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,» Wo es keine Standards gibt, gibt es auch keine Verbesserung. Der Ausgangs-
punkt jeder Verbesserung ist es, genau zu wissen, wo man steht. Fiir jeden Ar-
beiter, fiir jede Maschine und fiir jeden Prozess muf; es einen genauen Standard

geben.* (Imai 2002, S. 126)
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Vorwort

Qualitdtsentwicklung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement durch Standardisierung
ist ein Thema, das seit einigen Jahren im Zentrum meiner wissenschaftlichen Téatigkeit
steht. Insofern liegt auch die Datengewinnung fiir die Dissertation bereits eine geraume
Zeit zuriick.

Gleichwohl ist die behandelte Thematik heute aktueller denn je. Mehr Investitionen in
die betriebliche Priavention und Gesundheitsférderung zu fordern, bedeutet zugleich den
Nutzen dieser Investitionen zu belegen, d.h. den Nachweis der Bedarfsgerechtigkeit,
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit des Handelns zu erbringen. In diesem Zusammen-
hang stellt sich zum einen die Frage nach adidquaten Zielwerten, und es stellt sich zum
zweiten die Frage nach geeigneten Vorgehensweisen und Instrumenten zur Zielerrei-
chung. An welchen wissenschaftlich begriindeten Standards sollen sich zukiinftig Be-
darfserhebung, Intervention und Erfolgsbewertung in der betrieblichen Gesundheitsar-

beit orientieren? Darauf versucht die vorliegende Dissertation Antworten zu geben.

Mein ganz besonderer Dank gilt an dieser Stelle meinem wissenschaftlichen Lehrer
Prof. Dr. Bernhard Badura, der mein Interesse frithzeitig auf das Thema gelenkt hat und
mich bei der Erstellung der Dissertation stets unterstiitzt und fachlich konstruktiv bera-
ten hat.

In die Arbeit sind empirische Daten aus zwei Projekten eingeflossen, an denen ich
selbst maflgeblich beteiligt war. Im Jahr 2002 wurde durch das Institut BIT e.V., Bo-
chum und eine Arbeitsgruppe der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften der Universi-
tit Bielefeld eine reprédsentative Befragung zum Stand des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes und der Betrieblichen Gesundheitsforderung in nordrhein-westfilischen Unter-
nehmen durchgefiihrt. Die Erhebung war Bestandteil der Machbarkeitsstudie ,,Manager
gesundheitlicher Ressourcen® und wurde mit finanziellen Mitteln des Landes Nord-
rhein-Westfalen und der Europidische Union gefordert. Ausdriicklich mochte ich mich
bei Dr. Andreas Blume, Andrea Lange und Robert Schleicher fiir die Erlaubnis bedan-
ken, die quantitativen Daten der Untersuchung in meiner Dissertation verwenden zu
diirfen.

Die unmittelbaren Daten fiir die von mir erarbeitete Leitlinie Betriebliches Gesund-
heitsmanagement lieferten vier betriebliche Fallstudien aus einem bundesweiten Mo-
dellprojekt der Gewerkschaft ver.di ,,Effiziente Organisations- und Fiihrungsformen —
ein integratives Projekt zur betrieblichen Gesundheitsforderung® (Laufzeit 1999 bis
2002). Die wissenschaftliche Begleitforschung erfolgte durch eine Arbeitsgruppe der
Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften der Universitit Bielefeld und wurde durch die
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Hans-Bockler-Stiftung finanziert. Sehr herzlich mochte ich mich bei meinem Kollegen
Eckhard Miinch bedanken, der mich berechtigt hat, das gesamte Datenmaterial der Fall-
studien in der Arbeit zu verwenden und mit Blick auf das hier bearbeitete Thema neu

zusammenzustellen und auszuwerten.

SchlieBlich gilt mein aufrichtiger Dank meinem Lebensgefdhrten Stefan Brams fiir das
miihevolle Korrekturlesen in der Schlussphase der Arbeit sowie Katrin Matuschek, Ju-

dith Rennkamp und Reinhard Samson fiir die technische Bearbeitung des Manuskriptes.

Bielefeld, im April 2007
Uta Walter
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Einleitung 1

1  Einleitung

,Drei Selbstmorde beim Autobauer Renault — vermutlich wegen zu hohen Leistungs-
drucks und Mobbing*, so lautet der Beginn eines Kommentars der ,,Siiddeutschen Zei-
tung® vom 24./25. Februar 2007 zu steigenden psychischen Belastungen am Arbeits-
platz. Und in der ,,Wirtschaftswoche* vom 19. Mirz 2003 heilit es zum Auftakt einer
dreiteiligen Serie zum Thema Stress in der Arbeitswelt: ,,Bereits jeder fiinfte Deutsche
leidet unter Stress. Die Weltgesundheitsorganisation hat die neue Volkskrankheit zu

einer der groBten Gesundheitsgefahren des 21. Jahrhunderts erklart.

Fortschreitende Globalisierung sowie der Strukturwandel der Wirtschaft in Richtung
wissensbasierte Dienstleistungen fithren zu tief greifenden Umwilzungen in der Ar-
beitswelt. Neue Beschiftigungsformen entstehen, Organisations- und Arbeitsstrukturen
verdndern sich, Arbeitsinhalte und Aufgaben werden vielfdltiger und komplexer. All
dies bietet Chancen, beinhaltet aber auch die Gefahr neuer Belastungen und gesundheit-
licher Risiken. Nationale und internationale Untersuchungen zeigen, dass sich die Ar-
beitsbelastungen in den letzten Jahren deutlich gewandelt haben. Im 21. Jahrhundert
werden physische Belastungen und Beanspruchungen, mit Ausnahme einzelner Bran-
chen und Berufsgruppen, mehr und mehr an Bedeutung verlieren. Zunehmend ins
Blickfeld geraten hingegen psychosoziale Risiken und chronische Beeintridchtigungen
sowie die hierfiir relevanten arbeitsbedingten Einflussgroflen. Auf den Priifstand geho-
ren in diesem Kontext nicht mehr allein die unmittelbaren Arbeitsbedingungen und das
individuelle Gesundheitsverhalten der Beschiftigten, sondern die gesamte Organisation
und hier insbesondere die Qualitiit der Fiihrung, die Unternehmenskultur und das Be-
triebsklima.

Zahlreiche Studien zeigen, dass sich das psychische Befinden der Beschéftigten in den
letzten Jahren deutlich verschlechtert hat. Riickenbeschwerden aufgrund von anhal-
tendem Stress und Uberforderung, Verunsicherung und Angst, Erschopfung sowie das
Gefiihl, nicht abschalten zu konnen und ausgebrannt zu sein — von Symptomen dieser
Art sind Erwerbstitige heute zunehmend betroffen. Werden die Storungen chronisch,
konnen eingeschrinkte Leistungsfahigkeit und krankheitsbedingte Fehlzeiten sowie das
vorzeitige Ausscheiden aus dem Erwerbsleben die negativen Folgen sein. Fiir die Unter-
nehmen und die Volkswirtschaft entstehen dadurch hohe, vermeidbare Kosten. Die
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin beziffert die Kosten arbeitsbeding-
ter Erkrankungen aufgrund von psychischen Belastungen in Deutschland auf insgesamt
24,5 Milliarden Euro pro Jahr (Bodeker et al. 2002).

Daten der Krankenkassen belegen, dass die Arbeitsunfihigkeitstage aufgrund psychi-

scher Erkrankungen in den letzten zehn Jahren im Vergleich zu anderen Diagnosegrup-
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pen iiberproportional angestiegen sind. Dieser Anstieg ist umso bedenklicher, als der
Krankenstand insgesamt eine riickldufige Tendenz zeigt. Bis zum Jahr 2020 werden
nach heutigen Schitzungen die psychischen Erkrankungen in Deutschland die zweithdu-
figste Ursache fiir Arbeitsausfille und verminderte Arbeitsfihigkeit darstellen (DAK
2005). Ihre Verhiitung und Bekdmpfung wird daher zu einer vorrangigen Aufgabe der

betrieblichen Personal- und Gesundheitspolitik.

Verschirfend hinzu kommt der demographische Wandel, der zur Folge hat, dass sich
die Altersstruktur in der Erwerbsbevolkerung national wie international in den néchsten
Jahren spiirbar verdndert. Nach heutigen Prognosen wird in Deutschland bis zum Jahr
2020 die Gruppe der 50 bis 64jidhrigen nahezu die gleiche Stirke wie die mittlere Al-
tersgruppe (30 bis 49) besitzen. Die Bevolkerung im Erwerbsalter wird zukiinftig deut-
lich durch die Alteren gepriigt sein (Statistisches Bundesamt 2006). Alter fiihrt nicht
zwangslaufig zu verminderter Leistungsfahigkeit und erhohten Arbeitsausfillen. Unter-
bleiben jedoch Investitionen in eine alternsgerechte Personal- und Gesundheitspolitik,
ist das Risiko grof}, dass die Belastbarkeit der Beschiftigten mit zunehmendem Alter
sinkt, das Erkrankungsrisiko zunimmt und die Fehlzeiten ansteigen. Eine gesundheits-
forderliche Arbeits- und Organisationsgestaltung trigt hingegen dazu bei, die Beschif-
tigungsfahigkeit der Mitarbeiter ldngerfristig zu erhalten und einer vorzeitigen Verren-

tung entgegenzuwirken.

Die skizzierten Entwicklungen stellen groBe Herausforderungen fiir den Wirtschafts-
standort Deutschland dar, die ein ,,Weiter so wie bisher* nicht erlauben. Die erfolgrei-
che Bewiltigung der anstehenden Aufgaben setzt vielmehr voraus, dass der arbeitswelt-
bezogenen Pridvention und Gesundheitsforderung zukiinftig auf allen Ebenen ein hohe-
rer Stellenwert eingerdumt wird. Bisher eingesetzte Methoden und Instrumente reichen
zur Bearbeitung heutiger, vorwiegend an der Mensch-Mensch-Schnittstelle auftretender
gesundheitlicher Problemstellungen und Risiken nicht mehr aus. Notwendig sind viel-
mehr eine aktive, qualitativ hochwertige betriebliche Gesundheitspolitik und geeignete

Standards zu ihrer operativen Umsetzung.

Wenngleich das im ersten Anlauf gescheiterte Priaventionsgesetz derzeit auf Eis liegt,
hat die Bundesregierung bereits in den Eckpunkten zur Gesundheitsreform ihren Willen
bekundet, die betriebliche Gesundheitsforderung zu stirken und die Privention arbeits-
bedingter Erkrankungen zu verbessern. Mit dem zum 1. April 2007 in Kraft getretenen
GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz (Bundesgesetzblatt 2007) kommt die Aufwertung
zumindest begrifflich klar zum Ausdruck. Durch die Neuregelung des § 20 Sozialge-
setzbuch V erhilt die betriebliche Gesundheitsforderung eine eigene Rechtsgrundlage

und wird fiir die Krankenkassen von einer Kann- zu einer Pflichtleistung (§ 20a Abs. 1
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SGB V). Zukiinftige Aufgabe der Kassen ist es, die gesundheitliche Situation in den
Betrieben unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen systematisch zu
erheben, Vorschlidge zu ihrer Verbesserung zu entwickeln und die Umsetzung zu unter-
stiitzen. Bei der Wahrnehmung der Aufgaben sollen die Kassen mit den Unfallversiche-

rungstragern sowie mit anderen Kassen kooperieren (§ 20a Abs. 2 SGB V).

Zur Stiarkung der Zusammenarbeit der iiberbetrieblichen Akteure auf dem Gebiet der
betrieblichen Priavention ist dariiber hinaus im Gesetzestext die Aufforderung ergénzt
worden, bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren gemeinsam mit den
Unfallversicherungstrigern regionale Arbeitsgemeinschaften zu bilden (§ 20b Abs. 2
SGB V). An den finanziellen Ressourcen fiir das Handlungsfeld der Pravention und
Gesundheitsforderung insgesamt dndert sich allerdings auch in Zukunft nichts. Das
Ausgabenvolumen bleibt weiterhin auf den bisherigen Betrag von 2,74 Euro pro Person
und Kalenderjahr begrenzt (§ 20 Abs. 2)

Als ein weiterer Beleg fiir das langsame Umdenken der Politik sei an dieser Stelle auch
auf den erweiterten Priventionsauftrag nach § 84 Abs. 2 Sozialgesetzbuch IX hingewie-
sen, der Arbeitgeber seit dem Jahr 2004 zu einem betrieblichen Eingliederungsmana-
gement bei Beschiftigten mit linger andauernder Arbeitsunfdahigkeit verpflichtet. Vor
dem Hintergrund alternder Belegschaften er6ffnet das Eingliederungsmanagement neue
Handlungsoptionen, um chronische Erkrankungen zu verhiiten, bestehende Arbeitsun-
fahigkeit zu iiberwinden, neuer Arbeitsunfihigkeit vorzubeugen sowie die Gesundheit
der Beschiftigten zu erhalten und nachhaltig zu fordern. Um das Eingliederungsmana-
gements in den Unternehmen zu aktivieren, hat der Gesetzgeber den zustindigen Sozi-
alversicherungstragern die Moglichkeit erdffnet, Arbeitgeber durch Pramien oder Bo-

nusregelungen zu fordern.

Das deutsche Arbeitsschutzsystem reagiert ebenfalls zunehmend deutlich auf den Wan-
del in der Arbeitswelt und die damit fiir die handelnden Akteure anstehenden neuen
Aufgaben und Verantwortungen. Im Zentrum der Bemiihungen steht derzeit eine ge-
meinsame deutsche Arbeitsschutzstrategie, getragen von Bund, Lindern und Unfallver-
sicherungstragern mit dem Ziel, die Sicherheit und Gesundheit der Beschiftigten durch
einen praventiven und systematischen Arbeitsschutz zu erhalten und zu verbessern — als
Voraussetzung fiir den wirtschaftlichen Erfolg und die Wettbewerbsfihigkeit der Unter-
nehmen. Mit der gemeinsamen Strategie soll zugleich das duale Arbeitsschutzsystem
optimiert und die Effektivitit und Effizienz des betrieblichen Arbeitsschutzes verbessert
werden. Gegenwirtig bleibt abzuwarten, inwieweit es tatsdchlich gelingt, die Ressour-
cen der beiden Partner — Unfallversicherungstriager und Linderbehdrden — so zu biin-

deln, dass sich die anstehenden Praventionsaufgaben erfolgreich bewiltigen lassen.
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Auch in der betrieblichen Praxis ist in Sachen Privention und Gesundheitsférderung
Bewegung zu beobachten. Wenngleich im Arbeitsschutz und in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung nach wie vor deutliche Liicken existieren, erkennt eine langsam,
aber stetig wachsende Anzahl von Unternehmen die Chancen einer aktiven Gesund-
heitsarbeit und reagiert mit modernen Personal- und Gesundheitskonzepten. Pflege und
Forderung der Humanressourcen werden von Unternehmen zunehmend als wichtige
Voraussetzung fiir Rentabilitdt und Wettbewerbsfidhigkeit erachtet. Als ein Indiz in die-
se Richtung kann nicht zuletzt die aktuelle Leistungsdokumentation der Krankenkassen
gewertet werden, nach der im Berichtsjahr 2005 mehr als 600.000 Beschiftigte an Akti-
vitdten der betrieblichen Gesundheitsforderung teilgenommen haben, die von den Kas-

sen gemeinsam mit den Unternehmen angeboten wurden (AOK-Bundesverband 2007).

Pravention und Gesundheitsférderung erfiillen jedoch keinen Selbstzweck, sondern
miissen moglichst rasch Erfolge zeigen — fiir die Beschiftigten und die Unternehmen.
Insbesondere in Zeiten zunehmender Ressourcenknappheit erfordert die Legitimation
von Investitionen in Gesundheit den Nachweis der Bedarfsgerechtigkeit, Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit. Fiir die Erfolgsbewertung bedarf es zum einen klarer Ziele — zur
Uberpriifung der erreichten Effekte. Und es bedarf zum zweiten anerkannter Standards
fiir ein systematisches, qualititsgesichertes Vorgehen — als zwingende Voraussetzung

fiir gute Ergebnisse.

Was die strategischen Ziele in der betrieblichen Pravention und Gesundheitsforderung
betrifft, haben internationale Institutionen, allen voran die Weltgesundheitsorganisation
sowie das International Labour Office und die Kommission der Europidischen Union, in
den vergangen 20 Jahren entscheidende Vorgaben gemacht. Erhalt und Férderung von
Wohlbefinden sowie gesunde Arbeit in gesunde Organisationen als Voraussetzung fiir
eine verbesserte Qualitidt der Arbeit und eine gesteigerte Effizienz sind die Leitmaxi-

men, an denen sich auch die vorliegende Dissertation orientiert.

Dieser gesundheitspolitisch zu entscheidende Zielsetzungsprozess ist nicht Gegenstand
der Dissertation. Die betriebliche Gesundheitspolitik definiert, welchen Stellenwert das
Thema Gesundheit besitzt und welche Ziele verfolgt werden sollen. Sie legt Zustindig-
keiten, Ressourcen und den erforderlichen Qualifikationsbedarf fest. Die Experten-
kommission ,,Zukunftsfihige betriebliche Gesundheitspolitik* der Bertelsmann Stiftung
und der Hans-Bockler-Stiftung hat hierzu in ihrem Abschlussbericht wegweisende
Empfehlungen formuliert (Bertelsmann Stiftung und Hans-Bockler-Stiftung 2004). Zur
Aktivierung der betrieblichen Gesundheitspolitik setzt die Kommission auf dezentrales
Handeln, orientiert an den konkreten Problemstellungen und Rahmenbedingungen in

den Betrieben. Unternehmen, Verwaltungen und Dienstleistungsorganisationen sollen
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zukiinftig selbst mehr Verantwortung fiir die Gesundheit ihrer Beschiftigten iiberneh-
men: durch konsequentes Verfolgen der gesetzlichen Zielvorgaben des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes, durch gezielte Projekte zur betrieblichen Gesundheitsforderung
sowie durch die Etablierung eines in die Routinen integrierten Betrieblichen Gesund-

heitsmanagements.

Was die Realisierung einer solchen betrieblichen Gesundheitspolitik auf der operativen
Ebene betrifft, besteht noch erheblicher Entwicklungsbedarf. Um das Handeln in den
Unternehmen wirksam und effizient zu gestalten, bedarf es addquater Vorgehensweisen
und Instrumente. Erforderlich ist vor allem eine stirkere Systematisierung und Instituti-
onalisierung der betrieblichen Gesundheitsarbeit unter Anwendung hierzu geeigneter
Standards.

Qualitdtsentwicklung durch Standardisierung ist eine Strategie, die sich in der Industrie
bewihrt hat, und auch im Gesundheitswesen immer stirkere Anwendung findet. Beson-
ders deutlich kommt dies im Konzept der medizinischen Leitlinien zum Ausdruck, die
weltweit in der gesundheitlichen Versorgung an Bedeutung gewinnen. Auch im Bereich
der arbeitsweltbezogenen Pridvention und Gesundheitsforderung sind in der jlingeren
Vergangenheit eine Reihe von QualitdtsmaBstiben und Standards entwickelt worden.
Von Bedeutung sind hier vor allem die Aktivitdten der gesetzlichen Krankenkassen so-

wie des staatlichen Arbeitsschutzes.

Gleichwohl ist der Standardsetzung insgesamt in diesem Themenfeld bisher zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt worden. Hier setzt die vorliegende Dissertation an. Ziel ist
die Erarbeitung eines umfassenden Prozessstandards in Form einer Leitlinie Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement — auf der Basis des vorhandenen Grundlagenwissens der
Sozial- und Gesundheitswissenschaften, Erkenntnissen aus der betrieblichen Praxis so-
wie mit Hilfe des Datenmaterials aus vier betrieblichen Fallstudien und einer repréasen-
tativen Bedarfsanalyse. Die Bezeichnung ,,Leitlinie* soll dabei bewusst die Orientierung
am Konzept der medizinischen Leitlinien zum Ausdruck bringen. Auch wenn es sich im
vorliegenden Fall nicht um eine durch einen Berufsverband oder eine Fachgesellschaft
legitimierte Norm handelt, ist die Zielsetzung die gleiche: einen wissenschaftlich be-
griindeten und durch Erfahrung belegten Prozessstandard fiir ein systematisches Vorge-
hen zu beschreiben und damit zugleich einen MaBstab zu liefern, mit dessen Hilfe die

Qualitdt des Handelns messbar und bewertbar wird.

Das Thema besitzt eine hohe praktische Relevanz, ist aber auch fiir die Wissenschaft
von grofler Bedeutung. Das wissenschaftliche Erkenntnisinteresse besteht darin, die
Qualitdt gesundheitsbezogener Dienstleistungen durch eine verbesserte Struktur- und

Prozessqualitit nachweislich zu befordern, gemessen an erfahrungs- und zugleich evi-
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denzbasierten Standards, die ihrerseits kontinuierlich zu iiberpriifen und zu verbessern
sind. Aufgabe der Wissenschaft ist es zum einen, das wissenschaftliche Fundament zu
legen, und auf dieser Grundlage praxistaugliche Standards zu erarbeiten. Aufgabe der
Wissenschaft ist es dariiber hinaus, die Qualifizierung betrieblicher und iiberbetriebli-
cher Akteure im Umgang mit den Standards sicherzustellen — durch die ausreichende

Beriicksichtigung des Themas in entsprechenden Ausbildungsgédngen und Curricula.

Mit Blick auf die betriebliche Praxis geht es in erster Linie darum, die Einfithrung eines
Betrieblichen Gesundheitsmanagements lehr- und lernbar zu machen und ein professio-
nelles, zielorientiertes Vorgehen zu ermoglichen, unabhingig von der individuellen
Problemlage und Zielsetzung eines Unternehmens. Dariiber hinaus soll die Standardi-
sierung dazu beitragen, die intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit in der be-
trieblichen Gesundheitsarbeit zu verbessern und somit die Effektivitit und Effizienz zu
steigern. Mit der Standardsetzung soll schlieBlich ein Malistab geliefert werden, mit
dessen Hilfe sich die Qualitdt von Strukturen und Prozessen priifen, sichern und konti-

nuierlich verbessern lisst.
Der Aufbau der Dissertation lédsst sich wie folgt skizzieren:

Der Theorieteil beginnt mit einer grundlegenden Einfiihrung in das Thema Qualitit
(Kapitel 2). Anhand von Meilensteinen wird die Entwicklung des Qualitdtswesens in
der Industrie dargestellt, mit einem besonderen Augenmerk auf die Standardsetzung als
Instrument zur Sicherung, Priifung und Verbesserung der Qualitit. Es folgen Ausfiih-
rungen zur Qualitdtsentwicklung und Standardsetzung im Gesundheitswesen. Vertie-
fend widmet sich das Kapitel dem Thema medizinische Leitlinien — als Musterbeispiel
fiir ein rational begriindetes Handeln unter Nutzung der jeweils bestmoglichen wissen-
schaftlichen Evidenz sowie als Musterbeispiel fiir die Standardisierung von Prozessen
im Dienstleistungsbereich. Die Auseinandersetzung mit dem Konzept der medizini-
schen Leitlinien ermoglicht es, die Chancen aber auch die Grenzen von Prozessstan-

dards zu verdeutlichen und die Erkenntnisse fiir das eigene Thema nutzbar zu machen.

Kapitel 3 befasst sich mit der Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
und damit dem eigentlichen Gegenstand der Arbeit. In einem historischen Riickgriff auf
den gesundheitswissenschaftlichen Diskurs der letzten 20 Jahre sowie die Konzepte und
Handlungsstrategien relevanter iiberbetrieblicher Akteure werden die wesentlichen Ent-
wicklungsschritte und konvergierenden Linien auf dem Gebiet der arbeitsweltbezoge-
nen Priavention und Gesundheitsforderung nachgezeichnet. Dabei gilt es, die zentralen
QualitdtsmaBstibe und Standards herauszuarbeiten, die im Betrieblichen Gesundheits-
management aufgegriffen, zusammengefiihrt und weiterentwickelt wurden. Der letzte

Abschnitt dieses Kapitels widmet sich dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement
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selbst — seiner Konzeption, Schwerpunktsetzung und Vorgehensweisen. Mit Blick auf
das Thema der Dissertation wird ein grundlegender Verfahrensvorschlag vorgestellt, der
Mitte der neunziger Jahre von einer Arbeitsgruppe der Fakultit fiir Gesundheitswissen-
schaften der Universitit Bielefeld entwickelt wurde, und der als Vorldufer der Leitlinie

Betriebliches Gesundheitsmanagement zu betrachten ist.

Das anschlieBende Kapitel 4 geht der Frage nach, in welchem Umfang und mit welcher
Qualitét sich Unternehmen und Dienstleistungsorganisation heute im Arbeitsschutz und
in der betrieblichen Gesundheitsforderung engagieren und welche der zuvor herausge-
arbeiteten Standards und Qualitétskriterien hierbei zum Einsatz kommen. Dazu wird das
Datenmaterial aus drei aktuellen empirischen Untersuchungen herangezogen und sys-
tematisch ausgewertet. An der Konzeption, Durchfiihrung und Auswertung einer der
drei Studien war die Verfasserin der Dissertation maB3geblich beteiligt. In der zusam-
menfassenden Bewertung der drei Erhebungen am Ende des Kapitels werden die zentra-
len Qualitdtsdefizite und Entwicklungsnotwendigkeiten in der betrieblichen Gesund-

heitsarbeit herausgearbeitet.

