinen Arbeitsplatz. Flexibilitat und Anpassungsfahigkeit
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sind keine Modebegriffe, sondern Uberlebenswichtige Attribu-
te — zumindest, was den Erhalt des eigenen Arbeitsplatzes
anbelangt. Das Delta zwischen Ursprungsqualifikation und den
aktuellen Berufsanforderungen wird immer groBer. Wer hier
nicht am Ball bleibt und sich mit den Wandelprozessen mit
entwickelt, wird letzten Endes Uber Bord gehen.

§ 3 Der Einzelne im Team ist oft allein.
Soziale Unterstutzung stellt eine der wichtigsten und effek-
tivsten Praventionsressourcen dar. Sich auf Kollegen und Vor-
gesetzte verlassen zu konnen, wenn es mal bei der Arbeit eng
und stressig wird und im Bedarfsfall auch Hilfe anzunehmen,
ist in der modernen Arbeitswelt ein wesentlicher Schutzfaktor
und Puffer. Dieser jedoch wird immer seltener, denn der
ubermachtige Wunsch nach Individualisierung lasst die Prob-
leme anderer in den Hintergrund treten oder sogar lastig
werden oder konterkariert alle Bemihungen um positives or-
ganisationales Sozialverhalten (Organizational Citizenship Be-
havior). Zudem blockiert dieser ausufernde Individualismus
auch die eigene Inanspruchnahme fremder Hilfen. Das wirkt
sich auf das Betriebsklima und die Losung von Konflikten aus
— wo fruher zwei Streithahne die Kopfe zusammengesteckt
und den Konflikt vom Tisch gekehrt haben, wird so etwas
schnell und gerne nach oben eskaliert. In den Studien zeigt
sich auch, dass sich der einzelne Mitarbeiter immer weniger
mit seinem Unternehmen identifiziert, was sich nicht nur im
Fehlzeitenmanagement manifestiert.

§ 4 Fiihrungskrifte sind in einer schwierigen Position.
Viele Fuhrungskrafte werden in kurzzyklischen Abstanden mit
immer neuen Themen oder alten Themen in neuen Gewan-
dern in Schulungen konfrontiert. Effektives Fiihren, erfolgrei-
ches Fuhren, mitarbeiter- und aufgabenorientiertes Fihren,
Flihren von ,,schwierigen Mitarbeitern, das gute Fiihrungsge-
sprach, werteorientiertes Fuhren, ... und jetzt auch noch ge-
sundes respektive gesundheitsgerechtes Fiihren. Die Komple-
xitat der Fihrungsaufgabe wachst rasant, allerdings ohne
dass mehr Zeit zum Fihren an sich als Ressource zur Verfu-
gung gestellt wiirde. Mitarbeiter zu motivieren, sie zu parti-
zipieren, gemeinsam Ziele zu definieren und die Zielerrei-
chung auch unterstiitzend zu begleiten — all das ist gesund-
heitsforderlich, braucht aber Zeit! Gesundes Fuihren ist daher
in den meisten Unternehmen eher selten zu finden.

§ 5 Frauen sind die besseren Gesundheitsmanagerinnen.
Frauen zeigen im Vergleich zu Mannern ein groBeres Interesse
und eine hohere Sensibilitat fur alle Gesundheitsthemen. Sie
nehmen eher fachliche Unterstlitzung in Anspruch und sind
auch mehrheitlich in gesundheitsforderlichen MaBnahmen zu
finden. Hinsichtlich der eigenen Gesundheitskompetenzen
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sind Frauen (selbst)bewusster als ihre mannlichen Kollegen,
d. h., sie formulieren fur sich selbst mehr Gesundheitsziele
und versuchen diese auch zu erreichen, gehen proaktiv mit
gesundheitsrelevanten Informationen um, nehmen korperli-
che und psychische Signale achtsamer wahr und trauen sich
im Falle eines Falles eher eine erfolgreiche Bewaltigung zu.

§ 6 Es brennt immer ofter.

Gereiztheit, Belastetheit, Ruppigkeit im Umgang mit ande-
ren, nach der Arbeit nicht abschalten konnen und Uber ar-
beitsbezogene Probleme auch in der Freizeit grubeln — all das
sind Indikatoren fiir mittelfristige negative Beanspruchungs-
folgen, fir ein Zuviel an Arbeit und ein ineffektives Coping.
Und das hat in den vergangenen Jahren beschleunigt zuge-
nommen. Aus den mittelfristigen negativen Beanspruchungs-
folgen konnen sich mit der Zeit langfristige Stressbeschwer-
den aus dem psychischen und psychosomatischen Bereich er-
geben. Einige unserer Studienergebnisse zeigen, dass ein sehr
grofBes Risiko fur Stressbeschwerden bei alteren Mitarbeitern
in Vollkonti-Schicht vorliegt.

§ 7 Die Volkskrankheiten sind im Vormarsch.

Fragt man Beschaftigte, wie haufig in den vergangenen zwolf
Monaten stressinduzierte Beschwerden auftreten, geben
durchschnittlich 47 Prozent der Befragten an, dreimal pro
Woche bis fast taglich unter Mudigkeit, Zerschlagenheit,
Schlafstorungen und Konzentrationsschwierigkeiten (,,man-
gelnde Erholungsfahigkeit“), 34 Prozent unter Ricken-,
Kreuz-, Nacken- und Schulterschmerzen (,,Rlucken®) und 32
Prozent unter depressiver Verstimmung und emotionaler Er-
schopfung (,,Psyche“) zu leiden. Diese ,, Top 3“ korrespondie-
ren mit den Gesundheitsberichten der Krankenkassen auf Ba-
sis arztlicher Diagnosen.

§ 8 Die Arbeitsfahigkeit nimmt ab.

Diese Erkenntnis ist seit den umfassenden Studien rund um
den = Work Ability Index keine wirkliche Neuigkeit. Uberra-
schend ist aber, dass die bislang beobachtete Korrelation zwi-
schen Alterszunahme und Abnahme der Arbeitsfahigkeit kein
zementiertes Gesetz darstellt. Im Gegenteil zeigen sich in un-
seren Studien Hinweise, dass die Arbeitsfahigkeit junger Mit-
arbeiter in Abhangigkeit von spezifischen Belastungsprofilen
teilweise schneller abfallt als die von alteren Mitarbeitern.
Die aktuelle und zukinftige Arbeitsfahigkeit zu messen ist
wichtig, sollte aber an dieser Stelle nicht einseitig betrachtet
werden. Eine moderne Gesundheitsbewertung setzt nicht nur
defizitorientiert an den Belastungen an und orientiert sich an
den vorliegenden oder zu erwartenden Beschwerden bzw.
Krankheiten, sondern forciert einen < salutogenetischen An-
satz, in der es auch um Ressourcen und Starken geht.
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§ 9 Die Wohlstandskrankheit: das metabolische Syndrom.

Aus Praventionssicht bereitet der Bedeutungszuwachs des
< metabolischen Syndroms Kummer (Bluthochdruck, veran-
derte Blutfettwerte, Insulinresistenz und stammbetonte Fett-
leibigkeit als todliches Quartett). Primar handelt es sich um
eine Kohlenhydrat- und Fettstoffwechselstorung, die sich
schleichend entwickelt und im Zusammenhang mit einer zu-
nehmenden Fehlernahrung und korperlichen Inaktivitat in den
Industrielandern grassiert. Manche Menschen scheinen eine
Art Disposition zu haben. Man vermutet, dass etwa 25 Prozent
aller Bundesbiirger vom metabolischen Syndrom betroffen
sind. Wenn der Anstieg der Pravalenz nicht gestoppt wird,
drohen hier dramatische Zunahmen beim Diabetes und bei ar-
teriosklerotischen Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt oder
arteriellen Verschlusskrankheiten. Praventiv ist eine radikale
Umstellung der Lebens- und Ernahrungsgewohnheiten uner-
lasslich. Aber gerade hier setzen die typischen Verhaltenspa-
thogene an — namlich den inneren Schweinehund zu besiegen.
Daher betrachten wir in diesem Buch auch als wesentliche
Aufgabe des BGM, das Gesundheitsverhalten zu optimieren
und das Gesundheitsbewusstsein zu steigern.

() Check-Liste 1: Empirische Herleitung — unsere Ausgangslage

Unsere personliche Meinung: Wenn man alle Bedrohungen und
Problembereiche der Empirie zusammenfuhrt, sieht es so aus, als
ob unser Gesundheitsstatus nahe am Abgrund stiinde. Dies ist
nicht der Fall, aber es macht bewusst, dass wir nicht so weiter
machen konnen wie bisher. Jedes Darlehen muss irgendwann auch
getilgt werden. In diesem Buch werden auch nicht nur Risiken und
Beschwerden dramatisiert, sondern v. a. auch Chancen und Star-
ken kommuniziert. Im salutogenetischen Modell ist Vertrauen eine
zentrale Starke.

Wir als Autoren haben Vertrauen in ein modernes BGM.
BGM kann den aktuellen und kiinftigen Herausforderungen
angemessen begegnen und Mehrwert fur die Unternehmen
schaffen. Dazu benotigt man aber Geduld und darf nicht in
die Falle des kurzatmigen Aktionismus geraten.




2 BGM-Geriist: Eckpfeiler der BGM

KAPITEL 2 stellt eine Einfiihrung zum betrieblichen Gesund-
heitsmanagement (BGM) dar. Wir machen Sie mit unseren Vorstellun-
gen, mit Perspektiven und Handlungsansatzen, mit Trends und Visio- Kz

nen vertraut. Auch diskutieren wir das Spannungsfeld zwischen Ge-
setz und betrieblicher Realitat, denn Regularien haben einen beson-
deren Stellenwert im Bereich BGM.

Unsere Leitfragen ...
» Kap. 2.1: Der Klarheit geschuldet
Seite 35: Was sind unsere Handlungsfelder ,,Gesunde Arbeit*“?
Seite 38: Ist aus Praxissicht eine Begriffsunterscheidung sinnvoll?
» Kap. 2.2: Unser Verstandnis von BGM
Seite 40: Was ist ein gesunder und humaner Arbeitsplatz?
Seite 43: Was ist fur uns Gesundheitsforderung?
Seite 50: Benotigen wir Uberhaupt Gesundheitsmanagement?
Seite 55: Welche Perspektiven sind zu beachten?
» Kap. 2.3: Entwicklung und Trends im BGM
Seite 58: Benotigen wir ein Konjunkturprogramm fur die Gesundheitsforderung?
Seite 60: Weshalb brauchen wir Visionen?
Seite 61: Welche Trends bestimmen die Gesundheitsforderung der Zukunft?
Seite 70: Was bedeutet der Trend zur konstruktivistischen Gesundheitsdidaktik?
Seite 73:  Warum ist Gesundheitskompetenz der zentrale Stellhebel?
» Kap. 2.4: Im Spannungsfeld zwischen Gesetz und betrieblicher Realitat
Seite 78: Warum benotigen wir Gesetze und Leitlinien?
Seite 85: Wie kommen wir von der Leitlinie zur Gestaltungsvorschrift?
» Kap. 2.5: BGM im Dialog mit Prof. Dr. Claus Piekarski
Seite 100: Wohin geht die Reise?

2.1 Der Klarheit geschuldet

Was sind unsere Handlungsfelder ,,Gesunde Arbeit“?

Immer wieder wird die Frage aufgeworfen, ob es Unterschiede in Eine haufige
den Handlungsfeldern der ,,Gesunden Organisation®“ gibt ([ ) Ta- Nachfrage
belle 2-1 nach Treier, 2015a, S. 37). Sie werden verschiedene

mogliche Antworten auf diese Frage finden:

T. Uhle, M. Treier, Betriebliches Gesundheitsmanagement,
DOI 10.1007/978-3-662-46724-4_3, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015
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= Antwort (1): BGM ist quasi die Dachorganisation aller Hand-
lungsfelder rund um die gesunde Arbeit. Es integriert ver-
schiedene Bereiche und setzt dabei auf Managementinstru-
mente sowie auf nachhaltige Verankerung in Strukturen und
Prozesse. Bestandteile des BGM sind die betriebliche Gesund-
heitsforderung (BGF), der Arbeits- und Gesundheitsschutz
(AGS), das betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM), die
Personalpflege sowie spezifische Bereiche der Personal- und
Organisationsentwicklung.

= Antwort (2): Die gesundheitsbezogenen Handlungsfelder sind
in ihren Schwerpunkten groBtenteils eigenstandig unterwegs
und greifen teilweise auf verschiedene gesetzliche Grundlagen
zur Legitimation zuriick. Sie sollten aber in enger Abstimmung
gemeinsam das Ziel der gesunden Organisation vorantreiben.