Aufbauend auf dem theoretischen Fundament der Arbeit und den Erkenntnissen aus der
betrieblichen Praxis befasst sich Kapitel 5 mit der Erarbeitung der Leitlinie Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement. Zu Beginn des Kapitels werden die Fragestellung, das
wissenschaftliche Erkenntnisinteresse, die Zielsetzung und das methodische Vorgehen
erldutert. Das empirische Datenmaterial fiir die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsma-
nagement entstammt vier betrieblichen Fallstudien aus einem bundesweiten Modellpro-
jekt der Gewerkschaft ver.di, das unter Mitarbeit der Autorin wissenschaftlich begleitet
und evaluiert wurde. Die vier Fallbetriebe haben wihrend der dreijdhrigen Projektlauf-
zeit ein Betriebliches Gesundheitsmanagement in ihren Organisationen eingefiihrt. Aus
wissenschaftlicher Sicht galt es, die Qualitdt der Strukturen und Prozesse des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements sowie die erzielten Effekte zu bewerten. Die Befunde
aus den vier Fallstudien werden ausfiihrlich dargestellt und mit Blick auf die Leitlinie

zu zentralen Kernaussagen zusammengefasst.

In Kapitel 6 wird die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement prisentiert. Der
umfassende Prozessstandard formuliert Empfehlungen fiir die systematische und ziel-
orientierte Einfithrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements — zum Aufbau
betriebspolitischer Voraussetzungen und Strukturen sowie zur Durchfithrung der vier
Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation. Die Vielzahl an Quali-
tatskriterien und Priifpunkten ermoglicht ein fortlaufendes Controlling des Vorgehens
sowie die Evaluation von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen. Die Leitlinie in der

hier vorgeschlagenen Form stellt eine ,,Idealnorm* bzw. einen Maximalstandard dar, der
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in Unternehmen nicht immer in Gidnze zum Einsatz kommen wird. Gleichwohl hat sich
das empfohlene Vorgehen im Grundsatz bewéhrt und sollte daher nach Moglichkeit
eingehalten werden.

Kapitel 7 fasst noch einmal die zentralen Aussagen und Ergebnisse der Dissertation
zusammen. Dariiber hinaus werden ein Ausblick auf zukiinftigen Forschungs- und Ent-
wicklungsbedarf gegeben und Handlungsnotwendigkeiten mit Blick auf die Praxis auf-
gezeigt. Der Schlussteil formuliert Mindeststandards fiir eine hochwertige Pravention
und Gesundheitsforderung, die auch iiber das Setting Arbeitswelt hinaus von Bedeutung

sind.
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2  Einfithrung in das Thema Qualitit

Das Bemiihen um gute Qualitét gehort heute zu den vorrangigen Zielen einer Organisa-
tion — ganz gleich ob es sich um ein Industrieunternehmen, eine offentliche Verwaltung
oder ein Krankenhaus handelt. Vor allem in Zeiten knapper Ressourcen wird die Quali-
tat von Produkten und Dienstleistungen zu einer zentralen Erfolgsgrofle und zu einem
wichtigen Wettbewerbsfaktor am Markt.

Dabei scheint die Antwort auf die Frage: ,,Was ist Qualitdt?* zunichst durchaus nicht
leicht. Davon zeugen zahlreiche Begriffsdefinitionen sowie unterschiedliche Auffassun-
gen iiber das geeignete Vorgehen zur Priifung und Verbesserung der Qualitit. Dariiber
hinaus hat sich im Zuge massiver weltwirtschaftlicher Verdnderungen sowie unter dem
Einfluss von Erkenntnissen der Organisations- und Managementlehre das Verstindnis
von Qualitdt in den vergangenen Jahrzehnten deutlich und mit groler Geschwindigkeit
verdandert. Ein urspriinglich technisch geprigtes, im Wesentlichen auf den Fertigungsbe-
reich und die Produktkontrolle beschrinktes Qualitidtsverstdndnis ist durch einen umfas-
senden Qualitdtsbegriff ersetzt worden sowie durch Strategien, die auf die Erfiillung der
Bediirfnisse mehrerer Anspruchsgruppen abzielen (Seghezzi 1996, S. 16).

Qualitét steht nie fiir sich, sondern ist immer ,,Qualitdt von etwas®, in der Arbeitswelt
von Zielen, Wertschopfungsprozessen und der dadurch erzeugten Giiter und Dienstleis-
tungen. Davon zu unterscheiden gilt es Bemiithungen zur Priifung, Stabilisierung und
Verbesserung von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen — heute besser bekannt unter
Bezeichnungen wie Qualititssicherung und Qualititsmanagement. Standards spielen
dabei eine wichtige Rolle — als Grundlage fiir ein systematisches, zielorientiertes Vor-
gehen, als Mafistab zu Bewertung des bereits erreichten Qualitdtsniveaus und als Aus-

gangspunkt fiir weitere Verbesserungen.

Standards gehoren zu den Urformen der Qualitdtsentwicklung und gelten heute als
Grundvoraussetzung fiir jedes professionelle Handeln (Badura 2001). Der Einsatz wis-
senschaftlich fundierter und praxistauglicher Standards ist auch fiir das kunstgerechte
Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement unerlédsslich und begriindet das
Thema der vorliegenden Arbeit.

Im Folgenden wird eine Einfiihrung in das Thema Qualitit gegeben. Das Kapitel be-
ginnt mit Definitionen zu den Begrifflichkeiten ,,Qualitdt* und ,,Standard*. Anschlie-
Bend wird anhand von Meilensteinen die Entwicklung des Qualitdtswesens in westli-
chen Industrieldndern und kontrastierend dazu in Japan nachgezeichnet. Ein Schwer-
punkt des Kapitels liegt auf den Darstellungen zum Total Quality Management und sei-

ner engen Wahlverwandtschaft mit dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Es
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folgt ein Uberblick zur Qualititsentwicklung und Standardsetzung im Gesundheitswe-
sen. Besondere Bedeutung kommt in diesem Kontext dem Konzept der medizinischen
Leitlinien zu — als origindrer Beitrag der Medizin zur Qualitdtsforderung in der gesund-
heitlichen Versorgung unter Nutzung der jeweils bestmoglichen Evidenz sowie als
Musterbeispiel fiir Prozessstandards im Dienstleistungsbereich. Das Kapitel schlie3t mit
einem ersten Zwischenfazit.

2.1 Begriffsdefinitionen

Der Begriff Qualitdit ist abgeleitet aus dem lateinischen ,,qualis* bzw. ,,qualitas* und
bedeutet dem Ursprung des Wortes nach ,,wie beschaffen, von welcher Art* bzw. ,,Be-
schaffenheit, Verhiltnis, Eigenschaft”. Zunéchst in der Heilkunde im Sinne von ,,Eigen-
schaft, Merkmal* verwendet, gewinnt der Begriff im 17. Jahrhundert besonders in der
Kaufmannsprache an Bedeutung und entwickelt danach unterschiedliche fachsprachli-

che Bedeutungsnuancen (Pfeifer 1995).
Die Europanorm DIN EN ISO 9000:2000 definiert Qualitét als ,,das Vermogen einer

Gesamtheit inhdrenter Merkmale eines Produkts, Systems oder Prozesses zur Erfiillung
von Forderungen von Kunden und anderen interessierten Parteien* (Deutsches Institut
fiir Normung 2000). Danach konnte Qualitidt verstanden werden als Erfiillung geforder-
ter bzw. vereinbarter Eigenschaften (Zink 2004, S. 43). Andere Definitionen bezeichnen
Qualitt als:

e das Erreichte im Verhéltnis zum Machbaren, bezogen auf die Menge des Gewiinsch-

ten (van Eimeren),

e die realisierte Beschaffenheit einer Einheit beziiglich der Qualititsanforderung
(Deutsche Gesellschaft fiir Qualitit),

e der unter Anwendung des medizinischen Wissens vom medizinischen Versorgungs-
system erreichte Grad der Wahrscheinlichkeit, fiir den Patienten erwiinschte Thera-
pieresultate zu erzeugen und unerwiinschte Behandlungsergebnisse zu vermeiden
(US Joint Commission on the Accredition of Health Care Organizations) (vgl.
Ollenschléager 2001).

Dariiber hinaus wird in der Literatur zwischen einem objektiven und einem subjektiven
Qualititsbegriff unterschieden. Der objektive, leistungsbezogene Qualitdtsbegriff kenn-
zeichnet die Summe bzw. das Niveau der vorhandenen Eigenschaften eines Produktes
oder einer Dienstleistung. Die Qualitdtsbeurteilung erfolgt in diesem Fall nach objekti-

ven Messkriterien, soweit diese zuvor festgelegt wurden. Bei einem subjektiven Quali-
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tiatsverstdndnis wird die Qualitdt aus Sicht eines Kunden oder Konsumenten bestimmt.
Die Qualitdtsbeurteilung eines Produktes oder einer Dienstleistung erfolgt in diesem
Fall auf der Grundlage subjektiver Mal3stibe und Bewertungskriterien (Ollenschliger
2001).

David A. Garvin, amerikanischer Professor an der Harvard Business School, fasst die
unterschiedlichen Definitionen des Qualitédtsbegriffes in fiinf Ansdtzen zusammen:

e absoluter Qualitdtsansatz (transcendent), wonach Qualitit das Ausmal} der Vortreff-

lichkeit und der Giite einer Leistung bezeichnet;

e produktorientierter Qualitdtsansatz (product based), wonach die Qualitit die Aus-
pragungen der die Leistungen konstituierenden Merkmale bezeichnet, die objektiv

gemessen werden konnen,;

e kundenorientierter Qualitidtsansatz (user based), wonach sich Qualitidt im Ausmal

der Erfiillung der Verwenderanforderungen ausdriickt;

¢ herstellungsorientierter Qualititsansatz (manufacturing based), wonach Qualitit bei
Einhaltung vorgegebener betrieblicher Standards vorliegt, die wiederum objektiv
auf der Basis des produktorientierten Ansatzes oder subjektiv auf der Grundlage von

Einstellungs- oder Zufriedenheitswerten ermittelt werden;

e wertbezogener Qualititsbegriff (value based), wonach sich Qualitdt in einem vom

Nutzer als giinstig empfundenen Preis-Leistungs-Verhiltnis dulert (Garvin 1984).

Die meisten Qualititsdefinitionen lassen sich vermutlich einem dieser Ansitze zu-
ordnen. Fiir die vorliegende Dissertation ist der herstellungsorientierte Qualitdtsansatz

unter Einhaltung von Standards von besonderer Bedeutung.

Im Dienstleistungsbereich, insbesondere auch im Gesundheitswesen, wird heute, zu-
riickgehend in erster Linie auf den amerikanischen Wissenschaftler Avedis Donabedian,
in der Regel zwischen den Qualitdatsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat unterschieden (Donabedian 1966; 1980). Die Strukturqualitit bezieht sich auf die
eher stabilen Rahmenbedingungen einer Dienstleistungsproduktion, wie z.B. das bau-
lich-riumliche Umfeld, die technische Ausstattung, finanzielle und personelle Ressour-
cen sowie die Qualifikation der Mitarbeiter. Die Prozessqualitdt umfasst die zur Zieler-
reichung erforderlichen Arbeitsabldufe und -prozesse und die dazu eingesetzten Vorge-
hensweisen und Instrumente. Parameter der Prozessqualitit sind z.B. diagnostische Ver-
fahren, die Therapieplanung, eingesetzte Behandlungsmethoden sowie die Dokumenta-
tion und Evaluation. Die Ergebnisqualitét schlielich bezieht sich auf die festgelegten

Ziele und angestrebten Ergebnisse. Messdimensionen der Ergebnisqualitit konnen bei-
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spielsweise sein: die Wirksamkeit eines Medikamentes oder einer Behandlungsmetho-
de, die Mortalitdt oder die Patientenzufriedenheit (vgl. Badura et al. 1995, S. 21 ff.).

Erginzt werden heute hiufig die Dimensionen Konzeptqualitit und Assessmentqualitdit
(Ruckstuhl et al. 2001; Trojan 2001; Kliche et al. 2004). Konzeptqualitdt und Assess-
mentqualitit (Assessment = Situationsanalyse) fragen in erster Linie nach den konzepti-
onellen Grundlagen und dem institutionellen Rahmen und Kontext, in dem eine Inter-
vention stattfinden soll, nach dem zugrunde liegenden Bedarf fiir die Intervention, den
subjektiven Bediirfnissen der angesprochenen Zielgruppen sowie nach dem theoreti-

schen Fundament, auf dem die Intervention basiert (Evidenzbasierung).

Bei der Betrachtung von Qualitit als Bestandteil moderner Managementstrategien sind

eine Reihe weiterer Begrifflichkeiten von Bedeutung:

Die Qualitdtspolitik kennzeichnet der Normenreihe DIN EN ISO 9000:2000 zufolge die
iibergeordneten Absichten und die Ausrichtung einer Organisation zur Qualitit. Aufga-
be der Leitung eines Unternehmens ist es sicherzustellen, dass die Qualititspolitik fiir
den Zweck der Organisation angemessen ist und den Rahmen zur Festlegung und Be-
wertung der Qualitétsziele bietet. Qualitdtsmanagement bezeichnet die aufeinander ab-
gestimmten Tatigkeiten zum Leiten und Lenken einer Organisation beziiglich Qualitit
(Deutsches Institut fiir Normung 2000). Unter Qualitdtsmanagementsystemen werden
durchstrukturierte Modellbeschreibungen zur Umsetzung des Qualitdtsmanagements
verstanden. Qualitédt wird hierbei zu einer unternehmerischen Funktion, die gleichrangig
neben anderen Managementaufgaben wie Personal, Finanzen etc. steht (Simon 2000).
Die Qualitdtssicherung ist Teil des Qualititsmanagements und kennzeichnet die Ge-
samtheit organisatorischer, technischer, normativer und motivierender Malnahmen zur
Sicherstellung der Qualitit (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung 2001). Die
Qualititsentwicklung schliellich bezeichnet eine Strategie, die auf kontinuierliche Ver-

besserungsprozesse zielt (Pfaff 2001).

Um die Giite bzw. die Qualitit einer Handlung, eines Produktes oder einer Dienstleis-
tung zu bewerten, bedarf es anerkannter Maf3stibe bzw. Standards, die als Referenzgro-
Be verwendet werden. Der Begriff Standard, im allgemeinen Sprachgebrauch hiufig
gleichgesetzt mit ,,Regel*“ oder ,,Norm*, ist dem Ursprung des Wortes nach zuriickzu-
fiihren auf die ,,Standarte* (afrz. ,,estandard*‘) — ein militdrisches Feldzeichen, das dem
kdmpfenden Heer in der Schlacht als weithin sichtbarer Orientierungs- und Sammel-
punkt voraus getragen wurde. Im Laufe der Zeit haben sich unterschiedliche Bedeutun-
gen herausgebildet. Wihrend ein Standard am Ende des 17. Jahrhunderts den gesetzlich
festgelegten Feingehalt einer Miinze bezeichnete, wurde der Begriff Anfang des 19.

Jahrhunderts als Synonym fiir Richtschnur, MaBstab (Vorbild), Norm, Qualititsniveau
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und erreichter Stand (z.B. der Lebensfiihrung) verwendet. Er bezeichnete im Weiteren
aber auch die Durchschnittsbeschaffenheit bzw. das Mittelmal. Seit der ersten Hilfte
des 20. Jahrhunderts wird der Begriff hidufig im Sinne von Grundmodell oder Nor-
malausfithrung verwendet (Pfeifer 1995).

Das Verb standardisieren bedeutet der Herkunft des Wortes nach ,,nach einem vorge-
schriebenen Muster vereinheitlichen, normen* (Pfeifer 1995). Standardisieren steht
demnach fiir den Prozess, Dinge einheitlich zu gestalten, der Standard ist dabei zugleich

Mittel und Ergebnis dieses Prozesses (Timmermans und Berg 2003, S. 24).
In der Literatur finden sich weitere Definitionen zum Standardbegriff, z.B.:

e die genaue Menge fiir ein angemessenes, annehmbares und optimales Qualitéts-
niveau (Donabedian 1980);

e cin allgemein zu erreichendes Leistungsniveau, welches durch ein oder mehrere
Kriterien umschrieben wird (WHO 1987; zit. n. Baartmans und Geng 2000, S. 28);

e maligebende Aussagen, welche mit den Werten der Berufsgruppe iibereinstimmen
und das Niveau oder die Leistungen beschreiben, mit denen die Dienstleistung beur-
teilt werden kann (American Nursing Association, zit. n. Baartmans und Geng 2000;
S. 29).

Nach Timmermans und Berg (2003, S. 24 ff.) lassen sich vier idealtypische Arten von
Standards unterscheiden:

Strukturstandards (design standard) bezeichnen Standards, mit deren Hilfe strukturelle
Eigenschaften/Spezifikationen von Einzelkomponenten oder von ganzen technischen
und/oder sozialen Systemen festgelegt werden — als Voraussetzung fiir ihre Uniformitit
und damit zugleich ihre Kompatibilitdt. Ein Beispiel hierfiir sind die genormte Grof3e

von Krankenhausbetten oder die definierten Malle von Injektions-Nadeln.

(Fach-)Begriffsstandards (terminological standards) umfassen z.B. Klassifikations-
schemata wie die internationale Klassifikation von Krankheiten (ICD-Schliissel). Diese
Standards gewihrleisten die Stabilitit von Fachausdriicken und sind beispielsweise im
Gesundheitswesen erforderlich, um individuelle Daten zu aggregieren und statistische

Aussagen treffen zu konnen.

Leistungsstandards (performance standards) geben MaBstébe fiir die Ziele bzw. die ge-
wiinschten Ergebnisse vor. Sie regeln nicht, wie das Handeln in bestimmten Situationen
auszusehen hat, sondern was das Resultat der Handlung sein soll. Leistungsstandards
werden in technischen Zusammenhidngen auch alternativ zum design standard ver-

wendet.
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Prozessstandards (procedural standards) beziehen sich im Unterschied zu Leistungs-
standards weniger auf das Ziel bzw. die Ergebnisse einer speziellen Handlung, sondern
auf die Gestaltung der Prozesse zur Zielerreichung. Festgelegt bzw. standardisiert wer-
den einzelne Arbeits- und Entscheidungsschritte und die Reihenfolge, in der diese
Schritte auszufiihren sind. Prozessstandards — hierzu gehoren beispielsweise medizini-
sche Leitlinien — werden von einzelnen Experten oder aber in einem komplexen, mehr-

stufigen Konsensusverfahren unter Beteilung von Expertengruppen entwickelt.

Obwohl alle vier Standards ineinander greifen, werden Prozessstandards als die hochste
und zugleich als die schwierigste Stufe der Standardisierung angesehen, indem sie das
Handeln und die Kooperation von Akteuren unterschiedlicher Disziplinen festlegen und
vereinheitlichen (ebd., S. 26).

Die vorgelegte Dissertation beschiftigt sich in ihrem Schwerpunkt mit der letzt genann-
ten Standardkategorie. Prozessstandards sind auch fiir das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement unverzichtbar — um das Vorgehen aller beteiligten Akteure zu systematisieren
und zu koordinieren sowie als Maf3stab, um die Qualitdt des Handelns und der dadurch
erzielten Effekte zu iiberpriifen und kontinuierlich zu verbessern. Als Prozess wird da-
bei in Anlehnung an Juran (1993, S. 253) der systematische Ablauf von Aktivitdten zur
Erreichung eines Ziels verstanden.

In der Medizin sind noch zwei weitere Arten von Standards von Bedeutung: der durch-
schnittliche Versorgungsstandard, der das Minimum bereitgestellter Versorgungsleis-
tungen definiert, und der seinerseits Struktur-, Prozess- und Leistungsstandards umfas-
sen kann, sowie der Goldstandard, der den ultimativen bzw. hochsten und in der Regel
iiber lange Zeit giiltigen Standard beschreibt, und an dem alle anderen Standards oder
MaBstibe gemessen werden (Timmermans und Berg 2003, S. 26). Die Begrifflichkeiten
Minimal- und Goldstandard werden in der Medizin hdufig auch benutzt, um den Hand-
lungskorridor des Standards nach unten (,,Boden®) und nach oben (,,Decke*) zu be-
schreiben (Hart 2000, S. 17). Evidenzbasierte Medizin und randomisierte klinische
Kontrollstudien gelten heute im Gesundheitssystem als die neuen Goldstandards (Tim-
mermans und Berg, 2003, S. 27).

Fiir die Festlegung von Standards werden im Allgemeinen folgende Anforderungen
formuliert: Entwicklung auf der Grundlage valider Daten, Anwendbarkeit auf die Pra-
xis, Erarbeitung durch ein Expertengremium, Konsensfihigkeit innerhalb einer Fachge-
sellschaft sowie systematische Evaluierung und Fortentwicklung (vgl. Jaster 1997,
S. 87). Standards werden dariiber hinaus iiblicherweise in Kriterien unterteilt. Kriterien

stellen die messbaren Elemente eines Standards dar, mit Hilfe derer sich die Qualitit
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bewerten ldsst. Sie liefern zugleich die Grundlage, um zu entscheiden, ob der festgeleg-
te Standard erfiillt worden ist oder nicht (Baartmans und Geng 2000, S. 30).

2.2 Qualititsentwicklung in der Industrie
2.2.1 Qualititsentwicklung in Europa und den USA

Die Beschiftigung mit dem Thema Qualitét besitzt eine lange Tradition, die sich bis ins
Altertum zuriickverfolgen lisst. So sind bereits aus dem Pyramidenbau im alten Agyp-
ten Langenmessungen bekannt, die von qualifizierten Messkréften durchgefiihrt wurden
(Seghezzi 1996, S. 5).

In Europa sind die Themen Qualitdt und Qualitétssicherung eng verbunden mit dem im
Mittelalter aufkommenden Markenwesen im Handelsverkehr und insbesondere mit dem
System der amtlichen Tuchpriifung und Besiegelung im Bereich der Textilindustrie
(Lerner 1994, S. 19 ff.).! Verordnungen {iiber die Linge, Breite und Qualitiit der Tuche
sowie die Uberpriifung der Bestimmungen durch stidtische Beamte dienten in erster
Linie gewerbepolizeilichen und fiskalischen Interessen und weniger dem Kunden- bzw.
Kéauferschutz. Jedoch nicht nur die Obrigkeit, sondern auch die Handwerksmeister
selbst waren mit Blick auf die Begrenzung der Konkurrenz und somit letztlich die eige-
ne Existenzsicherung an einer Qualitdtskontrolle ihre Produkte interessiert. Vor diesem
Hintergrund entwickelten sich seit dem Spétmittelalter im Bereich der Ziinfte die so
genannten ,,Schauen®, d.h. die Priifung der fiir den Markt bestimmten Produkte und ihre
Kennzeichnung durch Marken als Garant fiir gute Qualitit. Diese Form der Qualitits-
priifung und -sicherung existierte fiir viele Gewerbe, war allerdings besonders im Me-
tallhandwerk ausgeprégt (ebd., S. 21).

Kennzeichnend fiir dieses frithe Qualitdtsmodell ist, dass sich die Qualitit der herge-
stellten Produkte an den von Handwerksmeistern und Ziinften festgelegten Mal3stidben
bzw. Qualitétskriterien orientierte und damit an einem unter ,,Experten* festgelegten
Konsensus (Badura und Strodtholz 1998).

' Das System der amtlichen Tuchpriifung und Besiegelung war in ganz Nordwesteuropa mehr als 500

Jahre bis hin zur industriellen Revolution iiblich (Lerner 1994, S. 19).
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Altertum

Agypten, Pyramiden

Lingenmessungen

Mittelalter

Zunfte

Normen, Meister, Gesellen

Beginn des 20. Jahrhunderts

Taylorismus, Scientific Mana-
gement

Arbeitsteilung,
Qualitdtskontrolle

2. Weltkrieg

Shewhart u.a.

Statistische Qualitdtskontrolle,

Stichprobenpline
60er Jahre Qualitiitssicherung Vorbeugen, Fehlerverhiiten in
der Produktion
70er Jahre Integrierte Qualitdtssicherung, | Andere Bereiche (Entwicklung,
Qualititszirkel Verkauf), Verbesserungen
80er Jahre Systemnormen (ISO), Qualititsmanagement, allge-
TQM (Awards) meines Management
90er Jahre Awards, IQM Top Management-Einbindung,
Integration in Managementsys-
teme
Tab. 1:  Geschichte des Qualititswesens

Quelle: modifiziert n. Seghezzi (1996, S. 5)

Im Zuge der industriellen Revolution, und damit einhergehenden verdnderten Produkti-
onsweisen und grenziiberschreitenden Giiterbewegungen, kam es im 19. Jahrhundert in
Europa ebenso wie in Nordamerika in zunehmendem MaBle zum Einsatz von Standards
und Normen zur Priifung und Sicherung der Produktqualitét. Frithe Standardisierungs-
bewegungen in der Industrie wurden jedoch nicht allein durch das Qualitdtsmotiv ange-
trieben. Bei der Einfithrung von Standards spielten auch Sicherheitsaspekte eine wichti-
ge Rolle — vor allem aber Erwartungen an eine bestmogliche Effizienz. Industrielle
Standardsetzungen wurden in der Folgezeit zu einem charakteristischen Merkmal indus-

trieller Rationalisierungsstrategien (Timmermans und Berg 2003, S. 8 ff.).