= Antwort (3): Die Zusammenarbeit der verschiedenen Diszipli-
nen wie Arbeitsmedizin, Personal oder Arbeitssicherheit hangt
von den ZielgroBen der ,,Gesunden Organisation® ab. Entspre-
chend bilden sich Task Forces, die sich bspw. mit dem Demo-
grafiethema, mit Gefahrdungsfaktoren am Arbeitsplatz oder
mit spezifischen Themen wie psychische Storungen oder Sucht
befassen. Dabei dominieren projektahnliche Strukturen.

= Antwort (4): Managementmodelle wie BGM und neuerdings
auch AFM (Arbeitsfahigkeitsmanagement) lassen sich zur In-
tegration der Bemiihungen um Mitarbeitergesundheit imple-
mentieren. Sie biindeln und koordinieren diejenigen Aufga-
ben, die nicht im klassischen Arbeits- und Gesundheitsschutz
und in der Arbeitssicherheit schon abgebildet sind. Dadurch
entsteht jedoch auch ein Wettbewerb zwischen BGM und dem
klassischen etablierten Arbeits- und Gesundheitsschutz.

() Tabelle 2-1: Handlungsfelder der gesunden Arbeitswelt

Betriebliches Gesundheitsmanagement

Abktirzung: BGM

Ansatzpunkt: Verankerung in Strukturen und Prozesse

Kurzdefinition: Steuerungsmodell der Gesundheitsforderung

Aspekte: nachhaltige und systematische gesundheitsforderliche Gestal-
tung von Strukturen und Prozessen, MaBnahmen der Arbeitsorganisation,
Bewertung und Steuerung von MaBnahmen der Gesundheitsforderung

Betriebliche Gesundheitsforderung

Abkiirzung: BGF

Ansatzpunkt: Starkung individueller Gesundheitsressourcen

Kurzdefinition: Interventionen am Menschen (Fokus auf Verhalten)

Aspekte: Steigerung der funktionellen Kapazitat, Verhaltenspravention,
Steigerung der Stressresistenz und psychischen Widerstandskraft sowie
Optimierung der Erholungsfahigkeit
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Arbeits- und Gesundheitsschutz, Arbeitssicherheit
Abkiirzung: AGS/AS

Ansatzpunkt: Unfallverhiitung und Schutz der Beschaftigten

Kurzdefinition: Identifikation unfall-/gesundheitsgefahrdender Faktoren

Aspekte: Identifizierung gesundheitsgefahrdender Arbeitsbedingungen,
Ermittlung von Unfallrisiken und deren Vermeidung, Reduktion korperli-
cher und psychischer Belastungen, Ergonomie und Verhaltnisorientierung

Arbeitsfahigkeitsmanagement < siehe Glossar

Abkiirzung: AFM

Ansatzpunkt: Schlissel zum Haus der Arbeitsfahigkeit

Kurzdefinition: Handlungskonzept zur Steigerung der Arbeitsfahigkeit

Aspekte: Integration der Bemuhungen zur Steigerung der Arbeitsfahig-
keit, Berucksichtigung der Stockwerke des Hauses der Arbeitsfahigkeit
(Gesundheit, Kompetenz, Werte, Arbeit), Blick auf Umgebungsfaktoren

Arbeitsmedizinische Betreuung

Abktirzung: AM

Ansatzpunkt: Pravention und Diagnostik

Kurzdefinition: Fachmedizinische Beratung in der Arbeitswelt

Aspekte: Pravention, dabei Beachtung der Wechselbeziehung zwischen
Arbeit und Gesundheit, Diagnostik arbeits- und umweltbedingter Gesund-
heitsschaden, Berufskrankheiten, Rehabilitation, Anamnese

Betriebliches Eingliederungsmanagement < siehe Glossar

Abkiirzung: BEM

Ansatzpunkt: von der Arbeitsunfahigkeit zur Beschaftigungsfahigkeit

Kurzdefinition: Wiedereingliederung und berufliche Rehabilitation

Aspekte: Einschatzung der Riickkehrperspektive nach Langzeiterkrankun-
gen, Vorbeugung erneuter Arbeitsunfahigkeit (Ruckfallschutz), Arbeitsfa-
higkeitscoaching, Stufenkonzept der schrittweisen Wiedereingliederung,
Wandel von der gesetzlichen zu einer aktiven und gestaltenden Rolle

Demografie- und AGE-Management < siehe Glossar

Abktirzung: AGE

Ansatzpunkt: Erhalt und Forderung der Arbeits-/Beschaftigungsfahigkeit

Kurzdefinition: Demografiefitness und alternsgerechte Forderung

Aspekte: Senkung der Arbeitslast, alternsgerechte Fiihrung, altersge-
mischte Teams, Job Rotation, Wissensmanagement, alternsorientierte
Personalstrategien, alternsgerechte Gestaltung der Arbeitsbedingungen

Work-Life-Balance < siehe Glossar

Abkiirzung: WLB

Ansatzpunkt: Flexibilisierung von Ort und Zeit

Kurzdefinition: Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben

Aspekte: Balance von Privatleben und Beruf, Modelle zur Flexibilisierung
des Arbeitsortes und der Arbeitszeit, angepasste Arbeitsorganisation,
Flihrungsrichtlinien und unternehmenskulturelle Akzeptanz, gesundheits-
praventive Leistungen im Kontext zunehmender Rollenkonflikte

Im Diskurs wird v. a. zwischen BGF und BGM differenziert. Eine
erste konsensfahige Formulierung von Standards (Spezifikationen)
zur Einfluihrung eines BGM bietet die DIN SPEC 91020 (& Box 2-1,

Definitionen der
DIN SPEC 91020
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Trennlinien

Bekenntnis zur
Ganzheitlichkeit
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S. 39). Dort finden Sie auch die klassische Unterscheidung zwi-
schen BGF und BGM, der man oft im Diskurs begegnet.

BGF: ,,MaBnahmen des Betriebes unter Beteiligung der Orga-
nisationsmitglieder zur Starkung ihrer Gesundheitskompeten-
zen sowie MaBnahmen zur Gestaltung gesundheitsforderlicher
Bedingungen (Verhalten und Verhaltnisse), zur Verbesserung
von Gesundheit und Wohlbefinden im Betrieb sowie zum Er-
halt der Beschaftigungsfahigkeit.* (DIN SPEC 91020, 2012:7)

BGM: ,,Systematische sowie nachhaltige Schaffung und Ge-
staltung von gesundheitsforderlichen Strukturen und Prozes-
sen einschlieBlich der Befahigung der Organisationsmitglieder
zu einem eigenverantwortlichen gesundheitsbewussten Ver-
halten.“ (DIN SPEC 91020, 2012:7)

Ist aus Praxissicht eine Begriffsunterscheidung sinnvoll?

In vielen Workshops und Meetings wird deutlich, dass die bewusste
Trennung zwischen den Handlungsfeldern in der Praxis sowohl
inhaltlich als auch sprachlich zunehmend aufgehoben wird. Die
Trennlinien verschwimmen in Anbetracht der komplexen Heraus-
forderungen, denen Insellosungen nicht mehr gerecht werden.

Wir haben uns als Autoren fir BGM als Kernbegriff entschieden,
um die Ganzheitlichkeit hervorzuheben. Gesundheit ist ein strate-
gischer Faktor und benotigt daher systematische Zugange. Um
Gesundheit in der Arbeitswelt zu fordern, bedarf es der Analyse
(Risiken und Bedarf), gezielter MaBnahmen (Intervention auf Ver-
haltens- und Verhaltnisebene) sowie der Kommunikation
(O Abbildung 8). In Anlehnung an das Qualitatsmanagement
(% Kap. 5.1, S. 216) lassen sich Nachhaltigkeit, Systematik und
Effektivitat der MaBnahmen nur durch Koordination, Verankerung
und Qualitatssicherung gewahrleisten. Zwar gibt es noch nicht ein
allgemein anerkanntes Managementsystem BGM, aber es lassen
sich schon die ersten Vorboten identifizieren. Dazu gehort bspw.
die DIN SPEC 91020, die einen Beitrag zur Standardisierung des
BGM leisten kann (Kaminski, 2013). Die Spezifikationen bestimmen
Minimalanforderungen in Anlehnung an Tools zur Standardisierung
wie B SCOHS (Social Capital and Occupational Health Standards)
und offenbaren den Weg zu einem nachhaltigen Gesamtkonzept,
in der bewahrte EinzelmaBnahmen zielgerichtet in entsprechende
Prozesse und Strukturen verankert sind (M Box 5-4, S. 229).
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Inter-

Kommuni-
vention

kation

Betrieb Steuerung Nachhaltigkeit
Gesundheit Qualitatssicherung ~[systematik
Management Verankerung Effektivitat

O Abbildung 8: BGM ist mehr als ein MaBnahmenpool.

Der Weg muss letztlich in ein zertifiziertes und qualitatsgesicher- Zum zertifizier-
tes Gesundheitsmanagement enden. Gesundheitspreise wie der ten BGM-Modell
‘B Corporate Health Award, der ‘& Haward® Health Award oder

der “& Deutsche Unternehmenspreis Gesundheit konnen aufzeigen,

wie BGM zum Schlisselfaktor des Organisationserfolgs aufsteigen

kann. Die Bereitschaft, an Awards teilzunehmen, ist sprunghaft

gestiegen — allein beim Corporate Health Award von 158 (2009)

auf 323 Teilnehmern (2013) (EuPD Research, 2014, S. 22). Im Ka-

pitel 5.1 (% S. 216) werden die Erfolgskriterien dargestellt.

Die DIN SPEC 91020 1@
Wichtig: Die DIN SPEC ist keine DIN-Norm! Py
Die DIN SPEC 91020 als Initiative der B-A-D GmbH ist von ver- 'ﬂ
schiedenen Akteuren wie Universitat Bielefeld, TUV NORD

CERT GmbH oder dem Bundesverband Betriebliches Gesund-
heitsmanagement e. V. in einem Arbeitskreis, vom Fraunhof-
er I1AO geleitet, entwickelt worden. Das Motto lautet: ,Mit-
arbeitergesundheit ist ein strategischer Erfolgsfaktor.“ Sie
liegt seit 2012 im Beuth Verlag in veroffentlichter Form vor.
Trotz ihres noch schwebenden Status kann sie als Hilfe zur
Einfuhrung eines BGM und auch als Zertifizierungsgrundlage
verwendet werden. DIN SPEC stellt eine Art Vorstufe zu einer
entwicklungsbegleitenden Normung fiir konsensbasierte Nor-
mungsvorhaben dar. Spezifikationen gelangen damit schnel-
ler auf dem Markt (PAS-Verfahren). Der Entwicklungsprozess
wird von der DIN als Organisation begleitet und professionali-
siert. Hier ist zu betonen, dass die DIN SPEC 91020 keine
Standards fur Arbeitsschutzmanagementsysteme enthalt.

M Box 2-1: DIN SPEC 91020
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2.2 Unser Verstandnis von BGM

Was ist ein gesunder und humaner Arbeitsplatz?

»Menschlichkeit gewinnt“ (Mohn in Craes et al., 2002, S. 13 f.) ist
ein Bekenntnis fur den Menschen in einer zunehmend anonymisier-
ten und indifferenten Arbeitswelt. In unserem Buch ist der Mensch
nicht nur Objekt, sondern erklartes Subjekt des BGM. Das staatli-
che Programm ,,Humanisierung der Arbeitswelt (HdA)“ von 1974
bis 1989 zur Verbesserung der Arbeitsinhalte und -beziehungen
sowie zum Abbau belastender bzw. gesundheitsgefahrdender Ar-
beitssituationen sowie die Folgeprogramme bemihen sich red-
lichst um den humanen Arbeitsplatz und damit um den Faktor
Mensch in der Arbeitswelt. Dieser Dienst ist nicht nur wirtschafts-
ethisch begriindet, sondern erklart sich zunehmend aus einer wirt-
schaftlichen Unumganglichkeit. Die © Abbildung 9 stellt wichtige
deutschsprachige Projekte vor (Treier, 2009a, S. 31). Wir werden
v. a. auf die Ergebnisse der “3 Initiative Neue Qualitat der Arbeit
(INQA) zurlckgreifen, um die aktuellen Herausforderungen rund
um BGM zu verdeutlichen. Das Ziel ist Nachhaltigkeit.