Anfang des 20. Jahrhunderts hielt das von dem US-Amerikaner F.W. Taylor entwickel-
te System der Wissenschaftlichen Betriebsfithrung weltweiten Einzug in die Fabriken.”
Taylors Zergliederung des Produktionsprozesses in kleinste, exakt vorgeschriebene und
kontrollierbare Arbeitsvorginge gilt als sehr umstrittener Auswuchs frither industrieller
Standardisierungsbewegungen. Fiir die Entwicklung des Qualititswesens ist sein Werk
trotz aller Kritik nicht unbedeutsam — durch die Einfiihrung wissenschaftlicher Metho-
den in das Management und die damit verbundene Erziehung aller Verantwortlichen zur
kontinuierlichen Kontrolle der Produktionsprozesse, mit dem Ziel der Sicherung eines

einmal festlegten Qualitédtsstandards. Als wichtig gilt zudem sein Dringen auf stindige

Taylors grundlegendes Werk ,,The Principles of Scientific Management* wurde erstmals 1911 ver-
offentlicht.
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Verbesserung und insbesondere auf die Normung von Maschinen und Werkzeugen, um
alle technischen und 6konomischen Moglichkeiten voll auszuschopfen (Lerner 1994, S.
25).

Im Unterschied zum Handwerksmodell hing die Qualitdt von Produkten fortan nicht
mehr vom Wissen einzelner Personen ab, sondern orientierte sich an den vom Manage-
ment vorgegebenen Standards und Normen. Fiir die Qualititspriifung wurden zentrale

Inspektionsabteilungen eingerichtet.

,,Im Qualitdtsmodell der industriellen Massenfertigung orientiert sich die Quali-
tat der hergestellten Produkte an vom Management festgelegten Standards. [...]
Qualitdt wird hier zu einer Eigenschaft soziotechnischer Systeme und fallt in die
,Zustandigkeit’ einer fiir die ,Priifung’ der Endprodukte eigens eingerichteten
Organisationseinheit. “ (Badura und Strodtholz 1998, S. 575)

Stark verbessert wurde die Qualitdtspriifung in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts
durch den Einsatz statistischer Methoden, insbesondere durch die so genannten Stich-
probenpldne. Der Amerikaner W.A. Shewhart gilt als Vater der statistischen Qualitits-
kontrolle, sein 1931 herausgebrachtes Buch ,,Economic Control of Quality of Manufac-
tured Product* als Klassiker auf diesem Gebiet. Die von Shewhart entwickelten statisti-
schen Priifungen erlebten ihren Hohepunkt in den USA wihrend des Zweiten Weltkrie-
ges. Nach dem Krieg kamen seine Methoden zunéchst in England und anschlieBend auf

dem Kontinent zur Anwendung (Lerner 1994, S. 26).

Die Entwicklung des Qualitdtswesens in den westlichen Industrielindern nach dem
Zweiten Weltkrieg war eng verbunden mit den weltwirtschaftlichen Verdnderungen und
dem fortschreitenden Strukturwandel von der Industrie- zur Dienstleistungsgiiterpro-
duktion. Das Qualititsverstindnis unterlag dabei einem enormen Wandlungsprozess
(s.u.). Zugleich wurde mit dem Aufkommen internationaler Handelsorganisationen und
der zunehmenden Verflechtung der Weltmirkte das Thema Standardisierung zu einem
zentralen Wirtschaftsfaktor. Wihrend bei der frithen Standardisierungswelle Anfang des
20. Jahrhunderts der wissenschaftliche und technologische Fortschritt wichtige Impulse
lieferte, lag der Anreiz nun in der Ideologie freier, globalisierter Mirkte. Standardisie-
rung wurde als notwendiger Faktor erachtet, um im internationalen Handel erfolgreich
zu bestehen (Krislow 1997, zit. n. Timmermans und Berg 2003, S. 12).

In den fiinfziger Jahren war Qualitiit zunichst ein im Wesentlichen technisch geprigter
Begriff. Qualititsbetrachtungen bezogen sich — als Ergebnis tayloristischer Produkti-
onskonzepte — in erster Linie auf den Fertigungsbereich. Qualitédtssicherung bedeutete

nahezu ausschlieBlich Endkontrolle von erzeugten Produkten. Eine systematische Feh-
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leranalyse und -vermeidung entlang der Wertschopfungskette fand hingegen nicht statt
(Beutler und Langhoff 1997).

Auch die Situation in Deutschland war durch ein statisches, auf die Merkmale des End-
produktes ausgerichtetes Qualititsverstindnis geprédgt. In den Unternehmen breiteten
sich zunehmend statistische Verfahren zur Qualitdtskontrolle nach amerikanischem
Vorbild aus (s.0.). Durch Eingangs- und Endkontrollen in der Fertigung wurde aller-
dings ein hoher Qualititsstandard erzielt. Die Bezeichnung ,,Made in Germany* galt als
Synonym fiir das Wirtschaftswunder und garantierte eine gute Produktqualitidt (Oess
1993, S. 137). Mit dem 1952 ins Leben gerufenen Ausschuss fiir technische Statistik
(AWF) begann zugleich die Institutionalisierung des Qualitdtswesens, die fortan Stan-
dards und Normen sowie die Qualititspolitik der Unternehmen mal3geblich beeinflusste.
Die Institution lieferte den Qualitétspriifern das Fachwissen und das methodisch-

instrumentelle Know-how und optimierte die Kontrollverfahren (ebd., S. 137).3

In den sechziger Jahren begann sich das Augenmerk stirker auf die Verhiitung von Feh-
lern zu richten, d.h. an die Stelle der nachtraglichen Fehlerfeststellung trat die Fehler-
vorbeugung. In den siebziger Jahren weitete sich zudem die Qualitétssicherung von der
Produktion auch auf andere Bereiche (z.B. Entwicklung, Verkauf) aus (Seghezzi 1996,
S. 6).

Der eigentliche Paradigmenwechsel im Qualititswesen begann jedoch erst in den acht-
ziger Jahren. Steigende Produkt- und Prozesskomplexitit erforderten eine zunehmend
starkere Integration der Qualitétspriifung in die Fertigungsprozesse. Die Qualitétssiche-
rung und -verbesserung wurde notwendigerweise mehr und mehr zu einer Quer-
schnittsaufgabe (Beutler und Langhoff 1997). Unter dem Einfluss der Globalisierung
sowie steigenden Kundenanforderungen fiihrte dieser Entwicklungsprozess schliellich
zur Implementierung durchstrukturierter Qualititsmanagementsysteme. Im Unterschied
zu den japanischen Qualitdtskonzepten (s.u.) blieb das Qualitéitsverstindnis dennoch
zunichst weiter statisch-technisch geprigt, und der Blick richtete sich in erster Linie auf

die Sicherung und Verbesserung der Ergebnisqualitit.

Mit der in der zweiten Hilfte der achtziger Jahre aufkommenden DIN EN ISO 9000-
Normenreihe zur Beschreibung und Bewertung von Qualititsmanagementsystemen
wurde zugleich eine neue Stufe der Standardisierung im Qualitdtswesen erreicht (Oess
1993; Seghezzi 1996; Simon 2000; 2001). Beschrinkten sich Standards und Normen

3 Aus dem Ausschuss fiir technische Statistik (AWF) ging 1957 die ,.Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir

statistische Qualitdtskontrolle® (ASQ) hervor. 1972 entwickelte sich hieraus die ,,Deutsche Gesell-
schaft fiir Qualitit e.V.* (DGQ) (Oess 1993, S. 137).
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zuvor im Wesentlichen auf technische Begriffe, Eigenschaften oder Sachverhalte, wur-
den mit der ISO 9000-Reihe erstmals Standards und Qualitétskriterien fiir unterneh-
mensweite Qualititssysteme formuliert. Um dem hierbei auftretenden Problem Rech-
nung zu tragen, dass Unternehmensfithrungssysteme entsprechend den spezifischen
Gegebenheiten eines Unternehmens gestaltet sein miissen und daher in Marktwirtschaf-
ten nicht normiert werden diirfen, legten die Normungsinstitutionen nur die Anforde-
rungen bzw. Rahmenbedingungen an die Qualitédtssysteme fest, nicht aber ihre konkrete
Ausgestaltung (Seghezzi 1996, S. 205 f.).

Qualitdtsmanagementsysteme (nach DIN EN ISO 9000) sowie Umweltschutzmanage-
mentsysteme (nach DIN EN ISO 14000) haben nachfolgend starken Einfluss auch auf
die Entwicklung von Managementsystemen im betrieblichen Arbeits- und Gesundheits-
schutz genommen, die seit Mitte der neunziger Jahre auf nationaler und internationaler
Ebene diskutiert und entwickelt wurden (s. Kapitel 3.3).

Die ISO 9000-Normenreihe, mit der zugleich der formale Qualitdtsnachweis in Form
einer Zertifizierung einherging (Seghezzi 1996, S. 222 {f.), verdriangte nach kurzer Zeit
vorherige nationale und industriebezogene Normen und gewann zunehmend Einfluss in
der Weltwirtschaft. Diese Entwicklung wurde auch darauf zuriickgefiihrt, dass es mit
fortschreitender Globalisierung zunehmend wichtig erschien, international einheitliche
Anforderungen an Qualititssysteme zu schaffen. Auch die Europdische Union sorgte fiir
eine schnelle Akzeptanz der Normenfamilie, nicht zuletzt, um mit den USA und Japan
auf dem Weltmarkt konkurrieren zu konnen. Der weitaus grofite Anteil ausgestellter
Zertifizierungen nach ISO 9000 entfiel denn auch nach den Erhebungen der Internatio-
nalen Organisation fiir Normung (ISO) bis Ende 1997 auf europiische Staaten, und hier

wiederum insbesondere auf Deutschland (Glauser 1999, S. 15 f.).5

Das zunichst stark industriell geprigte Normenwerk wurde bis heute mehrfach iiberar-
beitet und reformiert, da die urspriinglichen Fassungen — Kritiker sprachen auch von
einer Re-Taylorisierung betrieblicher Abldufe — als unversténdlich, technokratisch und

kleinteilig galten. Dariiber hinaus entsprachen die Normen in zunehmendem Male nicht

Das ISO 9000-Normenwerk stammt urspriinglich aus der Weltraum- und Militirtechnik und wurde
durch die amerikanische Automobilindustrie weltweit verbreitet. Priméres Ziel war es, die Qualitits-
fahigkeit der Zulieferer mit Hilfe einer Norm zu iiberpriifen. Qualitidtsmodelle, die auf die Normen-
reihe ISO 9000 ausgerichtet sind, gelten heute als die am stédrksten verbreiteten Unternehmenstiih-
rungsmodelle (Seghezzi 1996, S. 204).

Als Ausloser fiir einen in den neunziger Jahren einsetzenden Zertifizierungs-Boom nach der Norm
IS0 9000 gilt die Europdische Wirtschaftsgemeinschaft. Es wurde befiirchtet, dass Unternehmen oh-
ne ein entsprechendes Zertifikat auf dem Weltmarkt nicht mehr mithalten konnten. Gleichzeitig
schien ein ISO 9000-Zertifikat ein positives Marketinginstrument in einzelnen Branchen zu sein.
Man erhoffte sich von dem Zertifikat einen Vorteil gegeniiber der Konkurrenz (Glauser 1999).
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mehr den Anforderungen einer modernen Weltwirtschaft und erschwerten den Transfer

von der Industrie in den Dienstleistungsbereich (Simon 2001).

In den neunziger Jahren schlieBlich begann in Europa der stirkere Einbezug des Top-
Managements und die Integration des Qualititsmanagements in unternechmensweite
Managementstrategien mit dem Ziel der Business Excellence. Es entwickelten sich or-
ganisationsbezogene Qualitdtskonzepte — gefordert insbesondere durch das Konzept des
Total Quality Management (TQM), das ausgehend von Japan zunichst von der US-
amerikanischen und nachfolgend von der europdischen Wirtschaft aufgegriffen wurde
(Frehr 1994; Seghezzi 1996, Imai 2002; Zink 2004). Diese heute von vielen Unterneh-
men favorisierte Qualitétsstrategie stellte im Unterschied zu den traditionellen Quali-
tatssicherungskonzepten westlicher Industriestaaten eine umfassende und kontinuierli-
che Qualitdtsverbesserung in den Vordergrund, mit der primédren Ausrichtung auf die
Erwartungen und Bediirfnisse (interner und externer) Kunden und einer zugleich konse-

quenten Prozessorientierung (s. dazu im Detail Kapitel 2.2.2 und 2.2.3).

Auch in das DIN EN ISO 9000-Normenwerk wurde im Zuge der umfassenden Reform
im Jahr 2000 ein entsprechend erweitertes Qualitidtsverstindnis aufgenommen und da-
mit eine deutliche qualitative Weiterentwicklung in Richtung TQM sowie eine Annihe-

rung an Business-Excellence-Modelle eingeleitet (Simon 2001).

2.2.2 Qualititsentwicklung in Japan

Den Grundstein fiir die Qualitidtsentwicklung in Japan nach dem Zweiten Weltkrieg
legten zwei Amerikaner — William E. Deming und Joseph M. Juran —, die in den fiinfzi-
ger Jahren unabhingig voneinander Erfahrungen und Techniken aus der amerikanischen
industriellen Massenfertigung an die Japaner weitergaben. Im eigenen Land fand das
Gedankengut der beiden Statistiker zunéchst keine Beachtung. Sichtbaren Erfolgen in
der japanischen Industrie begegneten amerikanische Manager zundchst mit deutlicher
Skepsis. Erst erhebliche Qualitdtsverbesserungen japanischer Produkte und Dienstleis-
tungen und der damit einhergehende wirtschaftliche Erfolg fithrten dazu, dass die Quali-
tatskonzepte und Instrumente von Deming und Juran ca. 30 Jahre spiter auch in den
USA und nachfolgend in Europa auf Gehor stieBen (Bondt 1999; O’Toole und Lawler
2006, S. 50 .).°

% Der 1980 von der NBC ausgestrahlte Film ,,If Japan Can ... Why Can’t We?*, der das Lebenswerk
von Deming darstellte, sowie sein Bestseller ,,Out of the crisis“ (1986) riittelten die Amerikaner auf
und machten Deming in den folgend Jahren zu einem der gefragtesten Unternehmensberater in Ame-
rika (Bondt 1999).
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Vor allem W.E. Demings Theorien bedeuteten in einer industrialisierten, dem Taylo-
rismus verhafteten Weltwirtschaft eine Revolution des Denkens. Eckpfeiler seiner Lehre
sind die Prinzipien ,,Nachhaltigkeit der Ziele®, ,,System vom umfassenden Wissen* und
,standige Verbesserung® (Deming 1982; 1986). Seine Empfehlungen zu einer umfas-
senden Qualitdtsverbesserung fasste Deming in 14 Managementregeln zusammen, die
ihrerseits die Basis fiir die Demingsche Kettenreaktion lieferten. Qualititsverbesserun-
gen fiihrten Deming zufolge zwangslaufig zu: verbesserter Produktivitit, reduzierten
Kosten, reduzierten Preisen, steigenden Marktanteilen, gesicherter Position des Unter-

nehmens, Sicherung von Arbeitspldtzen und schlieflich Unternehmenserfolg (s. Abb.

I).

Qualitats- Produktivitéts- Kosten-
verbesserung verbesserung reduzierung
Preis- Sicherung des Sicherung der
reduzierung Marktanteils Position
Sicherung der _ Return on
Arbeitsplatze " Investment

Abb. 1: Kettenreaktion nach Deming
Quelle: Frehr (1994, S. 37)

Deming war von Haus aus Statistiker und betonte daher den Einsatz statistischer Me-
thoden zur Verbesserung der Qualitidt. Gleichzeitig legte er jedoch hohen Wert auf das
Verhalten der Mitarbeiter bezogen auf Kommunikation, Kooperation, freie Meinungs-
duBerung und ein offenes Klima. Er wird daher auch als ,,Statistiker mit dem sozialen
Gewissen‘ bezeichnet (Oess 1993, S. 79).

Eines der wichtigsten Instrumente in Demings auf kontinuierliche Verbesserung ausge-
richtetem Qualitdtsansatz wurde der PDCA-Zyklus (PDCA = Plan, Do, Check, Act) —
ein dynamischer Regelkreis, den er bereits in den fiinfziger Jahren in Japan einfiihrte
(Imai 2002, S. 39 ff.).”

7 Der PDCA-Regelkreis wird in der Literatur unterschiedlich als Shewhart-Kreis, Deming-Kreis oder

Ishikawa-Kreis bezeichnet.
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Abb. 2:  Kontinuierliche Verbesserung mit Hilfe des PDCA-Zyklus
Quelle: Biffl (2003, S. 14)

Jeder Zyklus beginnt auf der Basis einer vorausgegangenen Analyse mit einer Pla-
nungsphase, in der die Ziele sowie die Malnahmen zur Problemlosung festgelegt wer-
den. In der nachfolgenden Ausfithrungsphase werden die Malnahmen umgesetzt. In der
Uberpriifungsphase erfolgen die Bewertung der Ergebnisse und die Priifung der erreich-
ten Verbesserung. Die abschlieBende Phase schlieSlich dient dazu, ausgehend von einer
erneuten sorgfiltigen Analyse der Ergebnisse, einen neuen Zyklus zu planen (Biffl
2003). Der PDCA-Zyklus findet heute — in verschiedenen Varianten — weltweite An-
wendung in der Managementlehre. Er bildet auch das Kernelement des Betrieblichen

Gesundheitsmanagements (s. Kapitel 3.4).

Bereits im Jahr 1951 wurde in Japan durch die Union of Japanese Scientists and Engi-
neers (JUSE) der ,,Deming-Preis* eingerichtet und damit zugleich Demings Beitrag fiir
die japanische Qualitdtsentwicklung anerkannt. Der Preis sollte an solche Unternehmen
vergeben werden, die nachweislich die Lehre Demings und damit das japanische Quali-

tiatsverstandnis vorbildlich umsetzen (Glauser 1999, S. 11).

., The Deming Application Prize is an annual award presented to a company that
has achieved distinctive performance improvements through the application of

total quality control.” (Union of Japanese Scientists and Engineers 2000)

Der zweite Amerikaner, J.M. Juran, kam erstmalig 1953 auf Empfehlung von Deming
und auf Einladung der JUSE nach Japan. Neben Deming gilt er als die Person mit dem
stiarksten Einfluss auf die Entwicklung des Qualitdtsgeschehens (Glauser 1999, S. 9).
Juran definierte als erster im Zusammenhang mit Qualitdt den Begriff ,,fitness for use*

(Juran 1974). Sein Verstidndnis des ,,Users* bzw. ,Nutzers* war dabei weit gefasst, in-
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dem er damit zum einen die externen Kunden meinte, d.h. die Kédufer eines Produktes
sowie die breite Offentlichkeit. Er fasste darunter zum zweiten die internen Kunden,
d.h. alle in die Herstellung eines Produktes eingebundenen Bereiche und Personen. Fiir
das Qualititsmanagement entwickelte Juran die nach ihm benannte Qualititstrilogie —
ein systematisches Vorgehen basierend auf den drei zentralen Managementprozessen
,»Qualitdtsplanung®, ,,Qualitdtsregelung* und ,,Qualitdtsverbesserung* (Juran 1990). Die
Qualitdtsplanung umfasst dabei die Entwicklung von Produkten und Prozessen zur Er-
fiilllung der Kundenbediirfnisse. Die Qualititsregelung ist fiir den Ist-/Soll-Abgleich
zwischen aktuellem Qualitétsstand und Qualitétszielen und die Durchfithrung von Mal3-
nahmen bei Abweichungen verantwortlich. Die Qualitdtsverbesserung schlieBlich hat
die Aufgabe, den Verbesserungsbedarf zu ermitteln und den Qualititsstand auf ein
hochst mogliches Niveau zu bringen (Juran 1993). Die dazu jeweils erforderlichen Ar-

beitsschritte sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

Qualitdtsmanagement
Qualitdtsplanung Qualitéitsregelung Qualititsverbesserung
Festlegung von Qualititszielen Beurteilung des aktuellen Quali- | Uberpriifung der Notwendigkeit
Identifizierung der Kunden titsstandes Einrichtung der Infrastruktur
Bestimmung der Kundenbediirf- | Vergleich der aktuellen Qualitéts- | Ermittlung der Verbesserungspro-
nisse leistung mit den Qualititszielen | jekie

Entwicklung von Produkteigen- | Purchfiihrung Qer erfoFderlichen Zusammenstellung von Projekt-
schaften zur Erfiillung der Kun- | MaBnahmen bei Abweichungen | (eamg

denbediirfnisse Versorgung der Teams mit Res-
Entwicklung von Prozessen zur sourcen, Ausbildung und Motiva-
Produktion der Produkteigen- tion zur Ermittlung der Ursachen
schaften und zur Anregung von Korrek-
Entwicklung von Verfahren zur turmalBinahmen
Prozessregelung: Ubergabe der Einfithrung von Kontrollen zur
Pléne an die Fertigung Wahrung des verbesserten Quali-
titsstands

Tab. 2:  Universelle Prozesse im Qualitdtsmanagement
Quelle: Juran (1993, S. 28)

Jurans Ideen gaben der japanischen Wirtschaft wichtige Impulse, das Thema Qualitét
und die Qualitdtskontrolle aus der Managementperspektive zu betrachten (Imai 2002, S.
39). Mit seinem Ansatz vermittelte er ein umfassendes Management-Konzept zur Quali-
titsverbesserung, das sich allerdings voll und ganz auf das technische System von Un-
ternehmen konzentrierte (Oess 1993, S. 82).

Die Japaner entwickelten das Gedankengut von W.E. Deming und J.M. Juran seit den
fiinfziger Jahren systematisch weiter. Die Qualitdtsphilosophie ,,Kaizen* wurde schlief3-

lich zum eigentlichen Motor der Qualitdtsentwicklung und zum Schliissel fiir den wirt-
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schaftlichen Erfolg Japans (Imai 2002). Kaizen steht fiir das Prinzip der stidndigen Ver-
besserung, unter Einbeziehung aller Fiihrungskrifte und Mitarbeiter eines Unterneh-
mens. Nach japanischem Verstidndnis breitet sich Kaizen wie ein Schirm oder ein Dach

iber verschiedene Management-Konzepte und Methoden aus (ebd., S. 28 ff.).

Im Unterschied zum Denken westlicher Industrielinder basiert Kaizen auf einem um-
fassenden Qualititsverstindnis, das durch eine konsequente Mitarbeiterorientierung und
eine ebenso konsequente Prozessorientierung gekennzeichnet ist — als notwendige Vor-

aussetzung fiir eine gute Ergebnisqualitit.