’ 1970 bis 1979 H 1980 bis 1989 H 1990 bis 1999 H 2000 bis 2010

—{ ranrron }—‘ ,—-—‘

A AAAA

1974 - 1989 1989 - 1996 Seit 2001: Staatliches
. " Programm ,,Innovative
Staatliches Programm Das staatliche Forschungs- Arbeitsgestaltung - Zukunft
»Humanisierung der und Entwicklungsprogramm der Arbeit“ des Bundes-
Arbeitswelt (HdA)“ zur ,Arbeit und Technik* I6st das ministeriums flr Bildung und
Forschung mit Fokus auf neue
Verbesserung der bisherige HdA-Programm ab. Arbeits- /Organisationsformen
Arbeitsinhalte und atzli i
. . . Zusatzliche Schwerpunkte sind Seit 2002: , Initiative Neue
Arbeitsbeziehungen sowie zum neben der wissenschaftlichen Qualitit der Arbeit* als
Abbau belastender und/oder Begleitung auch der interdisziplinares Praxisprojekt
gesundheitsgefahrdender Ergebnistransfer. Seit 2005: Projekt ,,Gute
R Arbeit“ der IG Metall mit dem
Arbeitssituationen Fokus auf Vereinbarkeit von
Familie und Beruf sowie
demografischer Wandel

O Abbildung 9: Der Weg zum humanen Arbeitsplatz

Solange wir Menschlichkeit als Fremdkorper der Arbeitswelt be-
greifen, werden wir keinen Paradigmenwechsel im Bereich der
»Gesunden Arbeitswelt“ erzielen, der die Parole ,,Gesundheit ist
ein zentraler Lebenswert* fordert (Rudow, 2014, S. 1). Damit
ricken Erholung und Wertschatzung in Bezug auf die Arbeit in den
Fokus. Gerade in unserer Nonstop-Gesellschaft ist es jedoch ab-
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surd anzunehmen, dass wir durch Regularien wie Arbeitszeitgesetz
kontrollierbare Erholungs- und Gesundungszeiten als Kompensati-
on fur krankmachende Arbeitswelten festlegen konnen (vgl. Kad-
ritzke in Meifert & Kesting, 2004, S. 321 ff.). Erholung ist nicht
einfach mehr Freisein von Arbeit zur Rekonvaleszenz. So ist unse-
re Arbeitstatigkeit zunehmend fragmentiert und reicht unverhoh-
len in die Privatsphare — Freisein von Arbeit ist eher eine Illusion
trotz Work-Life-Balance. Auch unsere Freizeitaktivitaten sind sel-
ten Ausdruck von physischer Erholung. Meistens weisen sie einen
Event-Charakter auf. Erholung ist daher aus unserer Sicht erfahre-
ne Menschlichkeit, die sich v. a. in der Wertschatzung unserer
Tatigkeit ausdrlickt und einen positiven Widerhall in unseren
< Ressourcen findet. Nach dem < Arbeits-Erholungs-Zyklus geht
es um das sensible Gleichgewicht zwischen Anforderungen und
Kapazitaten (Wieland-Eckelmann et al., 1994).

mus zwischen krank und gesund machenden Faktoren fronen,
sondern Erholung als Humanisierungsfaktor in bestehenden
Arbeitsprozesse integrieren. In gewisser Weise verhalt es sich
analog in der Wirtschaft. Die Erhohung des Bruttoinlandspro-
dukts als konservative Wirtschaftsstrategie ist nur zu verkraf-
ten, wenn sie sich im okologischen FuBabdruck einpasst.
Mehr zu beanspruchen als die vorhandene Biokapazitat fuihrt
zur Grenziiberziehung bzw. zu untilgbaren Okoschulden.

. 16; ,

| g

Wie konnte diese Einbeziehung aussehen? Wenden wir uns kurz  Flow als Modell
der Personalpsychologie zu (Treier, 2009a), dann stoBen wir auf
das & Flow-Konstrukt als hochste Form der Eigenmotivation nach
Csikszentmihalyi (1991). Wenn wir mit unserer Arbeit ein positives
Erleben verknipfen, dann induziert diese autotelische Aktivitat
einen Zustand der Erholung oder des optimalen Erlebens. Im Zu-
stand des Flows ist der Mensch Handlung, denn die Aktivitat ist
selbst das Ziel des Handelns. Jeder von uns kennt diesen Zustand:
Wenn uns eine Tatigkeit SpaB macht, merken wir nicht, wie die
Zeit vergeht. Es lauft alles glatt. Man ist selbstvergessen und muss
regelrecht aufgeschreckt werden, um seine Arbeit aufzuhoren.
Nach der Tatigkeit ist man nicht ermudet, sondern hat im Gegen-
teil Energie zu weiteren Aktivitaten.

»Wenn jemand eine Situation als herausfordernd wahrnimmt
und seine Fahigkeiten fiir die Bewaltigung der Situation als
hoch einschatzt, dann wird die Situation sehr positiv erlebt —
unabhangig davon, ob die Aktivitat als Arbeit oder Freizeit
bezeichnet wird.“ (Nerdinger, 1995, S. 56)
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Psychophysische
Sichtweise

Mit den Starken und Schwachen des Konstrukts < Flow aus empiri-
scher und methodischer Sicht konnen wir uns hier nicht befassen
(Rheinberg et al., 2007; Treier, 2009a, S. 215 ff.). Flow ist auf
jeden Fall Ausdruck eines Gesundheitsverstandnisses, das sich von
der physischen zur psychophysischen Reflexion von Gesundheit als
Ausdruck eines Paradigmenwechels verlagert. Durch entsprechen-
de Tatigkeitsanreize wie klare Zielvorgaben, optimalen Hand-
lungsspielraum oder konstruktives Feedback kann die Situation
flow-orientiert gestaltet werden und damit die Arbeit selbst als
Schlissel fur Lernen, Wachstum und Motivation avancieren. Die
Arbeitspsychologen sprechen hier vom < arbeitsorientierten Ler-
nen (Sonntag & Stegmaier, 2007). Gesundheitsforderung ist also
nicht ausschlieBlich das Pflaster mit Wundsalbe, das nach einer
Verletzung zur Heilung aufgetragen wird, sondern eine Kraftigung
von Innen durch Wertschatzung und durch eine humane Gestal-
tung der Arbeit in Bezug auf Inhalte, Beziehungen und Bedingun-
gen (Ulich & Wilser, 2015). Die © Abbildung 10 illustriert hier das
Ineinandergreifen von situativen und personalen Faktoren.