»Im weitesten Sinn ist Qualitit etwas, das verbessert werden kann. In diesem
Kontext bezieht sie sich nicht nur auf Produkte und Dienstleistungen, sondern
auch darauf, wie Menschen arbeiten, wie Maschinen bedient werden und wie
man mit Systemen und Richtlinien umgeht. Dieser Qualitdtsbegriff beinhaltet al-
le Aspekte menschlichen Verhaltens. Deshalb ist es auch sinnvoller, iiber KAI-
ZEN als iiber Qualitdiit und Produktivitdt zu reden.“ (ebd., S. 37)

, KAIZEN fordert prozefsorientiertes Denken, weil die Prozesse verbessert wer-
den miissen, ehe wir verbesserte Ergebnisse erwarten konnen. KAIZEN ist aber
auch mitarbeiterorientiert und hdngt von den Bemiihungen der Mitarbeiter ab.
Ein scharfer Kontrast zum ergebnisorientierten Denken der meisten westlichen
Manager.“ (ebd., S. 48)

Dem japanischen Verstindnis nach setzt Kaizen nicht auf Innovationen im Sinne einma-
liger, spektakuldrer Verdnderungen, sondern auf kleine Schritte in einem kontinuierli-
chen, nachhaltigen Veridnderungsprozess. Die nachfolgende Abbildung fasst das unter-

schiedliche Qualitdtsdenken westlicher Industrieldinder und Japans zusammen.
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Kaizen Innovation

1. Effekt langfristig und andauernd, aber | kurzfristig, aber dramatisch
undramatisch

2. Tempo kleine Schritte grof3e Schritte

3. Zeitlicher Rahmen kontinuierlich und steigend unterbrochen und befristet

4. Erfolgschance gleichbleibend hoch abrupt und unbestindig

5. Protagonisten jeder Firmenangestellte wenige ,,Auserwihlte®

6. Vorgehensweise Kollektivgeist, Gruppenarbeit, ,.Ellbogenverfahren*, individuelle
Systematik Ideen und Anstrengungen

7. Devise Erhaltung und Verbesserung Abbruch und Neuvaufbau

8. Erfolgsrezept

konventionelles Know-how und
jeweiliger Stand der Technik

technologische Errungen-
schaften, neue Erfindungen, neue
Theorien

9. Praktische Voraussetzungen

kleines Investment, groler Ein-
satz zur Erhaltung

groB3es Investment, geringer Ein-
satz zur Erhaltung

10. Erfolgsorientierung

Menschen

Technik

11. Bewertungskriterien

Leistung und Verfahren fiir bes-
sere Ergebnisse

Profitresultate

12. Vorteil hervorragend geeignet fiir eine hautséchlich geeignet fiir eine
langsam ansteigende Wirtschaft |rasch ansteigende Wirtschaft
Tab. 3: Merkmale von Kaizen und Innovation

Quelle: Imai (2002, S. 58)

Im Bemiihen um stindige Verbesserung wurde der PDCA-Zyklus (s.0.) zum Kernele-
ment der japanischen Qualitétsstrategie. Wihrend sich der Regelkreis bei Deming zu-
nichst nur auf die konstante Interaktion zwischen Forschung, Design, Produktion und
Verkauf bezog, um ein mit Blick auf den Kunden zufrieden stellendes Qualitdtsniveau
zu erreichen, wurde das Konzept in Japan zu einem dynamischen, fortlaufenden Prozess
weiterentwickelt, mit dem Ziel, auf allen Ebenen des Unternehmens und in allen Situa-
tionen Verbesserungen zu erzielen (Imai 2002, S. 108 ff.).

Standards spielen in diesem Kontext eine zentrale Rolle. Definierte Standards beschrei-
ben dem japanischen Verstdndnis zufolge jedoch keinen endgiiltig erreichten Zustand,

sondern sind lediglich der Ausgangspunkt fiir weitere Verbesserungen.

., Wo es keinen Standard gibt, gibt es auch keine Verbesserung. Der Ausgangs-
punkt jeder Verbesserung ist es, genau zu wissen wo man steht. Fiir jeden Arbei-
ter, fiir jede Maschine und fiir jeden Prozess muf3 es einen genauen Standard
geben.* (Imai, 2002, S. 126)

Standards dienen der Stabilisierung neuer Arbeitsprozesse sowie als Basis fiir die Ent-

wicklung neuer, noch besserer Standards. Bei der Anwendung des PDCA-Zyklus wird
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der Einsatz von Standards als unerlédsslich angesehen. Der Prozess der Stabilisierung
und Standardisierung wird dabei auch SDCA-Kreis genannt (SCDA = Standardize-Do-
Check-Act). Erst wenn dieser Zyklus funktioniert, setzt der PDCA-Zyklus und damit
der Verbesserungsprozess ein (ebd., S. 112 f.).

Beeinflusst von der Kaizen-Philosophie sind verschiedene Managementstrategien und
Konzepte bekannt geworden, unter Begrifflichkeiten wie Lean Management, Kamban,
Just-in-Time, Total Productive Maintenance. Hervorgegangen aus der Kaizen-
Philosophie ist jedoch vor allem die Qualitétsstrategie des Total Quality Management,
die im folgenden Kapitel — nicht zu letzt aufgrund der engen Wahlverwandtschaft mit

dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement — niher beleuchtet werden soll.

2.2.3 Total Quality Management

Total Quality Management (TQM), in Japan besser bekannt und verbreitet unter den
Begrifflichkeiten ,,Total Quality Control“ (TQC) oder ,,Company Wide Quality
Control“ (QWQC), bezeichnet eine organisationsweite, auf Qualitdt ausgerichtete Ma-
nagementstrategie, die iiber die Konzepte und Instrumente der Qualitéitssicherung und
Qualitédtslenkung sowie die DIN ISO-Normen 9000 (s.o.) deutlich hinausgeht (Ishikawa
1985; Frehr 1994; Seghezzi 1996, Imai 2002; Zink 2004).%

Entsprechend der Kaizen-Philosophie steht auch im TQM das Streben um stiandige Ver-
besserung im Vordergrund und richtet sich der Blick vor allem auf die internen und ex-
ternen Kunden und die Prozesse. Der Mensch gilt — in seiner Rolle als Fithrungskraft
oder Mitarbeiter — als entscheidender Erfolgsfaktor fiir TQM, indem er Verantwortung
fiir die Qualitdt der Arbeitsprozesse trigt. Voraussetzung fiir ein hohes Qualitédtsbe-
wusstsein und ein entsprechendes Verhalten sind zum einen die ,,weichen* Faktoren
einer Organisation wie ,,Fiihrung*, ,,Unternehmenskultur und ,,Betriebsklima®. Erfolg-
relevant sind dariiber hinaus aber auch ,,harte* Faktoren, insbesondere gut strukturierte,
standardisierte Prozesse und Verfahren, getragen von Strukturen sowie einer klaren Un-
ternehmenspolitik und Strategie (Seghezzi 1996, S. 215 f.).

Die eindeutige Prozessorientierung von TQM steht im klaren Gegensatz zu einer ande-

ren, in westlichen Industrielindern hiaufig eingesetzten Managementstrategie — der Stra-

Bei der Entstehung der TQC-Bewegung in Japan spielte K. Ishikawa eine entscheidende Rolle, eben-
so wie bei der Entwicklung und Verbreitung des Qualititszirkelkonzeptes. Seine Managementlehre
umfasst im Wesentlichen sechs Elemente: Quality first (Qualitét ist Aufgabe der Unternehmenslei-
tung), Conformance to customers requirements, Einbeziehung aller wichtigen betrieblichen Funktio-
nen, kontinuierliche Verbesserung, Einbeziehung aller Ebenen, Beriicksichtigung des sozialen Sys-
tems (Ishikawa 1985).
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tegie des Management by Objectives (MbO). Kennzeichnend fiir diesen Ansatz ist im
Unterschied zu TQM die konsequente Ausrichtung auf Ziele. Der Grad der Zielerrei-
chung wird durch einen Ist-Soll-Abgleich zwischen den tatsidchlich erreichten Ergebnis-
sen (Ist-Wert) mit den urspriinglichen angestrebten Zielen (Soll-Wert) iiberpriift (Brown
und Laurence 1993, zit. n. Jaster 1997, S. 17). Als wesentliche Merkmale des MbO gel-
ten: Vorrangigkeit der Ziele als Steuerungsinstrumente arbeitsteiliger Organisation, Par-
tizipation der Mitarbeiter bei der Zielbildung, regelméBige Zieliiberpriifung und Zielan-
passung sowie Qualitdtskontrolle und -bewertung durch einen Soll-/Ist-Vergleich (Jaster
1997, S. 17).

Im Vergleich dazu lassen sich die Merkmale von TQM in folgenden sechs Punkten zu-

sammenfassen (Seghezzi 1996, S. 214):

1. Die Firma richtet sich auf die Erfiillung aller Anspruchsgruppen, insbesondere ihrer
Kunden und der Offentlichkeit aus.

2. Fehler werden als Lernquelle angesehen, ihre Folgen werden kurzfristig eliminiert.
Bei sich wiederholenden Titigkeiten wird versucht, alle Fehler zu vermeiden (Null-

Fehler-Prinzip).

3. Unter dem Motto ,,Sténdig besser werden* laufen Verbesserungsaktionen der ver-

schiedensten Art, unter Einbeziehung aller Mitarbeiter.

4. Qualitdtsverantwortung triagt jeder; Arbeiten in Prozessen erfolgt nach dem Prinzip

des internen Kunden/Lieferanten; Ergebnisse werden gemessen.

5. Die traditionellen Stirken eines Unternehmens und die Erfolgspositionen werden in

das Konzept einbezogen.

6. TQM muss von der Geschiftsleitung gefithrt werden. Mit einem gut strukturierten
Vorgehen werden alle Fithrungskrifte und Mitarbeiter einbezogen. Systeme, Struk-

turen und Ablidufe, Firmenkultur und Lernverhalten unterstiitzen die Aktivitiaten.

Um das Qualititsbewusstsein aller Mitarbeiter zu starken und sie in die kontinuierlichen
Verbesserungsprozesse unmittelbar mit einzubeziehen, spielte im japanischen TQM das
Qualitdtszirkel-Konzept von Anfang an eine wichtige Rolle (Ishikawa 1985, Imai
2002). Grundlegendes Prinzip der Qualitétszirkel ist es bis heute, dass die Beschiftigten
im Rahmen von Kleingruppen Probleme am Arbeitsplatz identifizieren und analysieren
sowie Vorschldge zur Problemldsung entwickeln.
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In Deutschland wurden Qualitétszirkel erstmalig Anfang der achtziger Jahre eingesetzt
(Antoni 1990, 1992; Bungard und Wiendieck 1986; Bungard 1992).° Vorrangiges Ziel
war es, dem Geheimnis des japanischen Wirtschaftserfolges auf die Spur zu kommen,
wobei jedoch die Zirkelbewegung in Japan vor dem Hintergrund einer anderen Gesell-
schaft, einer anderen Unternehmenskultur und auch eines anderen Qualitdtsverstindnis-
ses entstand. Die anfingliche Euphorie um dieses Instrument verflog daher relativ
schnell, und Qualitétszirkel spielten weder im Rahmen von Qualitédts- noch von Ratio-
nalisierungsstrategien des Managements eine zentrale Rolle (Antoni 1996). Erst in den
neunziger Jahren, im Zuge der Auseinandersetzung mit umfassenden, organisationsbe-
zogenen Qualitdtskonzepten (s.0.), gewann das Qualitdtszirkel-Konzept in Deutschland

wieder an Bedeutung. '’

Eine der tragenden Sdulen von TQM ist dem japanischen Verstindnis nach die Standar-
disierung. Fiir jeden Arbeitsprozess miissen klare Standards vorliegen — als notwendiges
Instrument zur permanenten Uberpriifung und Verbesserung der Qualitit. Dabei werden
nicht fiir jeden einzelnen Arbeitsschritt Standards formuliert, sondern lediglich ent-
scheidende Ablédufe standardisiert und damit messbar gemacht. Aufgabe des Manage-
ments ist es, die Standards festzulegen und dafiir Sorge zu tragen, dass alle Mitarbeiter
nach diesen Standards arbeiten. Aufgabe des Managements ist es zudem, die Vorausset-
zungen dafiir zu schaffen, dass bestehende Standards permanent hinterfragt und durch

neue, bessere Standards ersetzt werden (Imai 2002, S. 126 f.).

Ausgehend von Japan kommt TQM heute weltweit in Unternehmen und Dienstleis-
tungsorganisationen in unterschiedlichen Umsetzungsmodellen zum Einsatz (z.B. Frehr
1994; Sporkel et al. 1995; Zink 2004). Das amerikanische Umsetzungsmodell des
TQM-Konzeptes, das zugleich die Basis fiir den 1988 von Prisident Ford ins Leben
gerufenen Malcom Baldrige National Quality Award (MBNQA) lieferte, basiert auf
insgesamt sieben, nach Punkten gewichteten Kategorien: ,,Fithrung®, ,, Information und
Analyse®, ,,Strategische Qualitdtsplanung®, ,,Entwicklung und Management von Hu-
manressourcen®, ,,Prozess-Management®, ,,Geschiftsergebnisse* sowie ,,Kundenzufrie-
denheit* (Nakhai und Neves 1994).

In Deutschland setzten Mitte der achtziger Jahre von den 100 grofiten deutschen Unternehmen 40%
Qualitdtszirkel ein, weitere 15% planten dieses (Bungard und Antoni 1986).

Im Gesundheitswesen kamen Qualititszirkel ebenfalls in den achtziger Jahren erstmalig zum Einsatz,
zunichst in der stationiren Versorgung, spiter auch im Bereich der niedergelassenen Arzte (Bahrs
2001). Sie wurden dariiber hinaus auch in der Gesundheitsforderung erfolgreich erprobt (Bahrs et al.
2000). Im Kontext der betrieblichen Gesundheitsforderung wurde dieses Konzept in der modifizier-
ten Form der Gesundheitszirkel aufgegriffen (Miiller et al. 1997; s. auch Kapitel 3.2).
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Eine amerikanische Variante von TQM ist Six Sigma, ein datenorientiertes Qualitits-
managementsystem, das in den achtziger Jahren zunidchst bei Motorola entwickelt und
spater vor allem bei General Electric mit groBem Erfolg eingesetzt wurde (Topfer 2004;
Magnusson et al. 2004)."" Ziel von Six Sigma ist es, durch konsequente und systemati-
sche Verbesserungen moglichst fehlerfreie Geschiftsprozesse zu erreichen. Die Quali-
tatsanforderungen werden dabei grundsitzlich aus der Kundenperspektive formuliert.
Im Unterschied zu TQM geht Six Sigma von der Annahme aus, dass jeder Geschifts-
prozess eines Unternehmens als eine mathematische Funktion darstellbar ist und alle
prozessrelevanten Parameter messbar und damit quantifizierbar sind. Zur Umsetzung
von Six Sigma-Projekten in Unternehmen bedarf es festgelegter Strukturen, Teams mit
klar definierten Rollen und Aufgaben sowie der Durchfithrung eines standardisierten
Regelkreises DMAIC (D = Define, M = Measure, A = Analyse, I = Improve, C =
Control) (Rehbehn und Yurdakuhl 2003, S. 95 ff.).

Das europdische Umsetzungsmodell von TQM ist das Ende der achtziger Jahre von der
European Foundation for Quality Management12 entwickelte EFQM-Modell (EFQM
1995, 2003; Zink 2004)."? Das Modell war ebenfalls — als europiische Antwort auf den
japanischen Deming-Preis und den amerikanischen MBNQA — Grundlage fiir einen
Qualitétspreis. Der European Quality Award (EQA) wurde erstmals 1992 in Madrid von
der Kommission der Europdischen Union gemeinsam mit der European Organization
for Quality (EOQ) und der EFQM vergeben (vgl. Seghezzi 1996, S. 216 ff.). Auf natio-
naler Ebene kniipft der Ludwig-Erhard-Preis, der seit 1997 einmal pro Jahr verliechen

wird, an die internationalen Auszeichnungen an (ILEP 2007).

Das EFQM-Modell gilt im Vergleich zu seinen japanischen und amerikanischen
Schwestermodellen als klarer strukturiert (Seghezzi 1996, S. 217). Dariiber hinaus wird
es mit den Kategorien ,Mitarbeiterorientierung® und ,Mitarbeiterzufriedenheit/
Mitarbeiterergebnisse* gegeniiber dem amerikanischen Modell als stirker mitarbeiter-
bezogen angesehen. Zudem hat sich das EFQM-Modell, im Unterschied zum amerika-
nischen MBNQA, von Beginn an nicht nur auf die Strukturen und Prozesse konzent-
riert, sondern zugleich auch die Ziele und Ergebnisse in den Blick genommen (Zink
2004, S. 70).

Der Begriff ,,Six Sigma® entstammt der Statistik und steht fiir Null-Fehler-Qualitt.

Die European Foundation for Quality Management wurde 1988 von 14 fiithrenden europédischen Un-
ternehmen als gemeinniitzige Organisation auf Mitgliederbasis gegriindet. Bis Januar 2003 waren ca.
800 Organisationen aus den meisten europdischen Landern und den meisten Tatigkeitsbereichen
Mitglied (EFQM 2003).

Das Modell fungiert in Europa unter unterschiedlichen Bezeichnungen, so z.B. in der Schweiz unter
Euro-TQM-Modell.
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In der Grundstruktur werden zwei grundsitzliche Kriterienbereiche unterschieden (s.
Abb. 3): der Bereich ,,Befidhiger” (Enablers) und der Bereich ,,Ergebnisse® (Results).
Von den insgesamt neun, unterschiedlich gewichteten Kategorien beziehen sich fiinf —
,Fuhrung®, , Mitarbeiterorientierung®, ,,Politik und Strategie®, ,,Ressourcen* und ,,Pro-
zesse* — auf den Bereich der Befihiger eines Unternehmens. Vier Kategorien — ,,Kun-
denzufriedenheit®, ,Mitarbeiterzufriedenheit®, ,,Auswirkungen auf die Gesellschaft*
und ,,Geschiftsergebnisse* — bilden den Bereich der Ergebnisse ab. Zum Jahr 2000 sind
die Kategorien des EFQM-Modells iiberarbeitet bzw. erweitert worden. Das Kriterium
,Ressourcen* wurde dabei um ,,Partnerschaften* ergiinzt. Die Ergebnisseite wurde be-
grifflich neutraler gefasst, indem aus ,,Kundenzufriedenheit* ,, Kundenergebnisse®, aus
,Mitarbeiterzufriedenheit* ,Mitarbeiterergebnisse*, aus ,,Auswirkungen auf die Gesell-
schaft® ,,gesellschaftsbezogene Ergebnisse* und aus ,,Geschiftsergebnisse* ,,Schliissel-
ergebnisse* wurden (Zink 2004, S. 68 ff.).

| Befahiger > | Ergebnisse >

Mitarbeiter-
— Mitarbeiter | — —— bezogene Ergeb- ——
nisse
[ |
Politik und Kunden- SCh'ss_se"
Fihrung | |  Strategie Prozesse ™|  pezogene ergebnisse
Ergebnisse
Partner- Gesellschafts-
— schaftenund — —— bezogene ——
Ressourcen Ergebnisse

< Innovation und lernen

Abb. 3: Das EFQM-Modell
Quelle: EFQM (2003)

TQM und seine Umsetzungsmodelle haben nicht nur das Qualitidtsgeschehen in der In-
dustrie maB3geblich beeinflusst, sondern in jiingerer Zeit auch zunehmend Einzug in das

Gesundheitswesen, insbesondere in die stationdre Versorgung gehalten (z.B. Jaster
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1997; Moller et al. 2003). Im Handlungsfeld der betrieblichen Gesundheitsférderung
wurde das EFQM-Modell zu einem malgeblichen Qualititsmodell einzelner Kranken-
kassen (s. Kapitel 3.2).

Fiir das in der vorliegenden Arbeit betrachtete Betriebliche Gesundheitsmanagement
besitzt TQM eine zentrale Bedeutung. Die Prinzipien von TQM und Betrieblichem Ge-
sundheitsmanagement lassen eine enge Wahlverwandtschaft erkennen — sowohl in der
zugrunde liegenden Konzeption als auch in der Methodik und im Vorgehen (Badura
2004a).

Ebenso wie im TQM stehen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement die Menschen
respektive die Mitarbeiter im Mittelpunkt der Betrachtung. Wihrend es im TQM vor
allem um die Qualitit ihrer Arbeitsleistung geht, geht es im Betrieblichen Gesundheits-
management in erster Linie um die Gesundheit der Beschiftigten, als maB3gebliche Vor-
aussetzung fiir hohe Leistungsfihigkeit und Leistungsbereitschaft (ebd., S. 2). Beiden
Konzepten gemeinsam sind eine ganzheitliche, auf die gesamte Organisation ausgerich-
tete Betrachtungsweise und die Ausrichtung auf intangible Unternehmensfaktoren wie

Kultur, gemeinsame Werte/Normen und Klima.

., Eine weitere wichtige Ubereinstimmung zwischen TOM und BGM liegt in der
zentralen Bedeutung, die dem Vertrauen innerhalb einer Organisation fiir ihre
okonomische und soziale Funktionsfihigkeit zugewiesen wird. Aufwendungen
fiir die Kontrolle der Mitarbeiter lassen sich durch Vertrauen drastisch reduzie-
ren. Im BGM-Ansatz wird unterstellt, dass die Pflege guter sozialer Beziehungen
auf der Basis gegenseitigen Vertrauens Angste und Hilflosigkeitsgefiihle redu-
ziert und die Kreativitdt, Flexibilitit und Risikobereitschaft der Mitarbeiter for-
dert.” (ebd., S. 4)

Dariiber hinaus besteht zwischen TQM und Betrieblichem Gesundheitsmanagement
eine groBe Ubereinstimmung in der auf stindige Verbesserung ausgerichteten Prozess-
orientierung. Wihrend im TQM die kontinuierliche Verbesserung der Qualitit von Ar-
beitssystemen und Arbeitsprozessen im Vordergrund steht, geht es im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement primér um die kontinuierliche Verbesserung des gesundheitli-
chen Befindens der Beschiftigten. Grundlage ist in beiden Fillen die Anwendung eines
Regelkreises, bestehend aus der zyklischen Abfolge von Diagnose, Planung, Durchfiih-
rung und Steuerung von Interventionen und Evaluation (ebd., S. 3.). Der Standardisie-
rung der Prozesse kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu — als Voraussetzung fiir ein
systematisches Handeln sowie als MaBistab zur Priifung und Verbesserung der Qualitit

des Handelns.
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2.3 Qualititsentwicklung im Gesundheitswesen

Im deutschen Gesundheitswesen hat das Thema Qualitit, vergleichbar mit anderen In-
dustrienationen, in den vergangenen Jahren eine wachsende Bedeutung erlangt. Siche-
rung und Verbesserung der Versorgungsqualitit werden heute von allen Seiten — Poli-
tik, Wissenschaft, Versorgungspraxis, Versicherte und Patienten — als vordringliche
Aufgabe im Bemiihen um mehr Bedarfsgerechtigkeit, Effektivitit und Wirtschaftlich-
keit des Gesundheitswesens erachtet. Als relevante Bestimmungsfaktoren fiir diese

Entwicklung gelten in erster Linie:
¢ ansteigende Kosten bei gleichzeitiger Verknappung der finanziellen Ressourcen,
¢ Qualititsdefizite in der Versorgung (Uber-, Unter- und Fehlversorgung),

e Rasanz der medizinischen und medizinisch-technischen Entwicklung sowie eine

daraus resultierende Intransparenz des Leistungsgeschehens,

¢ cin nicht ausreichender Beleg iiber die Angemessenheit, Wirksamkeit und Zuverlis-

sigkeit zahlreicher Diagnose- und Therapiemethoden.

Forderungen nach einem Mehr an Qualitit haben dazu gefiihrt, dass urspriinglich aus
der Industrie stammende Methoden und Instrumente der Qualitédtssicherung sowie um-
fassende Qualitdtsmanagementansitze wie Total Quality Management (s. Kapitel 2.2.3)
nach und nach in unterschiedliche Bereiche des Versorgungsgeschehens — Krankenhiu-
ser, Pflegeeinrichtungen, ambulante Praxen — Einzug gehalten haben und dort zuneh-
mend als wichtiger Wettbewerbsfaktor erachtet werden (z.B. Sporkel et al. 1995; Jaster
1997; Ollenschldager 2001; Kaltenbach 1993; Moller et al. 2003). In diesem Kontext
haben auch medizinische Leitlinien in der stationdren und ambulanten Versorgung seit

den achtziger Jahren eine wachsende Bedeutung erlangt (s. Kapitel 2.4).

Im Bereich von Privention und Gesundheitsforderung wird das Thema Qualitét seit
Beginn der neunziger Jahre ebenfalls breit diskutiert. Bemiithungen zur Bewertung und
Verbesserung der Qualitdt haben seitdem deutlich zugenommen (Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldarung 2001). Wenngleich in der Fachwelt noch kein grundlegen-
der Konsens iiber die anzustrebenden Qualititsziele besteht und keine einheitlichen
Standards zur Zielerreichung vorliegen (Kliche et al. 2004), zeichnen sich dennoch
konvergierende Linien hinsichtlich effektiver Qualitétsstrategien ab. Aus der Praxis
wird inzwischen iiber zahlreiche positive Beispiele zur Einfithrung von Methoden und
Instrumenten der Qualititssicherung und des Qualititsmanagements berichtet (Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2001, S. 169 ff.). Erfolgversprechende Ansitze

und Konzepte finden sich vor allem im Setting Arbeitswelt (s. Kapitel 3).
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Die deutsche Gesetzgebung hat das Thema Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen
erstmalig mit der Gesundheitsreform 1988 aufgegriffen und mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz aus dem Jahr 1992 prizisiert. Demnach ist Qualitétssicherung fiir die ambu-
lante und die stationdre Versorgung Aufgabe der gemeinsamen Selbstverwaltungen
(Hoffacker 1995). Pflichten, Organisationen und Verfahren der Qualititssicherung sind
insbesondere im fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V) durch die §§ 135-139 (,,Sicherung
der Qualitédt der Leistungserbringer*) geregelt. Die Regelungen betreffen vor allem die
kurative Versorgung. Fiir die Qualitétssicherung in Priavention und Gesundheitsforde-
rung gelten die Bestimmungen nach § 20 SGB V. Die gesetzlichen und untergesetzli-
chen Bestimmungen des SGB V umfassen Begriindungen zu den Handlungspflichten
der Leistungserbringer, Regelungen zu den Organisationen, in denen die gemeinsame
Selbstverwaltung iiber Qualititssicherungsmafinahmen berdt und entscheidet, sowie
bereichspezifische Konkretisierungen zur Qualitétssicherung bezogen auf Ziele, Vertfah-
ren und Beteiligungen. Zu diesen offentlich-rechtlichen Standards kommen privatrecht-
liche normierte Verfahren sowie arztliche Standards und Leitlinien hinzu, die von wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften und Berufsverbdnden, privaten Leistungserbringern
etc. erstellt werden (Hart und Francke 2001; s. Kapitel 2.4).

Als organisatorische Strukturen der Qualitétssicherung im deutschen Gesundheitswesen
sind in erster Linie folgenden Institutionen zu nennen: die Bundesausschiisse der Arz-
te/Zahnirzte und Krankenkassen (§ 91 SGB V), die Arztliche Zentralstelle fiir Quali-
titssicherung (AZQ) und die Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualititssicherung
in der Medizin (AQS) (Hart und Francke 2001)."* Im Zuge der Gesundheitsreform 2004
wurde dariiber hinaus im Juni 2004 vom Gemeinsamen Bundesausschuss das Institut fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) als fachlich unabhiingi-
ge Einrichtung gegriindet mit dem Ziel, die Transparenz und Qualitit im Gesundheits-
wesen zu stiarken. Die primédren Aufgaben des IQWiG bestehen nach § 139a SGB V
darin, den medizinischen Nutzen, die Qualitit und die Wirtschaftlichkeit von Versor-

Aufgabe der Bundesausschiisse ist es, durch Richtlinien (nach § 92 SGB V) das MabB fiir eine ausrei-
chende, zweckmifige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten zu konkretisieren. In der
AZQ koordinieren die Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Bundesirztekammer ihre Aktivi-
titen auf dem Gebiet der Qualititssicherung, insbesondere die Anerkennung &rztlicher Leitlinien (s.
Kapitel 2.4). Die AQS, ein Zusammenschluss aus Bundesédrztekammer, kassenérztlicher Bundesver-
einigung, Deutscher Krankenhausgesellschaft sowie Spitzenverbdnden der Krankenkassen, dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung und der Berufsorganisation der Krankenpflege, stimmt die
Ziele und Arbeitsprogramme der Qualitétssicherung zwischen Leistungserbringern und Krankenkas-
sen ab. Die von der AQS nach § 137b SGB V wahrgenommenen Aufgaben wurden allerdings inzwi-
schen dem gemeinsamen Bundesausschuss tibertragen, um die Qualitétssicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung moglichst einheitlich und sektoreniibergreifend zu regeln (Hart und Francke
2001, S. 137 ff.).
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gungsleistungen wissenschaftlich zu bewerten sowie fiir die Versicherten und Patienten
transparente Informationen zur Qualitdt und Effizienz der Gesundheitsversorgung zu
erstellen. Der Schwerpunkt liegt auf der Bewertung von Arzneimitteln, Diagnose- und
Therapieverfahren sowie Behandlungsleitlinien IQWIG 2007).

Bei aller Aktualitdt der Qualitdtsdebatte ist festzuhalten, dass die Beschiftigung mit
dem Thema Qualitdt und in diesem Kontext auch mit Standards im Gesundheitswesen
keineswegs neu ist. Frithe Qualitdtsbemiihungen und Standardsetzungen konzentrierten
sich dabei zunichst nahezu ausschlieBlich auf die Verbesserung der Strukturqualitit,
wie z.B. die Aus-, Fort- und Weiterbildung von Arzten und weiterem medizinischen
Personal, sowie die medizinisch-technische Ausstattung der Krankenhéuser (Badura
und Strodtholz 1998).

Als ein frither, wichtiger Meilenstein fiir die Qualitdtsentwicklung durch Standardset-
zung im Gesundheitswesen gilt das Entstehen komplexer, mit neuen Technologien aus-
geriisteter und auf der Basis wissenschaftlicher Prinzipien arbeitender Krankenh&user.
Die Wurzeln moderner Krankenhéuser sind bereits im 19. Jahrhundert in der deutschen
Medizin zu finden. Jedoch erst zu Beginn des 20. Jahrhundertes setzte ausgehend vor
allem von den USA eine starke Krankenhaus-Standardisierungsbewegung ein. Ange-
trieben durch den medizinisch-technischen Fortschritt aber auch durch den Wunsch
nach einer verbesserten Effizienz und Kontrolle, wurden Qualitidtsstandards im Sinne
von Minimalanforderungen formuliert, die jedes Krankenhaus fortan zu erfiillen hatte.
Die Standards bezogen sich im Wesentlichen auf folgende Strukturelemente: die Aus-
stattung von Operationssilen und Untersuchungslaboratorien, die Leichensektion, Schu-
lungsprogramme und Sicherheitsaspekte, vor allem aber auch auf eine standardisierte

patientenorientierte Falldokumentation (Timmermans und Berg 2003, S. 30 ff.).

Als weiterer Meilenstein fiir die Qualitdtsentwicklung durch Standardisierung ist das
Aufkommen medizinischer Leitlinien in den spéten achtziger Jahren des 20. Jahrhun-
derts anzusehen. Mit der Entwicklung von Leitlinien wurde der Blick erstmalig nicht
mehr allein auf die Qualitit der Strukturen, sondern auch auf die Qualitit der Arbeitsab-
laufe und Prozesse gelenkt, als Voraussetzung fiir gute Ergebnisse. Damit gerieten
zugleich die Inhalte medizinischer Arbeit und das konkrete Handeln der Arzte auf den
Priifstand (Timmermans und Berg 2003). Dariiber hinaus spielten Leitlinien eine wich-
tige Rolle bei der Verbreitung und praktischen Umsetzung des Konzeptes der evidence-
based-medicine, d.h. im Bemiihen um ein rational begriindetes Handeln unter Nutzung
der jeweils bestmoglichen wissenschaftlichen Evidenz (Lauterbach 1998; Ollenschliger
et al. 1998a; Timmermans und Berg 2003; s. auch Kapitel 2.4).
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Gebahnt wurde diese Entwicklung durch eine Reihe namhafter, vorwiegend britischer
und amerikanischer Wissenschaftler. Als Griindungsviter der evidence-based-medicine
gelten insbesondere Archibald Cochrane sowie David Sackett und John Wennberg. Der
englische Medizinsoziologe A. Cochrane (1972) konzentrierte sich in seiner Forschung
vor allem auf die epidemiologische Wirksamkeitspriifung medizinischer Interventionen
— mit dem Ziel, den iibermidBigen Einsatz medizinischer Interventionen mit fragwiirdi-
ger Evidenz einzudimmen. Methodisch setzte er dazu auf die Durchfiihrung randomi-
sierter klinischer Kontrollstudien, d.h. auf ein experimentelles Design unter Idealbedin-

gungen (,.efficacy-Priifung*) (vgl. Badura et al. 1995, S. 15 ff.).

Der Epidemiologe D. Sackett lieferte zusammen mit A. Cochrane und A. Feinstein zahl-
reiche methodische Beitrdge zur Datenanalyse aus randomisierten Kontrollstudien und
legitimierte die klinische Epidemiologie als Fundament der evidenzbasierten Medizin
(Sackett et al. 1997). Der amerikanische Epidemiologe J. Wennberg und seine Mitarbei-
ter kamen wiéhrend ihrer jahrzehntelangen Forschungsbeobachtungen zu dem Ergebnis,
dass je nach geografischer Region erhebliche Varianzen in der medizinischen Versor-
gung bestehen (Wennberg und Gittelsohn 1973). Die Variationen in der Behandlung bei
ein und derselben Indikationsstellung konnten dabei nicht allein durch den Zufall erklirt
werden, sondern wurden vielmehr auf unzureichendes medizinisches Wissen, individu-
elle Behandlungsvorlieben der Arzte, ein iiberzogenes Vertrauen in nicht geniigend ab-
gesicherte diagnostische Verfahren sowie Ungleichheiten im Versorgungssystem zu-
riickgefiihrt. Einer der Losungsvorschlige von Wennberg zur Uberwindung dieses
Problems war es, fiir spezifische Interventionen, wie z.B. Brustamputationen, eine evi-
denzbasierte Grundlage in Form klinischer Leitlinien zu schaffen (vgl. Timmermans
und Berg 2003, S. 14 f.).

Wichtige Impulse fiir die Qualitdtsentwicklung lieferte dariiber hinaus der amerikani-
sche Mediziner und Public Health-Experte Avedis Donabedian (1966; 1980). Im Unter-
schied zu Cochrane, der sich auf die epidemiologische Wirksamkeitspriifung medizini-
scher Interventionen unter Idealbedingungen konzentrierte, ging es Donabedian in erster
Linie um die ,effectiveness-Priifung®, d.h. die Qualititsbeurteilung von Interventionen
unter Alltags- bzw. Realbedingungen (vgl. Badura 1999, S. 25 f.). Er war einer der
ersten, der auf das (mogliche) Auseinanderfallen zwischen Qualitdtsanspriichen in der
modernen Medizin und der realen Qualitdt in der Routineversorgung hingewiesen hat.
Donabedian vertrat dariiber hinaus sehr friith die These, dass Qualitdtsbeurteilungen und
Qualitdtsverbesserungen im Gesundheitswesen nicht nur einer Betrachtung der
Ergebnisse (Endpunkte) bediirfen, sondern eine Bewertung des gesamten Leistungs-
geschehens voraussetzen, und die Ergebnisorientierung von Cochrane deshalb nur einen
ersten Schritt in die richtige Richtung bedeutete (ebd., S. 25 f.). Im Vordergrund seines
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Forschungsinteresses stand dabei vor allem die Priifung und Verbesserung der

Prozessqualitét innerhalb der Dienstleistungsproduktion:

., In any system of monitoring, the measurement of outcome is only the first step.
... In order to take corrective action, one must dig back into the processes that
led to unwanted outcomes.” (Donabedian 1980, S. 121)

Die Forderung der Prozessqualitit war fiir ihn zugleich eng verbunden mit einem streng
regelgeleitetem Handeln (,,normative behaviour*). Sein Verstindnis von Qualitit orien-
tierte sich hierbei an Regeln und Standards der medizinischen Profession. Qualitétsent-
wicklung bedeutete fiir Donabedian die Annidherung von Entscheidungen im Behand-
lungsprozess an den von den Meinungsfiihrern der eigenen Profession vorgegebenen
Normen (Badura 1999, S. 27). Mit der Konzentration auf das klinische Handeln von
Arzten und auf naturwissenschaftlich begriindete Standards und Leitlinien traten bei
ithm allerdings die Ziele und Ergebnisse einer Behandlung in den Hintergrund, ebenso
wie die fiir gute Qualitdt erforderlichen sozialen und emotionalen Interaktionen zwi-
schen Arzten und Patienten sowie die Zusammenarbeit zwischen Arzten und den am

Behandlungsprozess beteiligten nichtédrztlichen Berufsgruppen (ebd., S. 27 f.).

Donabedians Forschungen und Erkenntnisse haben weit iiber die Medizin hinaus Ein-
fluss genommen und waren auch fiir die Qualitdtsverbesserung in anderen Bereichen
personenbezogener Dienstleistungen von grolem Nutzen. Seine Unterscheidung in die
Qualititsdimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit und das dazu zugrunde
gelegte Kausalmodell sind auch fiir das in der vorliegenden Arbeit behandelte Betriebli-
che Gesundheitsmanagement von grofler Relevanz: Strukturen bedingen Prozesse und
diese wiederum bedingen Ergebnisse. D.h. eine hohe Strukturqualitiit ist Voraussetzung
fiir eine hohe Prozessqualitit, und diese wiederum ist erforderlich fiir eine hohe Ergeb-
nisqualitit (ebd., S. 29).

Im folgenden, abschlieBenden Teil dieses Kapitels wird der Fokus auf medizinische
Leitlinien gerichtet. Leitlinien kommt in der vorliegenden Dissertation eine besondere
Bedeutung zu. Zum einen stellen sie den origindren Beitrag der Medizin zur Absiche-
rung des eigenen Handelns und zur Forderung einer evidenzbasierten Qualitdtsentwick-
lung dar. Zum zweiten sind Leitlinien ein Musterbeispiel fiir Prozessstandards im
Dienstleistungsbereich. Vor diesem Hintergrund kommt ihnen eine Vorbildfunktion fiir

die erarbeitete Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement (s. Kapitel 5 und 6) zu.
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24 Qualitiatsentwicklung durch Prozessstandards am Beispiel

medizinischer Leitlinien

Prozessstandards in Form von Leitlinien spielen im Gesundheitswesen weltweit eine
zunehmend wichtige Rolle. Leitlinien gelten gemeinhin als zentraler Beitrag der Medi-
zin zur Sicherung und Forderung der Qualitidt in Diagnostik und Therapie. Zugleich
werden Leitlinien unter allen Standardisierungsbemiihungen in der Medizin des 20.
Jahrhunderts als direktester und weitestgehender Versuch angesehen, um das Handeln
von Arzten und anderen Berufsgruppen in der gesundheitlichen Versorgung auf den
Priifstand zu stellen und mit Blick auf eine verbesserte Qualitit und Wirtschaftlichkeit
zu vereinheitlichen und festzulegen (Hart 2000; Nagel und Fuchs 1997; Timmermans
und Berg 2003)."

Laut Definition sind Leitlinien ,,systematisch entwickelte Entscheidungshilfen iiber die
angemessene drztliche Versorgung bei speziellen gesundheitlichen Problemen® (Bun-
desdrztekammer und Kassendrztliche Bundesvereinigung 1997) bzw. ,.systematisch
entwickelte Darstellungen und Empfehlungen mit dem Zweck, Arzte und Patienten bei
der Entscheidung iiber zweckdienliche MaBBnahmen der Krankenversorgung (Priaventi-
on, Diagnostik, Therapie und Nachsorge) unter spezifischen klinischen Umstéinden zu
unterstiitzen* (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften und Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung 2001; Field und Lohr 1990).
Dariiber hinaus sollen Leitlinien wissenschaftlich begriindete (Evidenzbasierung) und
durch drztliche Erfahrung belegte Vorgehensweisen beschreiben sowie Orientierungs-
hilfen im Sinne von ,,Handlungs- und Entscheidungskorridoren® sein, von denen in be-
griindeten Féllen abgewichen werden kann oder sogar muss. Leitlinien stellen den Stand
des Wissens bzw. den medizinischen Standard zu einem definierten Zeitraum dar und
miissen daher regelmiBig auf ihre Giiltigkeit hin iiberpriift und gegebenenfalls fortge-
schrieben werden (Bundesidrztekammer und Kassendrztliche Bundesvereinigung 1997,
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und
Arztliche Zentralstelle Qualitiitssicherung 2001).

Im Kontext professioneller Normensetzung tauchen in der Medizin neben Leitlinien
weitere Formen der Standardsetzung auf, die sich vor allem durch den Grad der Ver-
bindlichkeit unterscheiden. Richtlinien beispielsweise kennzeichnen Handlungsregeln

einer gesetzlich, berufsrechtlich, standesrechtlich oder satzungsrechtlich legitimierten

> In Deutschland wurden medizinische Leitlinien erstmals 1924 in die gesundheitspolitische Diskussi-

on eingefiihrt und vom Reichsgesundheitsrat in seinen ,,Leitsdtzen fiir eine sparsame und doch sach-
gemille Behandlungsweise der Kranken durch Aerzte* festgeschrieben (Kraus 1924, zit. n. Ol-
lenschliger et al. 2001).
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Institution, die fiir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind, und deren Nicht-
beachtung definierte Sanktionen nach sich ziehen kann. Die Unterscheidung zwischen
Richtlinie und Leitlinie ist dabei allerdings spezifisch fiir den europdischen Sprachraum.
Insbesondere in der Amtssprache der EU gilt ,,guideline* = ,Leitlinie*, ,,directive® =
,Richtlinie®. Im Sprachraum der USA hingegen steht der Begriff ,,guideline* sowohl
fiir Richtlinien als auch fiir Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften und Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung 2001).
Empfehlungen beschreiben lediglich eine Moglichkeit des Handelns oder Unterlassens

und weisen somit den geringsten bindenden Charakter auf (Hart 2000, S. 140 f.).

Malgeblich verantwortlich fiir die Erarbeitung von Leitlinien sind die &drztlichen Kor-
perschaften sowie die medizinischen Fachgesellschaften. Ihren Angaben zufolge dienen
Leitlinien in erster Linie der Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versor-
gung der Bevolkerung, der Beriicksichtigung systematisch entwickelter Entscheidungs-
hilfen in der drztlichen Berufspraxis, der Motivation zu wissenschaftlich begriindeter
und okonomisch angemessener drztlicher Vorgehensweise unter Beriicksichtung der
Bediirfnisse und Einstellungen der Patienten, der Vermeidung unnétiger und iiberholter
medizinischer MaBnahmen und unnéotiger Kosten, der Verminderung unerwiinschter
Qualitdatsschwankungen im Bereich der drztlichen Versorgung sowie der Information
der Offentlichkeit (Patienten, Kostentriger, Fachoffentlichkeit etc.) iiber notwendige
und allgemeiniibliche &drztliche Mafinahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und Sto-
rungen (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
und Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung 2001). Dariiber hinaus wird Leitlinien
auch eine unterstiitzende Funktion im Rahmen eines integrierten Disease-Managements
an den Schnittstellen zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen (ambulant, statio-
ndr, rehabilitativ), Behandlungsansitzen (priventiv, kurativ, rehabilitativ), Berufs- und

Fachgruppen sowie Kostentriagern zugeschrieben (Helou und Schwartz 2000).

Die Entwicklung von Leitlinien erfolgt in drei Entwicklungsstufen: S1 (Handlungsemp-
fehlungen erarbeitet von Expertengruppen in informellen Konsensusverfahren), S2
(formale, interdisziplindre Konsensprozesse) und S3 (evidenz- und konsensusbasierte
Leitlinie, unter Beriicksichtigung z.B. von Outcome-Bewertung, Nutzen-/Risikoabwi-
gung alternativer Vorgehensweisen). Experten- und Konsensusleitlinien gelten aller-
dings aus methodischen Qualititsgesichtspunkten inzwischen als iiberholt. Moderne
Leitlinienkonzepte stellen vielmehr die Evidenzbasierung in den Vordergrund, mit
Blick auf Akzeptanz und Anwendung in der Praxis, erweitert um Elemente einer multi-
disziplindren, transparenten und formalen Konsensusbildung (Ollenschldger et al.
1998a; Lauterbach 1998; Helou 2003).
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Vor dem Hintergrund vergleichbarer Probleme in den Gesundheitssystemen der indust-
rialisierten Linder — steigender Kostendruck, ein sich rasch erneuerndes medizinisch-
technologisches Wissen, Qualititsprobleme in der Versorgung (Uber-, Fehl- und Unter-
versorgung), gewandelte Patientenrollen sowie Forderungen nach mehr Angemessen-
heit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit in der gesundheitlichen Versorgung — haben
medizinische Leitlinien in den vergangenen Jahrzehnten in zahlreichen Industrienatio-
nen eine wachsende Bedeutung erlangt (Ollenschliger und Thomeczek 1996; Ol-
lenschlédger et al. 1998b; Kopp et al. 2002; Kopp 2005).

Unterschiedliche Akteursgruppen im Gesundheitssystem — Gesundheitspolitik, Sozial-
versicherungstriager, Patientenvertretungen und insbesondere auch &rztliche Organisati-
onen und die medizinische Wissenschaft — haben dabei hohe, zum Teil unterschiedliche
oder konfligierende Erwartungen an die Einfithrung von Leitlinien gekniipft. In der Po-
litik und bei den Kostentrigern standen die Erwartung einer verbesserten Transparenz
des Leistungsgeschehens, die Moglichkeit einer verstiarkten Regulation und Kosten-
didmpfung im Vordergrund. Aus Sicht der Patienten wurde mit Leitlinien die Hoffnung
auf eine groBere Transparenz und verbesserte Informationen iiber Behandlungsprozesse
gekniipft — mit dem Ziel, als kompetenter Partner im Behandlungsprozess mit dem be-
handelnden Arzt zu interagieren. Mediziner haben in der Leitlinienentwicklung nicht
zuletzt auch eine Strategie gesehen, um die eigene Vormachtstellung und den Fiihrungs-
anspruch innerhalb der gesundheitlichen Versorgung zu legitimieren und zu stirken
sowie die Jurisdiktion der Profession mit einer wissenschaftlichen und empirischen Ba-
sis zu untermauern. Andere, weniger etablierte Professionen, wie z.B. die Pflege, sahen
in Leitlinien auch ein unterstiitzendes Instrument, um den eigenen Professionalisie-
rungsprozess voranzutreiben bzw. neue Jurisdiktionen zu bestimmen (Timmermans und
Berg 2003, S. 16 ff.).

In Deutschland wurde das Thema im Jahr 1993 aktuell aufgegriffen, als der Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) den Vorschlag
machte, fachspezifische Leitlinien fiir eine angemessene und qualitativ hochwertige
medizinische Diagnose und Therapie zu entwickeln. Infolgedessen kam es seit Mitte der
neunziger Jahre in Deutschland zu einer regelrechten Leitlinienflut. Allein durch die
Mitgliedsgesellschaften der AWMF wurden inzwischen weit mehr als 1.000 Leitlinien
erarbeitet. Dariiber hinaus existiert inzwischen eine Vielzahl weiterer Anbieter drztli-
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cher sowie nichtirztlicher Leitlinien, wie z.B. Berufsverbidnde, Krankenhaustriger, wis-
senschaftliche Institute und Experten (s. Tab. 4).16

Leitlinien fiir Arzte:

- Berufsgenossenschaften

- Berufsverbédnde

- Bundesirztekammer: Wissenschaftlicher Beirat, Arzneimittelkommission der Arzteschaft

- Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen (Richtlinien)

- Kliniken und Klinikverbiinde

- Krankenhaustréager

- Medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften (mit und ohne Koordination der AWMF)
- Arztnetze

- Wissenschaftliche Institute und Experten

- Qualititszirkel

Leitlinien/Standards fiir Fachberufe im Gesundheitswesen:

- Pflegestandards (Pflegeeinrichtungen)

- Ergotherapie-Leitlinien/Indikationskatalog (Berufsverband)

- Erndhrungsberatungs-Standards (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung)

- Physiotherapie und Ergotherapie in der Rheumatologie-Leitlinien (Berufsverband)

Tab. 4: Herausgeber von Leitlinien im deutschen Gesundheitswesen (Auswahl)
Quelle: Kirchner et al. (2001, S. 1215)

Mit der Novellierung des SGB V im Rahmen der GKV-Gesundheitsreform 2000 wur-
den Leitlinien zudem im Gesetzestext verankert und erlangten dadurch einen zusitzli-

chen gesundheitspolitischen Stellenwert.'’

In den USA wurden beispielsweise durch die bundeseigene Agency for Health Care Policy and Re-
search (AHCPR) im Zeitraum von 1992-1996 hingegen nur 19 nationale Leitlinien ausschlieBlich fiir
ibergeordnete Versorgungsprobleme entwickelt. Das Leitlinienprogramm der Scottish Intercollegiate
Guidelines Network hat im Zeitraum von 1987 bis 1993 24 Leitlinien entwickelt, kombiniert mit In-
strumenten zur Implementierung in Klinik und Praxis, flankiert durch eine systematische Begleitfor-
schung (Ollenschlidger et al. 1998b).

Nach Paragraph § 137 SGB V hat der ,,Koordinierungsausschuss auf der Grundlage evidenzbasierter
Leitlinien die Kriterien fiir eine zweckméaBige und wirtschaftliche Leistungserbringung fiir mindes-
tens zehn Krankheiten pro Jahr zu beschlieBen und Empfehlungen zu den zur Umsetzung und Evalu-
ierung der Kriterien notwendigen Verfahren zu geben® (§ 137e Abs. 3 SGB V). Die Kriterien sind
unmittelbar verbindlich fiir Arzte, Krankenhiuser und Krankenkassen.
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Wengleich Leitlinien vor allem bei der Qualitdtsverbesserung in der gesundheitlichen
Versorgung eine hohe Bedeutung zugesprochen wird und der Beleg hierfiir in systema-
tischen Studien erbracht worden ist (Grimshaw und Russel 1993, 1994, zit. n. Ollen-
schldger et al. 2001), haben sie dennoch in der Fliche des Versorgungsalltags bislang
nicht zu den erwarteten Erfolgen gefiihrt. Kritisch wird auf eine Kluft zwischen theore-
tischem Wissen und der Anwendung des Wissens im praktischen Handeln hingewiesen
(Kopp 2005).

Vor allem die Arzteschaft — dies hat die in den vergangenen Jahren gefiihrte Debatte um
Leitlinien deutlich gemacht — begegnet dem Einsatz von Leitlinien bis heute vielfach
mit Skepsis und auch Widerstand. Gefahren werden vor allem in einer zunehmenden
Verrechtlichung der Medizin, in der Einflussnahme und AufBensteuerung durch Kran-
kenkassen und Juristen sowie in der Einschrinkung der Therapiefreiheit und Aufhebung
der Eigenverantwortung gesehen (Buchborn 1997; Nagel und Fuchs 1997; Hart 2000;
Ollenschléager et al. 2001).