Paradigmenwechsel

Menschlichkeit, Wertschatzung und Vertrauen sind die
Grundpfeiler fur eine moderne Gesundheitspolitik, die das
Subjekt wieder anerkennt und in den Mittelpunkt der MaB-
nahmen rickt. Eine Kultur der Reparaturergonomie als Kom-
pensationsstrategie ist obsolet, wenn wir einen Neuanfang im
Bereich BGM anstreben. Auch gilt es sich von der Denkweise,
die Arbeit als krankmachend und Freizeit als erholend be-
stimmt, zu verabschieden. Vielmehr wird es wichtig sein, Er-
holung und Arbeit in ihrer positiven Wechselwirkung zu be-
greifen. In unserem Buch werden wir lhnen Wege von der Ge-
staltung bis zum Controlling aufzeigen, die diesem Paradig-
menwechsel Rechnung tragen. Dabei ist stets zu bedenken,
dass der Mitarbeiter nicht nur irgendeine Ressource ist, son-
dern er ist die Nabe der Organisation, mit der das Rad auf
der Welle sitzt. Was passiert, wenn diese Nabe zerbricht?

M Box 2-2: Menschlichkeit und Wertschatzung als Grundpfeiler

Gesund durch die Arbeit und gesund in der Arbeit
ist das Motto unseres Denkens und Handelns!

Der angedeutete Paradigmenwechsel wird noch deutlicher, wenn
wir uns im Kap. 2.3 (% S. 57) mit den Trends auseinandersetzen.
Doch bevor wir den Blick in die Zukunft wagen und das Orakel
befragen, sind wir lhnen noch eine Antwort schuldig geblieben.
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Gesundheitsbewusstsein/-werte

Gesundheitsverhalten SITUATION

Gesundheitskompetenz

Selbstwirksamkeit Verhédltnis
Vertrauen/Kohéarenz

Gesundheitskultur
PERSON Vorbildrolle Fiihrung
Angebote/MaRRnahmen
Verhalten Strukturelle Abbildung
Arbeits-/Organisationsgestaltung

O Abbildung 10: Gesundheit in der Arbeit

Was ist fiir uns Gesundheitsforderung?

Gleichviel, ob wir von BGF oder BGM sprechen, fur uns ist Ge-
sundheitsforderung nicht nur Verhiutung und Abwehr, sondern ein
Anspruch der Betroffenen an sich selbst. Das impliziert keineswegs
Privatisierung der Gesundheit, denn damit dupieren wir uns
selbst. Im Gegenteil sind gerade die Unternehmen aufgerufen, der
Verwirklichung dieses Anspruches nicht nur keine Steine im Weg
zu legen, sondern fordernde und fordernde MaBnahmen zu ergrei-
fen. Diese MaBnahmen betreffen sowohl die internalen < Res-
sourcen wie Selbstwirksamkeit und Gesundheitsbewusstsein als
auch die externalen Ressourcen wie Fuhrung, Arbeitsgestaltung
und Organisationsentwicklung (Zimolong & Stapp in Zimolong,
2001, S. 141 ff.). Es gilt, ein gesundes Unternehmen im Sinne des
< salutogenetischen Ansatzes aufzubauen (Froschle-Mess, 2005).
Dazu benotigen wir eine Politik des Vertrauens (<~ Koharenz).
Dabei ist zu bedenken, dass die Arbeitswelt nicht von der Lebens-
welt abzukapseln ist. Denn es liegt eine totale Verflechtung vor!

Auftrag der Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung zielt auf die Starkung positiver Krafte
sowohl in Bezug auf die Arbeits- und Lebenswelt als auch auf
den einzelnen Menschen und auf Gruppen (Demmer, 1995,
S. 8). Positive Krdfte sind Lebens- und Arbeitsqualitat, ge-

Anspruch der
Gesundheits-
forderung

B
ﬁ



2 | 44 BGM-Gertust: Eckpfeiler der BGM

sunde Lebensweise, Wahrnehmung der Eigenverantwortung
fur Gesundheit, Auseinandersetzung mit Gesundheitsfragen,
Hoffnung und Vertrauen in das eigene Handeln, Lebens- und
Arbeitszufriedenheit bzw. Arbeitsfreude. Gesundheitsforde-
rung ist dabei nicht nur praventiv auszurichten, sondern aus-
dricklich auch in den Phasen der Therapie, Rehabilitation
und der Begleitung chronischer Erkrankungen im Sinne eines
< Disease Management Programms (Chronikerprogramme)
anzuwenden (Pfaff et al., 2003).

M Box 2-3: Aktivierung positiver Krafte als BGM-Auftrag

Verantwortung  Im Kontext des Damoklesschwertes Demografieverschiebung ist
flr unser Ge-  BGM aus unternehmerischer Sicht eine titanische Herausforderung
sundheitssystem  (Badura et al., 2007). Dabei wird der Unternehmer durch die Ver-
knappung der Ressourcen aus Sicht der Gesundheitssysteme kinf-
tig selbst ein Teil des & Managed Care Systems (Amelung, 2012) —
eines sowohl kommerziell als auch solidarisch finanzierten Versor-
gungssystems, das um effiziente und effektive Allokation von Res-

sourcen unter Berlicksichtigung hoher Qualitatsstandards ringt.
BGF findet nicht Im Rahmen dieses Buches konnen wir uns nicht mit dem Gesund-
im Vakuum statt! heijtssystem als solchem befassen. Die Frage der Verantwortung ist
aber auf jeden Fall nicht nur im Solidarsystem zu verorten, v. a.,
wenn man an die gesundheitsokonomischen Herausforderungen
, denkt (Breyer et al., 2013). Die Unternehmen sind wesentlicher
Bestandteil, vielleicht sogar kiinftig der wichtigste Faktor im Ge-
sundheitssystem. Damit die Einfuhrung zu den Eckpfeilern BGM
nicht zu langatmig wird, illustrieren wir Ihnen anhand von Info-
Grafiken die fur das Verstandnis grundlegenden Wissenselemente:

4 ,@
Vo
9

e Einflussfaktoren O Abbildung 11, S. 45
e Portfolio der MaBnahmen © Abbildung 12, S. 46
e Angebotsportfolio O Abbildung 13, S. 47
e Vernetzte Akteure O Abbildung 14, S. 48

Doppelgesichtig- In gewisser Weise stellen die Info-Grafiken das Gerust BGM dar,
keit als Problem  denn BGM findet nicht im Vakuum statt. Diverse hemmende und
fordernde Faktoren lassen sich in der Praxis konstatieren. Was

e jedoch wirklich hemmend oder fordernd ist, erschlieBt sich auf-
“& grund der komplexen Wechselwirkungen oft nicht direkt. Die

v meisten Einflussmomente sind januskopfig und weisen zwei Ge-

T /X\ sichter auf. So ist das Demografieproblem ein Katalysator, der
Unternehmen erkennen lasst, dass Investitionen in BGM unerlass-

lich sind (Beispiel: Demografiefond der Gewerkschaft IG BCE). Auf

der anderen Seite darf man nicht verhehlen, dass das AusmaB des
Demografieproblems mehr eine Gefahr als eine Herausforderung
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impliziert. Warum? Die demografische Verschiebung gekoppelt mit
der Lebensarbeitszeitverlangerung stellt definitiv ein Risiko fur
die Fitness der Organisationen dar. Wir reagieren uberschnell mit
unabgestimmten Instrumenten wie Implementierung von Demogra-
fie-Beauftragten, alternsgerechte Arbeitsgestaltung, BGM, flexible
Arbeitszeitmodelle, Weiterbildung fur altere Mitarbeiter, Alters-
strukturanalyse. Dabei missachten wir aber die Notwendigkeit
einer fundierten Einflussanalyse (% Kap. 6.1, S. 361).