Dariiber hinaus ist vielfach die Qualitdt der Leitlinien beméngelt worden. Zu den be-
nannten Kritikpunkten gehoren u.a.: mangelnde methodische Qualitdt und Transparenz
im Entwicklungsprozess, unzureichende Dokumentation von Belegen fiir Empfehlun-
gen, fehlende Angaben zum Umfang von Kosten und Nutzen der Empfehlungen, unab-
gestimmtes Nebeneinander verschiedener Leitlinien zu identischen Versorgungsprob-
lemen, fehlende Angaben iiber die Disseminierung (Verbreitung) und Implementierung
(Transfer der Empfehlungen in individuelles Handeln) sowie unzureichende Beriick-
sichtigung der Probleme in der hausédrztlichen Versorgung (Ollenschliager et al. 2001;
Sachverstindigenrat 2002).

Zur Uberwindung der Qualititsprobleme wurde in Deutschland — #hnlich wie in ande-
ren Liandern — in der zweiten Hélfte der neunziger Jahre ein Qualititsforderungspro-
gramm fiir die Leitlinienentwicklung initiiert mit dem Ziel, die Entwicklung qualitativ
hochwertiger Leitlinien zu unterstiitzen und die Transparenz, Praktikabilitit, Wissen-
schaftlichkeit und Wirtschaftlichkeit im Bereich der Leitlinien zu verbessern. Zu nennen
sind hier in erster das Leitlinienprogramm der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften und Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung 2001) sowie
das Leitlinien-Clearingverfahren der Arztlichen Selbstverwaltung (Bundesirztekammer

und Kassenirztliche Bundesvereinigung 1999).

Zu dem Forderprogramm gehoren eine Reihe von MaBBnahmen und Instrumenten, die

sich an internationalen Vorgaben wie z.B. Leitlinienprogrammen der USA und Schott-
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land orientieren. Zu nennen sind hier vor allem: die Beurteilungskriterien fiir Leitlinien
in der medizinischen Versorgung (Leitlinie fiir Leitlinien) (Bundesirztekammer und
Kassenirztliche Bundesvereinigung 1997; Lauterbach 1997), die ,,Checkliste zur me-
thodischen Qualitit von Leitlinien* (Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung 1999),
Trainingsprogramme fiir Autoren von Leitlinien und Leistungsanbieter und Leistungs-
empfianger (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften und Arztliche Zentralstelle Qualitétssicherung 2001; Kirchner und Ollenschli-
ger 2000) sowie das Programm zur Qualitdtsforderung von medizinischen Informatio-

nen fiir Laien (Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung 2000).

Eine jdhrliche Erfassung von Leitlinien im Zeitraum von 1998 bis 2005 ldsst inzwischen
eine kontinuierliche Zunahme von Leitlinien hoherer Entwicklungsstufen (evidenzba-
sierte Konsensleitlinien) erkennen, bei einer gleichzeitig in den letzten Jahren riickldufi-
gen Gesamtzahl. Darin wird zugleich der Trend zu einer zunehmenden Akzeptanz von
methodischen Qualitétskriterien und eine kritische Priorititensetzung bei der Auswahl
von Themen fiir die Leitlinienentwicklung gesehen (Kopp et al. 2005). Vermutet wird
dariiber hinaus, dass das Interesse der Arzteschaft an deutschen und englischsprachigen

Leitlinien kontinuierlich zunimmt (Ollenschliger et al. 2001).

Trotz dieser insgesamt positiven Entwicklung werden bezogen auf den verbesserten
Einsatz von Leitlinien in der alltdglichen Praxis und ihren Einfluss auf die Verbesserung
der Versorgungsqualitdt nach wie vor Optimierungspotenziale gesehen. Das Hauptprob-
lem wird bei Kriterien gesehen, die die Anwendbarkeit von Leitlinien, d.h. den Transfer
von der Entwicklung in den Versorgungsalltag betreffen (Ollenschldger et al. 2001;
Kopp 2005). Zu den MaBnahmen, die zur Uberwindung als erfolgreich erachtet werden,
gehoren u.a.: transparente Darlegung der Methodik, stirkere Einbindung von Praktikern
und Patienten in den Entwicklungsprozess, klare Strategien zur Verbreitung und Be-
kanntmachung der Leitlinien auf regionaler Ebene, finanzielle Anreize (Bonussysteme)
fiir Leistungserbringer sowie die Befdhigung der handelnden Akteure im Umgang mit
Leitlinien, beispielsweise durch Fortbildung in Qualititszirkeln (Ollenschldger et al.
2001; Kopp 2005).

Dariiber hinaus schlagen Experten fiir ausgewihlte Versorgungsaspekte die Verbindung
von evidenzbasierten Leitlinien, Qualititsmanagement, externer Qualitédtssicherung und
Versorgungsforschung zu einem Gesamtkonzept der Qualitdtsentwicklung vor. Neuere
Anitze zur Qualititsforderung in der integrierten Versorgung erfordern Leitlinien oder
Leitlinien-Sets, mit denen der Versorgungsablauf und die zu treffenden medizinischen
Entscheidungen fiir definierte Patientengruppen, iiber verschiedene Versorgungsberei-

che hinweg und unter Beriicksichtigung von Schnittstellen, abgebildet werden (Kopp
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2005). Leitlinien wiirden sich in diesem Fall nicht mehr auf das Handeln einzelner Pro-
fessionen konzentrieren, sondern die interprofessionelle Zusammenarbeit aller in den
Behandlungsprozess eingebundenen Akteure unterstiitzen und beférdern. Als ein wich-
tiger Schritt in diese Richtung sind in diesem Kontext die nationalen Versorgungs-
Leitlinien zu sehen, die in einer Gemeinschaftsinitiative der Bundesidrztekammer, der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften und der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung seit dem Jahr 2000 fiir chronische Erkrankungen
entwickelt werden (Arztliche Zentrum fiir Qualitiit in der Medizin 2007).18

Die Anwendung medizinischer Leitlinien ist letztlich nur dann gerechtfertigt, wenn da-
durch tatsidchlich die angestrebten (gesundheitlichen und wirtschaftlichen) Ergebnisse
erzielt werden. Fiir die Evaluation der Wirksamkeit der Leitlinien wird daher in Fach-
kreisen die Entwicklung von Qualitédtsindikatoren als eine wichtige Aufgabe der Ver-
sorgungsforschung vorgeschlagen, um die Qualitdt von Strukturen, Prozessen und Er-

gebnissen der Versorgung messbar zu machen (Kopp 2005).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Prozessstandards in Form medizinischer Leitli-
nien eine groe Chance zur Qualitdtsverbesserung im Gesundheitswesen bieten.
Zugleich lassen Leitlinien aber auch die Grenzen von Prozessstandards erkennen. Leit-
linien legen das Vorgehen fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung fest, sie sagen
aber nichts dariiber aus, ob die verfolgten Versorgungsziele addquat und angemessen
sind. Dariiber hinaus — dies haben die Ausfiihrungen gezeigt — fiihren Leitlinien auch
bei klaren Zielwerten nicht automatisch zu Qualititsverbesserungen in der gesundheitli-
chen Versorgung. Der Erfolg ist vielmehr an bestimmte Voraussetzungen gekniipft.
Dazu gehort insbesondere das Qualitédtsniveau der Leitlinien, die Einbindung in ein Ge-
samtkonzept der Qualitdtsentwicklung sowie die Akzeptanz und Anwendung im Ver-
sorgungsalltag. SchlieBlich bedarf es geeigneter Messgrof3en zur Bewertung der tatsidch-

lichen Auswirkungen auf die Versorgungsqualitét.

2.5 Zwischenfazit

In den westlichen Industrieldndern hat sich die Auffassung von Qualitét in den letzten
Jahrzehnten enorm gewandelt — weg von einem statisch-technisch gepragten Qualitits-

verstdndnis und einer nachtriglichen Produktkontrolle, vorgenommen durch ausgewéhl-

'8 Derzeit liegen Versorgungs-Leitlinien zu den Themen Asthma und COPD, Typ2-Diabetes und Koro-

nare Herzkrankheit vor. Weitere Versorgungs-Leitlinien sind in Arbeit (Arztliche Zentralstelle Quali-
tatssicherung 2007).



Einfithrung in das Thema Qualitit 44

te Spezialisten, hin zur aktiven Erzeugung von Qualitit auf jeder Ebene einer Organisa-

tion und unter Einbindung aller ihrer Mitglieder.

Beeinflusst wurde dieser Wandel zum einen durch einen Paradigmenwechsel in der Or-
ganisations- und Managementlehre. Von groer Bedeutung waren aber vor allem auch
Verinderungen im Systemumfeld, insbesondere wachsende Markt- und Kundenforde-
rungen an die Produkt- und Dienstleistungsqualitit. Die Wirtschaft reagierte auf die
neuen Anforderungen zunéchst mit der Entwicklung normierter, zertifizierbarer Quali-
tdtsmanagementsysteme und schlieBlich — angetrieben durch die wirtschaftlichen Erfol-
ge Japans und anderer siidostasiatischer Linder — mit dem Aufbau umfassender, organi-
sationsweiter Qualitédtsstrategien orientiert am Konzept des Total Quality Management.
TQM ist fiir das in dieser Arbeit betrachtete Betriebliche Gesundheitsmanagement von
groBer Bedeutung. Die Prinzipien beider Ansitze zeigen eine enge Wahlverwandtschaft
— bezogen auf die zu Grunde liegende Konzeption sowie die eingesetzten Vorgehens-
weisen und Methoden.

Mit dem erweiterten Qualitdtsverstandnis in der Industrie ging zugleich eine zunehmen-
de Prozessorientierung einher. Moderne Qualitétsstrategien stellen zur Erreichung einer
hohen Ergebnisqualitit die kontinuierliche Priifung und Verbesserung der Prozesse in
den Vordergrund. Im Zentrum des Handelns steht der PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-
Act), ein dynamischer Regelkreis, der heute in unterschiedlichen Managementansétzen
weltweit zur Anwendung kommt und auch im Mittelpunkt des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements steht. Eine wichtige Rolle bei der Ausrichtung auf die Prozessquali-
tit spielt die Standardisierung — als Voraussetzung fiir ein systematisches Vorgehen, als
MaBstab zur Bewertung und Stabilisierung des bereits erreichten Qualititsniveaus sowie

als Ausgangspunkt fiir weitere Verbesserungen.

Auch im Gesundheitswesen hat die Qualitidtsdebatte in den vergangenen Jahren einen
zunehmend hohen Stellenwert erlangt. Im Bemiihen um mehr Angemessenheit, Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung wurden Impulse aus der Industrie
aufgenommen, Methoden und Instrumente der Qualitédtssicherung sowie umfassende
Qualitatsmanagementkonzepte in verschiedene Bereiche des Versorgungsgeschehens,
insbesondere die stationdre Versorgung, eingefiihrt. In diesem Kontext zeichnet sich —
ebenfalls vergleichbar mit der Industrie — eine langsam wachsende Orientierung auf die
Prozesse sowie die Priifung und Verbesserung ihrer Qualitéit mit Hilfe von Standards ab.
Medizinische Leitlinien, die weltweit eine zunehmend wichtige Rolle im Gesundheits-

wesen spielen, machen diese Entwicklung besonders deutlich.

Medizinische Leitlinien verdeutlichen die Chancen von Prozessstandards im Rahmen

der Qualitdtsentwicklung. Durch die Vereinheitlichung von Arbeitsabldufen wird ein
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systematisches, qualitétsorientiertes Handeln lehr- und lernbar, unabhéngig von indivi-
duellen Problemlagen und Zielsetzungen. Die Standardisierung triagt auch dazu bei, die
Entscheidungsprozesse und Vorgehensweisen der handelnden Akteure zu koordinieren
und fiir alle Beteiligten transparenter und besser nachvollziehbarer zu machen. Und
schlieBlich liefert die Standardisierung einen MaBstab, mit dessen Hilfe das Handeln
messbar und bewertbar wird.

Medizinische Leitlinien weisen zugleich aber auch auf die Grenzen von Prozessstan-
dards hin. Prozessstandards geben klare Orientierung fiir ein zielorientiertes Vorgehen,
sagen jedoch nichts dariiber aus, ob die Ziele und angestrebten Ergebnisse adiquat und
angemessen sind. Prozessstandards definieren somit lediglich, wie richtig etwas getan
wird, nicht aber ob es sich dabei tatsdchlich um das Richtige handelt. Das Einhalten von
Standards — auch dies macht das Beispiel der Leitlinien deutlich — darf dariiber hinaus
nicht zum Selbstzweck werden. Nur wenn Standards zu nachweislich guten Ergebnissen
fithren, ist ihr Einsatz in der Praxis gerechtfertigt. Die Orientierung an Standards darf
schlieBlich nicht dazu fiihren, dass das Erfahrungswissen und die Intuition der verant-
wortlich handelnden Akteuren auBler Acht gerit. Standards diirfen somit kein starres
Korsett liefern, sondern miissen flexibel und an die individuellen Erfordernisse des Ar-

beitsalltags anpassbar sein.
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3  Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements

Das folgende Kapitel befasst sich mit der Entwicklung des Betrieblichen Gesundheits-
managements und damit dem eigentlichen Gegenstand der Dissertation. Ebenso wie in
der Qualititsdebatte in der Industrie und im Gesundheitswesen geht es auch im Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagement letztlich um die Beantwortung von zwei zentralen Fra-
gen — die der richtigen Ziele und die der geeigneten Vorgehensweisen und Standards
zur Zielerreichung.

Mit Blick auf die Zielsetzung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement hat vor allem
der sozial- und gesundheitswissenschaftliche Diskurs der letzten 20 Jahre eine entschei-
dende Rolle gespielt. Besondere Bedeutung kommt dem in den modernen Gesundheits-
wissenschaften im Vordergrund stehenden und mafBigeblich von der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) propagierten Gesundheitsforderungskonzept zu — ein Konzept, das in
erster Linie auf die Erforschung und Forderung von Gesundheitspotenzialen setzt (z.B.
Hurrelmann 2000; Laaser und Hurrelmann 2003). Mit dem Gesundheitsforderungskon-
zept verband sich zum einen eine neue Gesundheitsdefinition. Gesundheit wurde fortan
weniger als ein korperlicher oder seelischer Zustand verstanden, sondern als erlernbare
Fihigkeit zu einer aktiven Lebensbewiltigung. Mit dem Gesundheitsférderungskonzept
verband sich zum zweiten eine neue Interventionsstrategie, die nicht primér auf die ein-
zelne Person und ihr Verhalten blickt, sondern die Lebens- und Arbeitsbedingungen in
den Vordergrund stellt, als relevante Einflussgroen fiir die Gesundheit und das Verhal-

ten eines Menschen (Hurrelmann 2000).

Fiir die Entwicklung addquater Vorgehensweisen und Standards zur Zielerreichung wa-
ren zum einen die Erkenntnisse der Organisations- und Managementlehre von Bedeu-
tung sowie insbesondere die Erfahrungen der Industrie mit Qualitditsmanagementkon-
zepten und der Standardisierung von Arbeitsprozessen. Von Bedeutung waren dariiber
hinaus die relevanten iiberbetrieblichen Experten — insbesondere die Tréiger der gesetz-
lichen Krankenversicherung und die Akteure des Arbeitsschutzes — und ihre Aktivititen
auf dem Gebiet der arbeitsweltbezogenen Privention und Gesundheitsforderung. Die
jeweiligen Bemiithungen zur Qualititssicherung und -verbesserung zeigen eine zur In-
dustrie analoge Entwicklung. Ansidtze und Methoden des Qualititsmanagements haben
im Bereich von Priavention und Gesundheitsférderung zunehmende Bedeutung erlangt,

ebenso wie die damit einhergehende Prozessorientierung und der Einsatz von Standards.

Nachfolgend werden in einem historischen Riickgriff auf den gesundheitswissenschaft-
lichen Diskurs der letzten 20 Jahre und die Leitideen der modernen Gesundheitswissen-
schaften sowie die Konzepte und Handlungsstrategien relevanter iiberbetrieblicher Ak-

teure die mafigeblichen Entwicklungsschritte und konvergierenden Linien im Bereich
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der arbeitsweltbezogenen Privention und Gesundheitsforderung nachgezeichnet. Ziel ist
es, wesentliche Qualitdtsmafstibe und Standards herauszuarbeiten, die im Betrieblichen

Gesundheitsmanagement aufgegriffen, zusammengefiihrt und weiterentwickelt wurden.

Eingegangen wird zunichst auf die Ottawa-Charta der WHO und die darin formulierten
Leitsdtze und Strategien zur Gesundheitstorderung. Es folgen Ausfithrungen zu den
Aktivitdaten der gesetzlichen Krankenkassen auf dem Gebiet der betrieblichen Gesund-
heitsforderung sowie im Anschluss daran zu den Aktivititen des Staates und der gesetz-
lichen Unfallversicherungstriger im Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes.
Detailliert wird auf Arbeitsschutzmanagementsysteme eingegangen, die wichtige Im-
pulse fiir die Standardsetzung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement geliefert ha-

ben.

Im letzten Abschnitt wird das Betriebliche Gesundheitsmanagement hinsichtlich seiner
Konzeption, Schwerpunktsetzung und Vorgehensweisen vorgestellt. Fiir das Thema der
vorliegenden Arbeit sind vor allem die Ausfithrungen zu dem Mitte der neunziger Jahre
an der Fakultdt fiir Gesundheitswissenschaften der Universitidt Bielefeld entwickelten
Leitfaden fiir ein Betriebliches Gesundheitsmanagement von Bedeutung. Der Verfah-
rensvorschlag ist als Vorldufer bzw. Grundmodell fiir die in der Dissertation entwickelte

Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement zu betrachten.

3.1 Die Ottawa-Charta

Die Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist nicht zu denken ohne
die im Jahr 1986 von der WHO verabschiedete Ottawa-Charta. Das Programmdoku-
ment und die darin formulierten Strategien zur Gesundheitsférderung gelten als Leit-
ideen der Gesundheitswissenschaften und als richtungweisendes Konzept fiir die Ent-
wicklung einer modernen, priaventiv ausgerichteten Gesundheitspolitik (v. Troschke et
al. 1996; Hurrelmann 2000; Kickbusch 2003).19 Flankiert von politischen und gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen und Entwicklungen, neuen Erkenntnissen insbeson-

dere der Sozial-, Organisations- und Gesundheitswissenschaften sowie unterstiitzenden

Die WHO entwickelte ihr ,,Health-Promotion-Konzept* seit 1977 unter dem Motto ,,Health for all*.
Als erster Meilenstein fiir die Entwicklung in Deutschland gilt eine Tagung des WHO-Regionalbiiros
fiir Europa im September 1981 in Berlin und die dort vorgeschlagenen richtungweisenden Grundori-
entierungen zur Gesundheit (vgl. v. Troschke 1996, S. 9 f.). Unter dem Titel ,,An International Con-
ference on Health Promotion — The move towards a New Public Health” fand vom 17. bis 21. No-
vember 1986 in Ottawa eine Konferenz mit 212 Teilnehmern aus 38 Lindern statt, auf deren Ab-
schlussveranstaltung eine Resolution, die ,,Ottawa Charter for Health Promotion®, verabschiedet
wurde (v. Troschke 1996, S. 9 f.). Mit den Konferenzen von Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Ja-
karta (1997) und Mexiko City (2000) wurde das Programm weiterentwickelt.
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Initiativen und Forderprogrammen der WHO und anderer Institutionen gab die Ottawa-
Charta den Anstof8 dazu, dass gesundheitsforderliche Aktivititen vermehrt in unter-
schiedliche Gesellschaftsbereiche Einzug hielten und in den Folgejahren entsprechend

grof3e Fortschritte in der Gesundheitsforderung erzielt wurden.

Die Ideen von Ottawa haben maBgeblich auch dazu beigetragen, dass seit Mitte der
achtziger Jahre des letzten Jahrhunderts Manahmen und Projekte der betrieblichen
Gesundheitsforderung in Unternehmen und Dienstleistungsorganisationen eine wach-
sende Bedeutung erlangten. Fiir die Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmana-
gements war die Ottawa-Charta vor allem durch das Setzen klarer Gesundheitsziele von
Bedeutung: Gesundheit statt Krankheit, Befahigung (Empowerment) statt Gesundheits-
erziehung und Setting-Ansatz statt individuelle Verhaltensmodifikation (Risikofakto-

renmodell).

Die Ottawa-Charta propagierte ein grundlegend neues, positives Gesundheitskonzept —
ein Konzept, das auf den Erhalt und die Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden
zielt, als Ressource und Beitrag zu einer verbesserten Lebensqualitit. Damit wurde
zugleich der in den siebziger Jahren in den Gesundheitswissenschaften angestoBene
Paradigmenwechsel von der Pathogenese zur Salutogenese, d.h. die Schwerpunktverla-
gerung von der Suche nach den krankheitsverursachenden Faktoren hin zur Suche nach
den Ursachen guter Gesundheit, in die gesundheitspolitische Diskussion aufgenommen
(s. dazu Kapitel 3.4).

Bereits in ihrem Griindungsdokument aus dem Jahr 1949 hatte die WHO fiir eine neue,
umfassende Definition von Gesundheit pladiert: Gesundheit als ein Zustand korperli-
chen, seelischen und sozialen Wohlbefindens. In der Ottawa-Charta formulierte die

WHO in Erweiterung dieser Definition Grundsitze und Ziele der Gesundheitsforderung:

,, Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres
Maf an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit
zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um ein umfassendes korperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl
einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und
Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw.
sie verdndern konnen.“ (WHO 1986)

Anders als noch in der WHO-Definition von 1949 wurde Gesundheit fortan nicht mehr
als ein somatischer oder psychischer Zustand verstanden, sondern als Kompetenz zu
einer aktiven Lebensbewiltigung, d.h. als etwas, zu dem Menschen selbst beitragen
konnen, und wozu sie befahigt werden kénnen. Diesem Verstindnis folgend wird Ge-

sundheit heute auch als eine Fihigkeit zur Problemlosung und Gefiihlsregulierung defi-
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niert, durch die ein positives psychisches und physisches Befinden sowie ein unterstiit-
zendes Netzwerk von sozialen Beziehungen gefordert wird (Badura und Hehlmann
2003, S. 18). Der Begriff Empowerment, d.h. die Befidhigung von Individuen zu einem
gesundheitsbewussten Handeln und zur Einflussnahme auf gesundheitsrelevante Fakto-
ren in der sozialen Umwelt, entwickelte sich, ausgehend von der Ottawa-Charta sowie
mafgeblich beeinflusst durch die Erkenntnisse der Stress- und Copingforschung (z.B.
Lazarus 1991; Lazarus und Folkmann 1984), zu einer Leitmaxime von Gesundheitsthe-

orie und Gesundheitspraxis (s. auch Kapitel 3.4).

Zu einer Schiisselstrategie im WHO-Konzept der Gesundheitsforderung wurde der Set-
ting-Ansatz und damit die Ausrichtung an alltdglichen Lebensbereichen wie Schule,
Arbeitsplatz oder Freizeit, gemid3 dem Leitsatz ,,Gesundheit wird im Alltagskontext
hergestellt* (Kickbusch 2003, S. 187).

,Die sich verdndernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen haben ent-
scheidenden Einfluss auf die Gesundheit. Die Art und Weise, wie eine Gesell-
schaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die Freizeit organisiert, sollte ei-
ne Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Gesundheitsforderung
schafft sichere, befriedigende und angenehme Arbeits- und Lebensbedingun-
gen.“ (WHO 1986)

Das entscheidend Neue an diesem Konzept war, dass die Beeinflussung der sozialen
Umwelt als relevante EinflussgroBe fiir Gesundheit in den Vordergrund riickte, anstelle
des Individuums und der Modifikation des personlichen Lebensstils. Im Setting-Ansatz
richten sich Interventionen somit primér auf die Verdnderung sozialer Systeme und
nicht auf einzelne Personen (Grossmann und Scala 1994). Die Einwirkung auf das Ver-
halten von Menschen fillt im Setting-Ansatz nicht weg, richtet sich jedoch in erster Li-
nie auf die Forderung eines sozialen und politischen Verdnderungsverhaltens (Lenhardt
1999, S. 12).

Der Setting-Ansatz verbreitete sich erfolgreich, unterstiitzt durch eine Vielzahl von
WHO-Projekten und Initiativen wie z.B. ,,Gesunde Stiddte* (Tsouros 1990), ,,Gesund-
heitsfordernde Schulen* (Burgher et al. 1999) ,,Gesundheitsférderung in der Arbeitswelt
(Breucker et al. 1998) sowie ,,Gesundheitsfordernde Krankenhiduser* (Lobnig und Peli-
kan 1996). Aus zunichst europédischen Gesundheitsforderungsinitiativen der WHO ent-
wickelten sich in den Folgejahren europaiibergreifende und weltweite Netzwerke. Zu
allen Settings existiert heute eine detaillierte Evaluationsliteratur (vgl. Kickbusch 2003,
S. 187).

Die Gesundheitsziele der Ottawa-Charta wurden in der Konzeption des Betrieblichen

Gesundheitsmanagements aufgegriffen und unter dem Einfluss neuer Erkenntnisse der
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Sozial-, Gesundheits- und Organisationswissenschaften konsequent weiterentwickelt.
Die salutogenetische Perspektive und der Setting-Ansatz wurden auf Unternehmen als
eine spezifische Form des Settings iibertragen und im Konzept der ,,Gesunden Organi-
sation zusammengefiihrt. Der Blick richtet sich dabei vor allem auf die salutogenen
Merkmale des sozialen Systems einer Organisation und die Auswirkungen auf die Ge-
sundheit und Leistungsfihigkeit ihrer Mitglieder. Das psychische (Wohl-)Befinden wird
zur wichtigsten ZielgroBe im Betrieblichen Gesundheitsmanagement, weil ihm eine
zentrale Bedeutung fiir die korperliche Gesundheit und das gesundheitsbewusste Ver-
halten von Individuen beigemessen wird. Als Voraussetzung fiir ein stabiles Wohlbe-
finden gelten vor allem Selbstvertrauen, ein positives Selbstwertgefiihl und ein unter-
stiitzendes Netzwerk sozialer Beziehungen (Badura und Hehlmann 2003; s. auch Kapi-
tel 3.4).

Hinsichtlich der Zielwerte ,,Wohlbefinden* und ,,Gesunde Organisation zeichnet sich
heute, nicht zuletzt vor dem Hintergrund gewandelter Arbeitswelten und neuer gesund-
heitlicher Risiken, auf nationaler und internationaler Ebene eine wachsende Uberein-
stimmung ab. So hat sich die Europidische Union zur Anpassung an den Wandel von
Arbeitswelt und Gesellschaft auf eine Gemeinschaftsstrategie fiir Gesundheit und Si-
cherheit am Arbeitsplatz 2002 bis 2006 verstindigt und hierbei die Forderung des

,,Wohlbefindens bei der Arbeit zu einem zentralen Zielwert erklart:

,,Sie geht vom globalen Konzept des Wohlbefindens bei der Arbeit aus, wobei sie
die Verdnderungen in der Arbeitswelt und das Auftreten neuer, insbesondere
psychosozialer, Risiken beriicksichtigt, und zielt auf eine Verbesserung der Qua-
litdit der Arbeit ab, wofiir eine gesunde und sichere Arbeitsumgebung eine un-
verzichtbare Voraussetzung darstellt.“ (Kommission der Europdischen Gemein-
schaften 2002)

Die Expertenkommission der Bertelsmann Stiftung und der Hans-Bockler-Stiftung zur
Zukunft der Betrieblichen Gesundheitspolitik hat in Ubereinstimmung dazu in ihrem

Abschlussbericht formuliert:

,, Die Vision betrieblicher Gesundheitspolitik ist gesunde Arbeit in gesunden Or-
ganisationen. Gesunde Organisationen fordern beides: Wohlbefinden und Pro-
duktivitit ihrer Mitglieder. “(Bertelsmann Stiftung und Hans-Bockler-Stiftung
2004, S. 21)

Konvergenzen werden jedoch nicht nur hinsichtlich der gesundheitsrelevanten Problem-
stellungen und den daraus abgeleiteten Zielwerten erkennbar, sondern — wie das nach-
folgende Kapitel deutlich macht — auch hinsichtlich der von den relevanten Akteurs-

gruppen vorgeschlagenen Vorgehensweisen und Standards zur Zielereichung.
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3.2 Betriebliche Gesundheitsforderung im Handlungsfeld der
Krankenkassen

Die Programmdokumente der WHO und insbesondere die Ottawa-Charta (s. Kapitel
3.1) lieferten national und international die konzeptionell-inhaltliche Basis fiir die seit
Mitte der achtziger Jahre rasche Entwicklung der betrieblichen Gesundheitsforderung.
Die entscheidende Rechtsgrundlage trat in Deutschland im Jahr 1989 mit der Einfiih-
rung des § 20 des fiinften Sozialgesetzbuches (§ 20 SGB V) in Kraft. Mit der neuen
Sozialgesetzgebung wurden die Grundsitze der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforde-
rung und die Moglichkeiten der betrieblichen Umsetzung in den Zustindigkeitsbereich
der gesetzlichen Krankenkassen iibertragen. Konkret lautete der Auftrag an die Kran-
kenkassen, den Ursachen von Gesundheitsgefahrdungen und Gesundheitsschiden nach-
zugehen und auf ihre Beseitigung hinzuwirken (§ 20 SGB V Abs. 1). Dariiber hinaus
erhielten die Kassen die Moglichkeit, in Zusammenarbeit mit den gesetzlichen Unfall-
versicherungstrigern bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitzu-
wirken (§ 20 SGB V Abs. 2).*° Von diesem Zeitpunkt entwickelten sich die gesetzli-
chen Krankenkassen, trotz zwischenzeitlicher Einschriankungen, zu einem maBgebli-
chen Akteur in der betrieblichen Gesundheitsforderung (vgl. Lenhardt 1999, 2003).%!
Sie haben das Handlungsfeld wie kaum ein anderer Akteur gepridgt und wesentlich zur
Qualitdtsentwicklung in der betrieblichen Gesundheitsforderung beigetragen. Mit ihrer
Arbeit haben sie dariiber hinaus wichtige Impulse fiir das Betriebliche Gesundheitsma-

nagement geliefert (s.u.).

Vor allem in den Anfiangen des Kassenhandelns wurde in Fachkreisen allerdings eine
Diskrepanz gesehen zwischen den an der Ottawa-Charta orientierten, ganzheitlich-
integrativen Ansétzen zur betrieblichen Gesundheitsférderung und dem tatsdchlichen
Angebotskatalog der Kassen. Zu den formulierten inhaltlichen und strukturellen Quali-
tatsdefiziten gehorten insbesondere eine fehlende Zielformulierung und Zielgruppenori-
entierung, eine unzureichende Bedarfsermittlung, iiberwiegend individuenbezogene,
verhaltenspriventive MaBnahmen (Bewegung, Nicht-Rauchen, gesunde Ernidhrung), zu

wenig Evaluation von Aktivititen und fehlende Evaluationsroutinen, fehlende Nachhal-

* " Die neue Rechtslage bot die Grundlage zur Initiierung gemeinsamer Projekte, wie z.B. das vom Bun-

desministerium fiir Arbeit und Sozialordnung geftrderte sowie vom Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen und dem Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften durchgefiihrte Ko-
operationsprogramm Arbeit und Gesundheit (KOPAG) (Bundesverband der Betriebskrankenkassen
und Hauptverband der Gewerblichen Berufsgenossenschaften 1999).

?' Die schnelle Zunahme der Kassenaktivititen im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung

wird allerdings nicht allein auf die neue Gesetzeslage zuriickgefiihrt, sondern auch mit dem seit Be-
ginn der neunziger Jahre zunehmenden Kassenwettbewerb, Beitragssatzproblemen sowie institutio-
nellen Anpassungsbedarfen begriindet (vgl. Lenhardt 1999, S. 46 ff.).
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tigkeit in den Gesundheitsforderungsprozessen sowie geringe und oft nur formale Ko-
operation mit anderen Akteuren (Lenhardt 1994; Kirschner et. al. 1995; Hartmann und
Traue 1996; Walter 2002). Vorgeworfen wurde den Kassen auch, Angebote zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung in erster Linie in der Dienstleistungs- und Wettbewerbspo-
litik zu verorten bzw. die betriebliche Gesundheitsforderung fiir eigene Marketingzwe-
cke zu missbrauchen (z.B. durch das Angebot von Bauchtanz- und Aerobic-Kursen)
(Lenhardt 1999, S. 25).

Mit der Novellierung des Paragraph 20 SGB V durch das Beitragsentlastungsgesetz im
Jahr 1996 wurde den Krankenkassen die Moglichkeit, eigene MaBnahmen zur betriebli-
chen Gesundheitsférderung anzubieten, voriibergehend in weiten Teilen aberkannt. Als
Motiv fiir die Streichung im Gesetzestext wurden neben der offiziellen Begriindung
einer wettbewerbsinduzierten Fehlsteuerung auch die erheblichen Einsparungen des
Bundes im Bereich der Sozialleistungen zugunsten der Renten- und Arbeitslosenversi-
cherung sowie der Pflegeversicherung gesehen (Schwarz und Walter 1997).

Trotz dieser Restriktionen behielten die Krankenkassen mit den §§ 63 und 64 SGB V
die Moglichkeit, wissenschaftlich begleitete und evaluierte Modellvorhaben zur Verhii-
tung und Fritherkennung von Krankheiten entweder selbst durchzufiihren, sich daran zu
beteiligen oder diese zu fordern. Dies ermoglichte ihnen, ihre Aktivititen in der Ar-
beitswelt teilweise fortzufithren, wenn auch nicht unter der Begrifflichkeit ,,betriebliche
Gesundheitsforderung* (Lenhardt 2003, S. 34). Der gesetzliche Auftrag zur Zusammen-
arbeit mit den Tridgern der gesetzlichen Unfallversicherung bei der Verhiitung arbeits-

bedingter Gesundheitsgefahren erhielt dariiber hinaus verpflichtenden Charakter.

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 (Bundesgesetzblatt 1999) und der damit
einhergehenden abermaligen Novellierung des Paragraph 20 SGB V erhielten die Tré-
ger der Gesetzlichen Krankenversicherung erneut erweiterte Handlungsspielraume im
Bereich der priméren Privention und der betrieblichen Gesundheitsforderung. Die Pri-
mérpravention wurde hierbei zu einer Soll-Leistung, die betriebliche Gesundheitsférde-
rung zu einer Kann-Leistung.”> Die Verpflichtung der Krankenkassen zur Kooperation
mit den Unfallversicherungstridgern bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren blieb unverdndert bestehen. An die Mdéglichkeit, in diesen Themenfeldern wieder
gesetzlich legitimiert aktiv zu werden, waren seitens des Gesetzgebers klare Auflagen

gekniipft. Zum einen wurden die Ausgaben der Kassen fiir die Primérpriavention und die

2 Mit der Formulierung, dass die betriebliche Gesundheitsforderung den Arbeitsschutz erginzen soll,

wollte der Gesetzgeber sicherstellen, dass die Kassen nicht eigenstidndig in ein Hoheitsgebiet ein-
dringen, das in der (finanziellen) Verantwortung der Arbeitgerber liegt bzw. in den Aufgabenbereich
der Unfallversicherungstréiger fillt.
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betriebliche Gesundheitsforderung klar begrenzt — fiir das Jahr 2000 auf 2,56 € pro Ver-
sicherten und Kalenderjahr.® Dariiber hinaus erfolgte die Aufforderung an die Kassen,
fiir die Primidrpravention und die betriebliche Gesundheitsférderung Mallnahmen zur
Qualitdtssicherung zu ergreifen durch Festlegung prioritdrer Handlungsfelder und Krite-

rien hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methoden (s.u.).

Durch die zum 1. April 2007 in Kraft getretene Gesundheitsreform 2007 (GKV-Wett-
bewerbsstiarkungsgesetz) erhilt die betriebliche Gesundheitsforderung nun eine eigene
Rechtsnorm und wird fiir die Krankenkassen von einer Kann- zu einer Pflichtleistung
(Bundesgesetzblatt 2007). Das Ausgabenvolumen bleibt gegeniiber dem Vorjahr 2006
mit einem Betrag von 2,74 Euro pro Versichertem und Kalenderjahr unverindert beste-
hen. Zukiinftige Aufgabe der Kassen nach § 20 a Abs. 1 SGB V ist es, unter Beteiligung
der Versicherten und der Verantwortlichen fiir den Betrieb, die gesundheitliche Situati-
on zu erheben sowie Vorschlidge zu ihrer Verbesserung und zur Stiarkung gesundheitli-
cher Ressourcen und Fihigkeiten zu entwickeln und deren Umsetzung zu unterstiitzen.
Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben sind die Kassen zur Zusammenarbeit mit den
Triagern der gesetzlichen Unfallversicherung verpflichtet. Die Krankenkassen konnen
dartiber hinaus auf diesem Gebiet mit anderen Krankenkassen zusammenarbeiten sowie
Arbeitsgemeinschaften bilden. Die Verpflichtung der Krankenkassen zur Kooperation
mit den Unfallversicherungstridgern bei der Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren bleibt weiterhin bestehen. Auch hier sollen zukiinftig regionale Arbeitsgemein-
schaften zur Aufgabenwahrnehmung gebildet werden.

Bereits im Jahr 2000 — in Folge des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 (s.0.) — ha-
ben die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsame und einheitliche Handlungs-
felder und Kriterien zur Umsetzung von Paragraph 20 Abs. 1 und 2 SGB V entwickelt
(Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbiande der Krankenkassen 2001). Damit wurde ein
deutlicher Qualititsfortschritt im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung er-
zielt, vor allem deshalb, weil hier erstmalig grundlegende Qualititsstandards im Bereich

der betrieblichen Gesundheitsforderung gesetzlich verankert wurden.”*

Der Handlungsleitfaden legt Mindeststandards fiir Ma3nahmen der gesetzlichen Kran-
kenkassen im Bereich der Primirprivention und der betrieblichen Gesundheitsférderung

fest, die fiir alle Kassen verbindlich einzuhalten sind.

» Im Jahr 2006 war dies ein Betrag von 2,74 Euro pro Versichertem und Kalenderjahr.

* Im Gesetzestext finden die Begriffe Qualititssicherung und Evaluation keine explizite Erwihnung,

womit das Gesetz hinter dem Referentenentwurf aus dem Jahr 1999 zuriickblieb (Walter 2002, S.
55).
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Auf Grundlage des Leitfadens sowie als Bestandteil der eigenen Qualitétssicherung ver-
offentlichen die Spitzenverbidnde der Krankenkassen und der Medizinische Dienst der
Spitzenverbinde seit dem Jahr 2001 jdhrlich eine Dokumentation, die das im jeweiligen
Berichtsjahr bundesweite Leistungsgeschehen der Kassen statistisch nachzeichnet (Ar-
beitsgemeinschaft der Spitzenverbidnde der Krankenkassen und MDS 2003-2006). Mit
der regelmiBigen Berichtslegung — inzwischen liegt die vierte Dokumentation vor® —
haben sich die Kassen freiwillig zu einer Selbstevaluation des eigenen Handelns ver-
pflichtet und zugleich Transparenz fiir die Offentlichkeit geschaffen (s. Kapitel 4.1).

Der Handlungsleitfaden, in der aktualisierten Fassung vom 10. Februar 2006 (Arbeits-
gemeinschaft der Spitzenverbidnde der Krankenkassen 2006), benennt vier prioritdre
Handlungsfelder der betrieblichen Gesundheitsférderung: ,,Arbeitsbedingte korperliche
Belastungen®, ,,Betriebsverpflegung®, ,,psychosoziale Belastungen (Stress)* sowie
,suchtmittelkonsum®. Zu jedem dieser Handlungsfelder zeigt der Leitfaden den Priven-
tionsbedarf auf und formuliert Mindeststandards zu konkreten MaBnahmen, Methodik

und Anbieterqualifikation.

So steht z.B. im Handlungsfeld ,,arbeitsbedingte korperliche Belastungen* die Vorbeu-
gung und Reduzierung von Belastungen des Bewegungsapparates als Priventionsprin-
zip im Vordergrund. Als konkrete Mallnahmen werden genannt: ,,Arbeitsplatzbezogene
verhaltensorientierte Gruppenverfahren zur Vorbeugung und zum Abbau von Belastun-
gen und Beschwerden im Bereich des Muskel- und Skelettsystems, die im Kern aus
zwei Einheiten bestehen: theoretisch-praktischen Schulungseinheiten (im Sinne einer
arbeitsplatzbezogenen Riickenschule) und praktischen Einheiten zur Anwendung der
erworbenen (Er-)Kenntnisse am eigenen Arbeitsplatz® (ebd., S. 51 f.). Zur Methodik
werden Gruppenschulungen und -beratungen sowie arbeitsplatzbezogene praktische
Anleitungen unter Einbeziehung der Beschiftigten und der zustidndigen Fithrungskrifte
vorgeschlagen. Als qualifizierte Anbieter der Programme werden Sportwissenschaftler,
Krankengymnasten sowie Ergotherapeuten benannt (ebd., S. 52). Im Handlungsfeld
,Psychosoziale Belastungen (Stress)* steht die Forderung individueller Kompetenzen
zur Stressbewiéltigung am Arbeitsplatz im Vordergrund. Als Interventionen werden z.B.
die Vermittlung von Selbstmanagement-Kompetenzen zur Problemlosung, Zeitmana-
gement sowie psychophysiologische Entspannungsverfahren angefiihrt (ebd., S. 58).
Bei der vorgeschlagenen Methodik handelt es sich in erster Linie um systematische

Trainingsprogramme fiir Gruppen auf Basis der kognitiven Verhaltenstherapie sowie

% Stand Dezember 2006.
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um praktische Ubungen und Anleitungen zur individuellen Stressreduktion (ebd.,
S. 58).

Fachexperten dullerten bezogen auf den Handlungsleitfaden Kritik. So wurde beméin-
gelt, die Krankenkassen fielen damit hinter den eigenen programmatischen Anspruch
und die dazu entwickelten Handlungskonzepte zuriick. Die propagierten verhaltensori-
entierten Kursangebote geniigten nicht dem Setting-Ansatz und blieben gesundheitlich
unwirksam, wenn sie nicht im Kontext groflerer, systematischer und integrierter Projek-
te verortet wiirden (Rosenbrock 2000; Lenhardt 2003, S. 39). Erginzend dazu wurde
von anderer Seite darauf hingewiesen, dass sich der Handlungsleitfaden der Kassen
nach wie vor zu sehr am Risikofaktorenmodell und den Krankheitsbildern der Verhal-
tensmedizin orientiere und somit pathogenetisch ausgerichtet sei (Badura und Hehl-
mann 2003, S. 69).

Festzuhalten ist, dass die Krankenkassen mit dem gemeinsamen Handlungsleitfaden als
giiltigem Mindeststandard fiir das eigene Vorgehen eine konsequent mal3nahmenorien-
tierte Interventionsstrategie (im Sinne einzelner, kompakter Leistungspakete) verfolgen,
die schwerpunktméfig auf das Verhalten von Individuen ausgerichtet ist. Diese Strate-
gie unterscheidet sich damit deutlich von der Schwerpunktsetzung und Vorgehensweise
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (s. Kapitel 3.4). Die Kassen weisen aller-
dings in diesem Kontext selbst auf ihr eigenes Dilemma hin. Sie fiihlen sich in ihrem
Handeln einem ganzheitlichen, verhaltens- und verhiltnisorientiertem Ansatz verpflich-
tet, durften sich jedoch zumindest bislang bei der Gestaltung der Arbeitsbedingungen
und der Arbeitsorganisation nicht finanziell engagieren, weil diese Aktivitdten in der
Verantwortung Dritter (vor allem Arbeitgeber und gesetzliche Unfallversicherung) lie-
gen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der Krankenkassen 2006, S. 47).

Impulse fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement

Gleichwohl haben die gesetzlichen Krankenkassen fiir das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement wichtige Impulse geliefert. Letztlich waren es vor allem drei Struktur- bzw.
Verfahrensstandards der Krankenkassen, die in der Konzeption des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements aufgegriffen wurden: erstens der Arbeitskreis Gesundheit als
Steuerungs- und Entscheidungsgremium fiir betriebliche Gesundheitsaktivititen, zwei-
tens die Analyse von Arbeitsunfihigkeitsdaten als Grundlage fiir die Erstellung von
Gesundheitsberichten und zielgerichtete Prdventionsangebote sowie drittens die Ge-
sundheitszirkel als mitarbeiterorientiertes Interventionsinstrument. Alle drei Bausteine —

Lenkungsausschuss, Dateninfrastruktur sowie partizipative Kleingruppenarbeit — stellen
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unerléssliche Standards fiir das kunstgerechte Vorgehen im Betrieblichen Gesundheits-
management dar (s. Kapitel 6).

Die Arbeitsunfihigkeitsanalysen gehoren seit den Anfdangen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung zum Routine-Instrumentarium vieler Krankenkassen. Die Dokumenta-
tion der Ergebnisse erfolgt zum einen iiber regelméfBig von den Krankenkassen verof-
fentlichte branchen- und berufsgruppenbezogenen Berichte sowie iiber die betriebliche
Gesundheitsberichterstattung fiir einzelne Unternehmen (Zoike 2003, S. 201 f.). Auch
der Einsatz moderierter Gesundheitszirkel zur Identifizierung und Bearbeitung von ge-
sundheitlichen Problemstellungen im Betrieb, gestiitzt auf das Expertenwissen der Be-
schiftigten, spielte in der Konzeption der Kassen von Beginn an eine wichtige Rolle
(Friczewski et al. 1994; Schroer und Sochert 1994; Slesina et al. 1998; Westermayer
und Bihr 1994; Slesina 2001).26 Ihre Bedeutung in der betrieblichen Praxis ist aller-
dings erst iiber die Jahre hinweg langsam angestiegen (Arbeitsgemeinschaft der GKV-

Spitzenverbinde und Medizinischer Dienst der Krankenkassen 2006).*’

Deutlichere Konvergenzen zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement zeigt jedoch das
Vorgehen einzelner Krankenkassen. Hervorzuheben sind insbesondere die von der AOK
und der BKK in den letzten Jahren entwickelten organisationsbezogenen Qualititsmo-
delle, die sich ihrerseits an den Qualititsmanagementansédtzen der Industrie orientieren.
Fiir die Anwendung in der betrieblichen Praxis hat vor allem das EFQM-Modell (s. Ka-
pitel 2.2.3) eine besondere Bedeutung erlangt.

Die AOK Niedersachsen entwickelte und erprobte ihr Modell zur Qualititssicherung
betrieblicher Gesundheitsforderung in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Technolo-
gie und Arbeit (ITA) der Universitit Kaiserslautern (Drupp und Osterholz 2001; Oster-

% Arbeitsunfihigkeits-Datenanalysen und Gesundheitszirkel wurden bereits in den siebziger und acht-

ziger Jahren vor dem Hintergrund der Prédvention ,arbeitsbedingter Erkrankungen* (nach § 3.1.3c
Arbeitssicherheitsgesetz) entwickelt und erprobt (Slesina et al. 1998).

7 Das Gesundheitszirkelkonzept wurde im Rahmen von Modellprojekten (Férderprogramm zur Huma-

nisierung des Arbeitslebens) in zwei Grundformen an der Universitit Diisseldorf in Kooperation mit
den Stahlwerken Thyssen und an der Technischen Universitit Berlin in Zusammenarbeit mit der
Volkswagen AG entwickelt und erprobt. Wihrend das ,,Diisseldorfer Modell* verhéltnisorientiert
war und in erster Linie auf eine gesundheitsforderliche Gestaltung der Arbeitssituation zielte, ver-
folgte das ,.Berliner Modell*“ verhaltensorientierte Ziele, indem es vor allem darum ging, die Be-
schiftigten zu befdhigen, Belastungen am Arbeitsplatz zu erkennen und mit Hilfe geeigneter Prob-
leml6sungsstrategien zu bewiltigen. Mitte der neunziger Jahre waren bereits 300 Zirkel ermittelt, die
einer der beiden Grundformen entsprachen oder eine Kombination aus beiden Ansitzen darstellten
(Slesina 2001, S. 76).
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holz und Schott 2001; Thul und Zink 2001).28 Ebenso wie das EFQM-Modell unter-
scheidet das AOK-Modell zwischen den zwei Bereichen ,,Voraussetzungen* (Potenzial-
faktoren) und ,,Ergebnissen®, denen neun unterschiedlich gewichtete Kriterien zugeord-
net werden (vgl. Kapitel 2.2). Auf Seite der Voraussetzungen handelt es sich um die
Kriterien ,,Fiihrung®, ,,Mitarbeiterorientierung®, ,,Strategie und Planung®, ,,Ressourcen®,
,,Betriebliches Gesundheitssystem und Prozesse®, auf der Ergebnisseite um ,,Mitarbei-
terzufriedenheit®, ,,Gesundheit bei Kunden und Lieferanten®, ,,gesellschaftliche Ver-

antwortung‘ und ,,betriebliche Gesundheitssituation®.

Mit diesem Qualitdtsmodell wurde seitens der AOK Niedersachsen der Versuch unter-
nommen, nicht mehr einzelne, isolierte Mafnahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung und dafiir geeignete Methoden und Instrumente in den Vordergrund zu stellen,
sondern ein standardisiertes Qualitdtsmodell auf Organisationsebene zu entwickeln — in
Form eines steuerbaren und bewertbaren Managementsystems. Unternehmen, die be-
triebliche Gesundheitsforderung auf dieser Basis nachweislich qualitdtsgesichert betrei-
ben, werden finanziell belohnt. Das Verfahren sieht vor, dass Unternehmen, die mit
Hilfe einer kombinierten Selbst- und Fremdbewertung den Nachweis systematisch und
umfassend angelegter MaBlnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung erbringen,
fiir jeweils ein Jahr prospektiv den Beitragsbonus von einem Monatsbeitrag fiir die
Krankenversicherung erhalten (Drupp und Osterholz 2001, S.148).” Das Bonus-Modell
hat mafBgeblich dazu beigetragen, dass seit Januar 2004 den Krankenkassen vom Ge-
setzgeber erstmalig die Moglichkeit erdffnet wurde, Unternehmen einen Bonus fiir be-
triebliche Gesundheitsforderung zu gewihren (Abs. 3 § 65a SGB V).