Jede Grafik zu den Einflussmomenten ist entweder zur Unvoll- Zu den Einfluss-
standigkeit oder zur unbegreifbaren Komplexitat verurteilt. Daher momenten
stellt die © Abbildung 11 nur die traditionellen Faktoren auf der

Umwelt- und auf der Personenebene dar. Auf der Umweltseite

lassen sich noch die Wissenschaft und der Globalisierungstrend als
Einflussfaktoren erganzen. Auf der Personenebene wird nicht nur

die physische, sondern v. a. auch die psychische Fitness berlick-

sichtigt. Zudem kristallisieren sich Einstellungen und Werte, die

sich in Lebensstilen verdichten, als zentrale Faktoren heraus. Die

Verbindung zwischen Umwelt und Person wird durch das Bewalti-
gungsverhalten im Sinne der <= transaktionalen Stresstheorie nach

Lazarus bestimmt (Lazarus & Folkmann 1994) (% Kap. 6.2, S. 373;

O Abbildung 87, S. 376). Das Coping ist hier nicht nur defensiv,

sondern bewusst praventiv ausgerichtet. Bedeutende <~ Moderato-

ren sind Arbeits- und Lebensbedingungen sowie Netzwerke, die als

soziale Ressourcen, aber auch als Belastungen fungieren konnen.

O Abbildung 11: Infografik zu den Einflussfaktoren
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Viele Einflussfaktoren erschweren zielgerichtetes Handeln. Was
tun wir nun in Sachen BGM? © Abbildung 12 (S. 46) illustriert die
Bandbreite der MaBnahmen, die in allen Phasen zur Geltung kom-
men konnen. Wir muissen uns von der Utopie verabschieden, dass
die & Pravention den Mainstream darstellt. Durch die demografi-
sche Verschiebung werden die Phasen der Therapie, der Rehabili-
tation und der Begleitung gleichermaBen ihren Tribut fordern. Wir
wissen, dass das gesundheitsgerechte Handeln nicht nur vom Wis-
sen abhangt, sondern v. a. von Bewusstwerdung und Sensibilisie-
rung in einer erschopften Organisation (Achtsamkeit). Auf der
individuellen Ebene sollten daher MaBnahmen der Kompetenzent-
wicklung und Sensibilisierung ineinandergreifen. Bisweilen sind die
MaBnahmen nicht eindeutig der Wissens- oder Handlungskompo-
nente zuzuordnen. Aber damit allein erreicht man nicht Kontinui-
tat und Nachhaltigkeit, denn wir mussen ferner eine Gesundheits-
struktur gewabhrleisten, die das individuelle Bemiihen fordert und
fordert. Auf der Wissensebene geht es um die gesunde Organisati-
on. Auf der Handlungsebene spielen Werte, Vorbilder, Anerken-
nung und Wertschatzung eine bedeutsame Rolle. Der Nachweis der
Wirksamkeit der MaBnahmen ist dabei nicht Kur, sondern Gebot!
Eine begleitende Evaluation ist vonnoten (%% Kap. 5, S. 215).

| I | I |
I | | | |

O Abbildung 12: Infografik zum Portfolio der MaBnahmen
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Die Phasen (Pravention, Therapie, Rehabilitation und Begleitung) Sockel der
und die Attribute (Wirksamkeit, Evaluation, Kontinuitat und Nach- MaBnahmen
haltigkeit) bilden den Sockel der MaBnahmen. Die Phasen und At-

tribute eignen sich spater als Struktur fur eine < Health Balanced

Scorecard (% Kap. 5.6, S. 314), um die Synergien und Wirkmecha-

nismen der einzelnen MaBnahmen als Auftrag des Gesundheitscon-

trollings optimal zu koordinieren und in ihrer Wirksamkeit zu eva-

luieren (% Wirkungsmodell BGM - O Abbildung 85, S. 349).

Auf Basis einer Benchmarkstudie haben wir Einzelprogramme von  Konkrete Ange-
63 Unternehmen analysiert. Die O Abbildung 13 zeigt das facet- bote gemal
tenreiche Angebotsportfolio rund um BGF/BGM. Die Gefahr be- Benchmarkstudie
steht jedoch, dass sich die Wirksamkeit dieser Angebote nicht voll

entfalten kann, weil die Angebote teilweise ,aktionistisch“ und

kurzatmig abgebildet werden und nicht in einem Gesamtkonzept

verkniipft sind. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit zeigen wir je-

weils vier typische Angebote pro Themenfeld.

Darmtage

BEM-Modelle

Hautschutz

Fehlzeitenmanagement
Riickkehrgesprache Wiedereingliederung]

Herzwochen

Impfberatung

Struktur- / Prozessanalyse

Konfliktmanagement / -mediation Physiotherapie

Krisenintervention / Mobbing
Psychosoziale Beratung —| Psychosoziale Betreuung
Suchtpravention
Gesundheitswettbewerbe

Informationsportale
Marktplatz / Gesundheitstage Information ]
Vorort-Gesprache
Flihrungsseminare / Coachin
Gesundheitskultur
Gesundheitszirkel Fﬂhrung]
Management Check-U

Erndhrungsberatung

Raucherentwéhnung
Aktuelle Themen Stressmanagement
Work-Life-Balance

Altersgerechte Arbeitsplatzgestaltun

Arbei / Ressourcen
Arbeitsgestaltung Arbeitsorganisation

Ergonomieberatun

Ausgleichsgymnastik

Angebotsportfolio

Betriebssport / Lauftreff

Bewegung

Fitnesskurse

Riickenschule / Sitztraining

Empowerment Seminare

Gewichtsmanagement Gesundheitsgespréche

Kantinenaktionen Erndhrung ]
Kochkurse

Gesundheitsorientiertes
ert

Einstellung/Verhalten

Korperwahrnehmung

Early Pain Reportin Autogenes Training
Gesundheitsbefragun Erholungsféhigkeit
Gesundheitsdiagnostik [ —| Erfassung Entspannung Progressive Muskelentspannung

Téatigkeitsanalysen Yoga

O Abbildung 13: Thematisch strukturiertes Angebotsportfolio

Favoriten sind weiterhin Ernahrung und Bewegung. Zunehmend Was tun wir?
spielen auch Angebote rund um Entspannung eine Rolle — dies ist

u. a. dem medialen Hype Burnout geschuldet. Im offentlichen

Sektor sind Gesundheitstage eine beliebte Herangehensweise, um
Gesundheitsthemen in der Organisation zu lancieren.
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Akteure

BGM-Gertust: Eckpfeiler der BGM

Kommen wir zur letzten Frage: Wer macht was? Die Experten-
kommission der Bertelsmann und Hans-Bockler-Stiftung (2004)
differenziert zwischen internen und externen Stakeholdern bei
den Kooperationsebenen und -strangen:

Interne Stakeholder sind Sicherheitsfachkrafte, Betriebsarz-
te, Betriebsrat, Personalreferenten, Demografie- und Frauen-
beauftragte, Schwerbehindertenvertretung, Sozial- und Sucht-
beratung. Teilweise sind diese Anspruchsgruppen in Ausschiis-
sen/Arbeitskreisen organisiert (Arbeitsschutzausschuss, ASA).

Externe Stakeholder: Die O Abbildung 14 stellt den Kranz
wichtiger externer Stakeholder dar. Staatliche Arbeitsschutz-
behorden wie die Gewerbeaufsicht, Unfallversicherungstrager
wie die Berufsgenossenschaften, Krankenkassen, die Verbande
der Sozialpartner (hier v. a. die Gewerkschaften, Tarifpartei-
en und Arbeitgeberverbande), die Bundesagentur fur Arbeit,
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung, Innungen sowie
die Handwerks- und Industrie- und Handelskammern bilden ein
Netzwerk, das in seinen Wechselwirkungen kaum zu ergriinden
ist. Zu erganzen waren hier noch die vielen kommunalen Ein-
richtungen wie Gesundheitsamter und andere Korperschaften
wie Kassenarztliche Vereinigungen, Landesvereine fur Ge-
sundheitsforderung etc. — also ein Dschungel an Akteuren.

Europaisches Arbeitsschutzrecht

Kranken-
kassen

Verbande
der Sozial-
partner

UV-Tréager
RV-Trager

i Arbeits-
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Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin

O Abbildung 14: Infografik zu den Akteuren des BGM
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Berucksichtigt man noch zusatzlich die Fachverbande und Kom- Wer ist der beste
missionen auf nationaler, europaischer und internationaler Ebene, Adres§at fur
nimmt die Komplexitat der Zustandigkeiten explosionsartig zu. Betriebe?
Aus Erfahrung sind fur die Pilotisierung, Refinanzierung und fach-

liche Begleitung von betrieblichen MaBnahmen im Bereich der :
Gesundheitsforderung maBgebende Ansprechpartner die Kranken- '-_,@
kassen und Berufsgenossenschaften (EuPD-Research, 2007). Sie Lm?sn'sfsn_n’
kennen die Netzwerke und pflegen die jeweiligen Kooperations- ﬁ
strange. Zudem sind die Krankenkassen und Berufsgenossenschaf-

ten an innovativen Konzepten interessiert und beteiligen sich ak-

tiv an der Umsetzung im Unternehmen laut Gesetzgebung. Bei

hoher gewerkschaftlicher Sozialisation des Betriebes kann auch

die Gewerkschaft ein interessanter Partner der Umsetzung sein.

Dies gilt v. a. fur das = Demografiemanagement. Keiner spricht es

aus bzw. es wird dazu nur verschamt Stellung bezogen: Die exter-

nen Anspruchs- und Interessengruppen bilden ein kompetitives
Netzwerk, deren Dynamik man gezielt fur die Modernisierung und
Aktualisierung des BGM nutzen kann. Der Erfolgsdruck, etwas zu

tun, ist hoch. Institutionen wollen sich durch ihre Arbeit vonei-

nander abgrenzen und damit ihre Existenz legitimieren. Also be-

stehen geniugend Ansatzpunkte, um Refinanzierungen und Piloti-
sierungen zu starten. Sie miissen lediglich fragen!

Wie gestalte ich nun konkret BGM als Teil dieses komplexen Sys- ~ Bewaltigbarkeit
tems? Wir empfehlen den Einstieg durch das pragmatische Lernen Bestdgigztice
von anderen. Es gibt hervorragende Best Practice, die sich zum

Gliuck nicht verstecken. Startfenster fur eine Recherche sind »

bspw. die Preistrager der renommierten Awards wie der “& Deut- SHlclessayel

sche Unternehmenspreis Gesundheit. Zugegeben sind viele Bei- nach CHA
spiele aus dem Erfolgsmilieu der GroBunternehmen entnommen. on on | w
Aber nicht alle ,,GroBen“ sind groB im BGM. Nach einer Studie von 5 é 2
2007/08 des Marktforschungsinstitut EuPD Research (2007) schrei- | = o o
ben sich lediglich 258 der 800 groBten deutschen Konzerne BGM | & g 'Z
auf ihre Fahne. Die zwei Spitzenreiter (DaimlerChrysler und Post) <qf O -
implementieren ein institutionell fest verankertes und ganzheitli- | ﬁ GEJ
ches Gesundheitsmanagementsystem mit integriertem Controlling. § W | £
Die Leitbilder der = Pravention der groBen Konzerne mit einer | % S
ausgefeilten Infrastruktur sind nicht ohne weiteres auf den Klein- g 3 g
und Mittelstand Ubertragbar. Aber auch hier zeichnen sich zuneh-

mend Beispiele guter Praxis ab, wie auch das aktuelle ,,Corporate
Health Jahrbuch“ offenbart, denn immerhin sind mittlerweile
mehr als 36 Prozent der Bewerber um den “8 Corporate Health
Award kleine oder mittelstandische Organisationen bzw. Unter-
nehmen (EuPD Research, 2014, S. 23). Dieser Anteil ist aber wei-
terhin hinsichtlich der realen Anzahl KMUs als gering einzustufen.