Ebenfalls in Anlehnung an das EFQM-Modell wurden unter der Federfiihrung des Bun-
desverbandes der Betriebskrankenkassen Ende der neunziger Jahre europdische Quali-

titskriterien fiir die betriebliche Gesundheitsforderung entwickelt (BKK Bundesverband

*® " Das Modellprojekt ,Prospektiver Beitragsbonus* startete im Jahr 1996 und war auf eine Erprobungs-

dauer von maximal acht Jahren angelegt. Teilgenommen haben iiber die gesamte Laufzeit 44 Unter-
nehmen mit rund 17.0000 Beschiftigten. Das Modellvorhaben endete Mitte 2004 und wird seit dem
1. Juli 2004 auf Basis der gesammelten Erfahrungen in verénderter Form fortgesetzt. Zunéchst waren
an dem Projekt ausschlieBlich niedersédchsische Unternehmen unterschiedlichen Branchen und Gro-
Ben beteiligt. Spéter ist das Konzept auch von der AOK Hessen und der AOK Rheinlandpfalz iiber-
nommen worden (Drupp und Osterholz 2001).

* Die Modellbetriebe und ihre Mitarbeiter haben im Projektzeitraum etwas iiber 15 Millionen Euro an

Bonuszahlungen erhalten. Die AOK Niedersachen konnte dafiir ihrerseits acht Prozent weniger Leis-
tungsausgaben durch geringere Inanspruchnahme von Arzten, Arznei- und Heilmittelverschreibun-
gen sowie eingespartes Krankengeld verbuchen. Im Fortsetzungsprojekt wurde die Bonusregelung
mit Blick auf die Leistungsausgabenentwicklung modifiziert, indem u.a. die Hohe des Bonus nur
noch 33 bis 80 Prozent eines Monatsbeitrags betrdgt und sich nicht nur nach der Qualitéit des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements sondern auch nach den Einsparungen der Leistungsausgaben (Kran-
kengeld) richtet (AOK- Institut fiir Gesundheitsconsulting 2004).
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und Europdisches Informationszentrum 1999a; Breucker 2001). Ergénzend wurde ein
Fragebogeninstrument erstellt und pilotiert, das Unternehmen eine Selbstbewertung der
Qualitét betrieblicher GesundheitsforderungsmaBSnahmen ermdoglichen soll — vergleich-
bar dem Selbstbewertungsverfahren im Rahmen von EFQM-Zertifizierungen (BKK

Bundesverband und Européisches Informationszentrum 1999b).

Die europdischen Qualitétskriterien fiir die betriebliche Gesundheitsforderung wurden
vom ENBGF im Zeitraum von zwei Jahren (1997-1999) auf Grundlage der Luxembur-
ger Deklaration zusammengestellt.”® Sie formulieren Anforderungen an Organisationen,
die sich gesundheitsforderlich entwickeln wollen (Breucker 2001, S. 133 ff.). Auch hier
werden die beiden Bereiche ,,Voraussetzungen* und ,,Ergebnisse unterschieden und
diesen insgesamt sechs Qualitdtsdimensionen zugeordnet: ,,Betriebliche Gesundheits-
forderung und Unternehmenspolitik®, ,,Personalwesen und Arbeitsorganisation®, ,,Pla-
nung betrieblicher Gesundheitsforderung®, ,,soziale Verantwortung®, ,,Umsetzung von
MaBnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung® sowie ,,Ergebnisse betrieblicher Ge-
sundheitsforderung®. Eine Weiterentwicklung und Konkretisierung dieses Modells stellt
das Europiische Prozessmodell fiir betriebliches Gesundheitsmanagement dar, das, ori-
entiert an internationalen Konzepten und Erfahrungen, ,.ein allgemeingiiltiges Hand-
lungsmodell fiir die Organisation betrieblicher Gesundheitsforderungsmafnahmen lie-
fern soll* (ebd., S. 139 f.). Erfahrungen in der betrieblichen Praxis stehen hierzu aller-

dings noch aus.

Trotz einer insgesamt positiven Einschitzung dieser Entwicklung bleibt anzumerken,
dass es sich bei den von AOK und BKK vorgeschlagenen Modellen um allgemeine
Qualitidtsmodelle zur Organisationsentwicklung handelt, die keine klare Konzeption von
Gesundheit und ihren Einflussgroen erkennen lassen. Dariiber hinaus weisen die Mo-
delle eine relativ komplizierte Systematik auf, die in der Umsetzung und Bewertung fiir
Unternehmen (und Krankenkassen) zeitlich und organisatorisch aufwendig erscheint,

und sie bieten wenig Handwerkszeug fiir das konkrete Vorgehen in der betrieblichen

%" Mit der Luxemburger Deklaration aus dem Jahr 1997 zur betrieblichen Gesundheitsforderung (BKK

Bundesverband und Europiisches Informationszentrum 1998) sowie mit dem Cardiff Memorandum
zur betrieblichen Gesundheitsforderung in Klein- und Mittelbetrieben aus dem Jahr 1998 (Bundesan-
stalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 1998) einigten sich die Mitglieder des Europdischen
Netzwerkes fiir betriebliche Gesundheitsforderung (ENBGF) erstmalig auf eine gemeinsame, EU-
weit giiltige Definition betrieblicher Gesundheitsforderung. Mit der Formulierung von Leitsidtzen
wurden zudem grundlegende Qualititsanforderungen an Mafinahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung gestellt: fachiibergreifende Zusammenarbeit von Schliisselakteuren, Einbeziehung aller
Beschiftigten (Partizipation), Beriicksichtigung von betrieblicher Gesundheitsférderung bei allen
wichtigen Entscheidungen und in allen Unternehmensbereichen (Integration) und systematische
Durchfiihrung aller Mainahmen (Projektmanagement).
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Gesundheitsarbeit. Dies steht einer breiteren Durchsetzungsfihigkeit in der Praxis ver-

mutlich eher erschwerend im Wege.

33 Arbeitsschutz im Handlungsfeld des Staates und der
Unfallversicherungstriger

Der Arbeitsschutz blickt in Deutschland auf eine lange, tiber 100jdhrige Tradition zu-
riick — gekennzeichnet durch einen hohen Grad an Professionalisierung sowie ein stark
regelgeleitetes, auf die Einhaltung von Standards (gesetzliche Vorschriften, Normen,
Richtlinien) ausgerichtetes Handeln. Das deutsche Arbeitsschutzsystem weist dabei
gegeniiber anderen Lindern eine Besonderheit auf, indem es sich auf zwei tragende
Séaulen stiitzt — die staatliche Arbeitsschutzaufsicht der Lander und die gesetzliche Un-
fallversicherung. Staatliche Institutionen und Unfallversicherungstriger haben gemein-
sam, auf der Basis unterschiedlicher Gesetze und mit unterschiedlichen Kompetenzen,
fiir die Sicherheit und Gesundheit der Beschiftigten am Arbeitsplatz Sorge zu tragen.
Wihrend der Staat eher fachorientiert ausgerichtet ist, werden die Berufsgenossenschaf-
ten in erster Linie branchenbezogen titig. Dieser Dualismus im Arbeitsschutzsystem hat
sich in der Vergangenheit im Grundsatz bewihrt, mit uniibersehbaren Erfolgen im tech-

nischen Arbeitsschutz sowie bei der Verhiitung von Unfillen und Berufskrankheiten.

Im Zuge der Deregulierungsdebatte ist das duale Arbeitsschutzsystem in den vergange-
nen Jahren immer wieder diskutiert und mit wechselndem Blick auf einen der beiden
Systemakteure in Frage gestellt worden. So war zwischenzeitlich z.B. vorgesehen, die
Uberwachungsaufgaben des Staates auf die Triiger der gesetzlichen Unfallversicherung
zu iibertragen und damit das duale System faktisch aufzulosen — eine Absicht, die vor
allem von den Gewerkschaften scharf kritisiert wurde (Deutscher Gewerkschaftsbund
2005). Dem aktuellen Diskussionsstand zufolge wird jedoch auf absehbare Zeit keine
grundlegende Reform des dualen Systems, sondern lediglich eine Optimierung ange-
strebt. Im Zentrum steht eine gemeinsame deutsche Arbeitsschutzstrategie von Bund,
Landern und Unfallversicherungstriagern, in der gemeinsame Arbeitsschutzziele, priori-
taire Handlungsfelder und Arbeitsprogramme sowie grundlegende Vorgehensweisen
festgelegt werden (Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2005). Dazu liegt seit August
2006 ein erster Arbeitsentwurf vor.

Festzuhalten ist, dass der moderne Arbeitsschutz mafBgeblich zur Qualititsentwicklung
im Bereich der arbeitsweltbezogenen Privention beigetragen hat. Er hat zudem wichtige
Impulse fiir das Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement geliefert. Ent-
scheidend waren in diesem Kontext vor allem die Ansédtze zur Systematisierung und
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Institutionalisierung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes — eine Entwicklung, die in
Deutschland mit dem Arbeitsschutzgesetz von 1996 angestolen wurde und eine konse-
quente Fortsetzung in der Einfilhrung von Arbeitsschutzmanagementsystemen erfuhr.
Fir das Thema der vorliegenden Arbeit sind Managementsysteme im Arbeitsschutz
insofern von besonderer Bedeutung, weil sie ein weiteres Musterbeispiel fiir die Quali-
tiatsverbesserung durch Prozessstandards liefern. Auf ihre Konzeption und Zielsetzung

wird daher an spiterer Stelle detailliert eingegangen (s.u.).

Arbeitsschutz im Handlungsfeld des Staates

Technologischer Fortschritt, wirtschaftlicher Strukturwandel in Richtung Dienstleis-
tungsberufe und damit einhergehende neue Problemstellungen und gesundheitliche Ri-
siken haben im traditionellen Arbeitsschutz in der zweiten Hilfte des letzten Jahrhun-
derts eine Reihe von Strukturmingeln sowie inhaltliche Defizite zunehmend deutlich
zutage treten lassen. Dazu zdhlen insbesondere (vgl. Bieback und Oppolzer 1999, S. 7
ff.):

e cine Aufsplitterung der Zustindigkeiten und eine Uniibersichtlichkeit des Regel-
werks (z.B. staatliche Vorschriften in Form von Gesetzen, Richtlinien sowie berufs-
genossenschaftliche Vorschriften, Merkblétter) aufgrund des historisch gewachse-
nen dualen Systems im Arbeitsschutz, mit der Folge einer erschwerten Umsetzung

des Arbeits- und Gesundheitsschutzes;

e cine starke Expertenorientierung in den Betrieben (Sicherheitsbeauftragte, Fachkraf-
te fiir Arbeitssicherheit, Betriebsirzte) und auf iiberbetrieblicher Ebene (technische
Aufsichtsbeamte der Berufsgenossenschaften, staatliche Gewerbeaufsichtsbeamte

und Gewerbeirzte), bei gleichzeitig geringer Einbeziehung der Beschiftigten;

¢ die Orientierung an Kontroll- und Uberwachungsaufgaben, verbunden mit einem
Fokus auf Grenzwerte und das Einhalten von Arbeitsschutz- und Sicherheitsvor-

schriften;

e c¢ine nahezu ausschlieBliche Konzentration auf traditionelle, messbare industrielle
Belastungsarten und Gefdhrdungsquellen (z.B. Unfille, Schadstoffe, Umgebungs-

einfliisse);

® cine einseitige Ausrichtung auf die Verhiitung von Gefahren sowie die nachtréagliche
Korrektur und Reparatur vorhandener Mingel unmittelbar am Arbeitsplatz und eine

Vernachlissigung von Privention und vorbeugendem Gesundheitsschutz.
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Auf neue Anforderungen und Risiken in den Betrieben, insbesondere an der Mensch-
Mensch-Schnittstelle auftretende psychische und psychosoziale Belastungen und Bean-
spruchungsfolgen, sowie auf die zunehmende Zahl chronisch-degenerativer Erkrankun-
gen (z.B. Herzkreislauferkrankungen) konnte der traditionelle Arbeitschutz mit diesem

Herangehen keine adiquaten Antworten mehr geben.

Die Betriebe erachteten den Arbeitsschutz vor allem als leidige Pflichterfiillung, bei der
die Einhaltung von Vorschriften im Vordergrund stand. Diese Aufgabe wurde zumeist
auf das untere Management und die Sicherheitsexperten iibertragen. Die Wahrnehmung
des Arbeitsschutzes als strategische Aufgabe des oberen Managements sowie eine In-
tegration des Arbeitsschutzes in die betrieblichen Routinen fand hingegen nicht statt
(Kohte 2001, S. 53 ff.).

Der zunehmende Anpassungs- und Modernisierungsdruck sowie verpflichtende rechtli-
che Vorgaben der Europidischen Gemeinschaft fiihrten schlielich in der zweiten Hilfte
der neunziger Jahre des letzten Jahrhunderts zu einer Erneuerung des Arbeitsschutzrech-
tes. Damit wurde zugleich ein grundlegender Wandel im deutschen Arbeits- und Ge-

sundheitsschutz eingeleitet.

Mit der Verabschiedung des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) im Jahr 1996 und den
nachgehenden Einzelverordnungen (z.B. Bildschirmverordnung und Lastenhandha-
bungsverordnung, Arbeitsstittenverordnung) erfolgte die Ubernahme der europiischen
Arbeitsschutz-Richtlinie aus dem Jahr 1989 in nationales Recht (Arbeitsschutz-
Rahmenrichtlinie 89/391/EWG).”' Damit wurde der Arbeitsschutz in Deutschland auf
eine neue Rechtsgrundlage gestellt und der Rahmen fiir einen modernen Arbeits- und
Gesundheitsschutz abgesteckt (Ministerium fiir Arbeit und Soziales, Qualifikation und
Technologie des Landes NRW 2001, S. 9). Das Arbeitsschutzgesetz und die gleichzeiti-
ge Erweiterung des Pridventionsauftrages der Berufsgenossenschaften (s.u.) gelten als
die bedeutendste Strukturreform des Arbeitsschutzes auf nationaler Ebene (Konstanty
und Zwingmann 1997).

Praventiver Ansatz, organisationsbezogene Perspektive sowie die Ausrichtung auf ein
systematisches, prozessorientiertes Vorgehen waren die wesentlichen Neuerungen des
Arbeitsschutzgesetzes. Damit einher ging auch eine Neuauslegung des Gesundheits-
begriffs, die sich allerdings weniger an dem umfassenden Gesundheitsbegriff der WHO

im Sinne eines physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens orientierte (s. Ka-

' Die Europiische Rechtssprechung hatte die Ubernahme der EG-Rahmenrichtlinie in nationales Recht

bereits bis zum Jahr 1992 vorgesehen. Deutschland kam seinen Verpflichtungen somit erst mit vier-
jihriger Verspdtung nach.
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pitel 3.1), sondern stirker an dem vergleichsweise engeren Gesundheitsbegriff der In-
ternational Labour Office (ILO). So heifit es in Artikel 3e des ILO-Ubereinkommens
Nr. 155 iiber Arbeitsschutz und Arbeitsumwelt, dass der Begriff ,,Gesundheit” im Zu-
sammenhang mit der Arbeitswelt nicht nur das Freisein von Krankheit oder Gebrechen,
sondern auch die physischen und geistig-seelischen Faktoren umfasst, die sich auf die
Gesundheit auswirken und die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Sicherheit und
der Gesundheit bei der Arbeit stehen (vgl. Kohte 2001, S. 59).

Ingesamt lassen sich die Reformen des Arbeitsschutzgesetzes wie folgt zusammenfas-
sen (vgl. Lenhardt 1998):

® cine, bis auf wenige Ausnahmen, einheitliche Rechtsgrundlage fiir alle Tatigkeitsbe-

reiche, Branchen und Betriebsgrofen (§ 1,1);

e die Anpassung des Arbeitsschutzes an den technischen und wissenschaftlichen Fort-
schritt (§ 4);

® cin erweitertes Verstidndnis von Arbeits- und Gesundheitsschutz, das neben Maf3-
nahmen zur Unfallverhiitung die Vermeidung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

und eine menschengerechte Gestaltung der Arbeit mit einschlief3t (§ 2,1);

e cine ganzheitliche, priaventive und auf stindige Verbesserung (KVP) ausgerichtete
Arbeits- und Gesundheitspolitik, integriert in die betrieblichen Routinen und die be-
trieblichen Fiithrungsstrukturen (§ 3, 2);

e die systematische Durchfiihrung und Dokumentation von Gefidhrdungsbeurteilungen
durch den Arbeitgeber als Grundlage fiir die Planung und Durchfiihrung von Mal3-
nahmenplanung sowie die Uberpriifung der ergriffenen SchutzmaBnahmen auf ihre
Wirksamkeit (§ Sund § 6);

e die Partizipation der Beschiftigten, d.h. ihre aktive Einbeziehung in den Arbeits-
und Gesundheitsschutz (§ 15; § 16, § 17);

e die Zusammenarbeit der Landesbehérden mit den Trigern der Unfallversicherung
bei der Wahrnehmung von Uberwachungsaufgaben sowie der wechselseitige Erfah-
rungsaustausch (§ 21, 3).

Den Unternehmen wurden fiir die Einhaltung der Anforderungen und die Umsetzung
von MafBnahmen im Arbeitsschutz klare Rahmenbedingungen und verpflichtende Min-
deststandards vorgegeben (Ministerium fiir Arbeit und Soziales, Qualifikation und
Technologie des Landes NRW 2001, S. 9). Zugleich erhielten sie bei der individuellen
Ausgestaltung viel Gestaltungsfreiraum. Damit ging auch ein Wandel in Rolle und Auf-

gaben der Arbeitsschutzorganisationen einher — weg von rein iiberwachenden Auf-
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sichtsbehorden hin zu stirker beratenden und moderierenden Dienstleitungsinstitutio-

nen, in enger Zusammenarbeit mit Arbeitgebern und Beschiftigten.

Heute, zehn Jahre nach Einfiihrung des Arbeitsschutzgesetzes wird in der Fachwelt
konstatiert, dass das Gesetz nichts von seiner Modernitit eingebiifft hat, allerdings nach
wie vor eine deutliche Diskrepanz besteht zwischen der giiltigen Rechtsgrundlage einer-
seits und der Umsetzung in der betrieblichen Praxis andererseits (Bertelsmann Stiftung
und Hans-Bockler-Stiftung 2004, S. 50). Dies belegen auch Daten, die im Jahr 2002 im
Rahmen einer eigenen reprédsentativen Studie erhoben wurden (Blume et al. 2003; s.
dazu auch Kapitel 4.1.3).

Arbeitsschutz im Handlungsfeld der Unfallversicherungstriger

Ebenfalls im Jahr 1996, und damit zeitgleich mit der Verabschiedung des neuen Ar-
beitsschutzgesetzes, erfolgte die Neufassung des Sozialgesetzbuches VII (,,Gesetz zur
Einordnung des Rechts der gesetzlichen Unfallversicherung in das Sozialgesetzbuch®,
SGB VII). Damit erhielten auch die gesetzlichen Unfallversicherungstriger, als zweite
Sédule im dualen Arbeitsschutzsystem, einen erweiterten Priventionsauftrag. Thre Auf-

gaben wurden an das Arbeitsschutzrecht angepasst (Konstanty und Zwingmann 1997).
Die grundsitzlichen Neuerungen des Sozialgesetzbuches VII lauteten wie folgt:

¢ Die Unfallversicherungstriger haben mit allen geeigneten Mitteln fiir die Verhiitung
von Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren
und fiir eine wirksame Hilfe zu sorgen. Sie sollen dabei auch den Ursachen von ar-
beitsbedingten Gefahren fiir Leben und Gesundheit nachgehen (§ 14, 1);

® Bei der Verhiitung arbeitsbedingter Erkrankungen arbeiten die Unfallversicherungs-

trager mit den Krankenkassen zusammen (§ 14, 2).

Fiir die Unfallversicherungstriager bedeuteten diese Neuerungen vor dem Hintergrund
ihrer historisch gewachsenen Organisationsstruktur und ihres bisherigen Aufgabenpro-
fils eine groBe Herausforderung. So bestand der gesetzliche Priventionsauftrag laut
Reichsversichertenordnung bis zum Jahr 1996 ausschlieBlich in der Verhiitung von Ar-
beitsunfillen und Berufskrankheiten. Auf dieser Basis bildete sich ein autonomes Vor-
schriften- und Regelwerk heraus, das ebenso wie im staatlichen Arbeitsschutz iiberwie-
gend auf die Gewihrleistung der technischen Sicherheit am Arbeitsplatz sowie die Kon-
trolle chemisch-physischer Risiken ausgerichtet war. Andere gesundheitsrelevante As-
pekte, wie z.B. psychosoziale Risiken, wurden nahezu vollstindig ausgeblendet (vgl.
Lenhardt 2003, S. 14 ff.). Hinzu kommt, dass es sich bei den Aufsichtspersonen der

Berufsgenossenschaften bis heute iiberwiegend um Ingenieure mit einem naturwissen-
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schaftlich-technisch geprigten Welt- und Menschenbild und einem entsprechenden Ver-
stindnis des Arbeits- und Gesundheitsschutzes handelt (Hahn und Loster 2001, zit. n.
Lenhardt 2003, S. 17).

Dennoch gab es bei den Tréigern der gesetzlichen Unfallversicherung ein starkes institu-
tionelles Eigeninteresse, die Organisationsstrukturen und Handlungskonzepte weiterzu-
entwickeln und partiell neu auszurichten. So wollte man sich bei der Umsetzung der
EU-Arbeitschutzrichtlinien und des deutschen Arbeitsschutzrechtes nicht ins Abseits
dringen lassen, sondern aktiv mitgestalten. Zugleich erforderte die Bewiltigung neuer
Problemlagen in der Arbeitswelt neue Strategien und Interventionsinstrumente. In die-
sem Zusammenhang erhoffte man sich Anschluss an das neue Gesundheitsforderungs-
konzept der Krankenkassen, auch in Richtung einer stiarkeren Zusammenarbeit mit den
Kassen (Lenhard 2003, S. 24 {f.).

Auf der Basis der neuen Gesetzgebung verabschiedeten die Tréager der gesetzlichen Un-
fallversicherung gemeinsam mit den Spitzenverbdanden der Krankassen im Jahr 1997
eine an die gesetzlichen Anderungen angepasste Rahmenvereinbarung.’> Auf dieser
Grundlage initiierten sie eine Reihe von Kooperationsprojekten sowie weitere gemein-
same Aktivitdten (z.B. Schulungs- und Trainingsmafnahmen fiir iiberbetriebliche und
betriebliche Akteure) zum Thema Pridvention und betriebliche Gesundheitsforderung
(Bindzius 2001).

Trotz vieler positiver Entwicklungen in der Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen
und Berufsgenossenschaften weisen beide Seiten auf nicht erschlossene Kooperations-
potenziale sowie auf Kooperationsbarrieren in der betrieblichen Praxis hin. Als er-
schwerend fiir die Kooperation gelten u.a. (Lenhardt 2003, S. 50 ff.): ein in Teilen un-
terschiedliches Problemverstindnis und daraus resultierend unterschiedliche Zielsetzun-
gen und Handlungsorientierungen im Bereich der arbeitsweltbezogenen Privention,
keine ausreichende Klarheit iiber die jeweiligen Aufgaben- und Zustidndigkeitsbereiche
als Voraussetzung fiir eine geregelte Zusammenarbeit sowie organisatorische Erschwer-
nisse, wie z.B. institutionelle Rahmenbedingungen der Triger (Wettbewerbsordnung
und Zergliederung der Krankenkassenlandschaft auf der einen Seite, Uberwachungsauf-

gaben und Sanktionsbefugnisse der Berufsgenossenschaften auf der anderen Seite).

2 Bereits im Jahr 1992 wurde eine erste Rahmenvereinbarung zwischen den Spitzenverbinden der

Krankenkassen und Berufsgenossenschaften verabschiedet und darin gemeinsame Handlungsemp-
fehlungen zur Zusammenarbeit formuliert. Auf dieser Basis wurden erste Kooperationsprojekte initi-
iert, wie z.B. das Modellprojekt KOPAG ,,Kooperationsprogramm Arbeit und Gesundheit” (1994-
1997), gefordert vom BMA und durchgefiihrt in Trigerschaft des Bundesverbandes der BKK und des
Hauptverbandes der Gewerblichen Berufsgenossenschaften (BKK Bundesverband und HVBG 1999).
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Insgesamt ist jedoch festzuhalten, dass die Reform des Arbeitsschutzrechtes einschlie3-
lich des erweiterten Priaventionsauftrages im SGB VII auch bei den Unfallversiche-
rungstragern die Basis fiir vielféaltige Anpassungsprozesse geschaffen hat und eine ten-
denzielle Offnung hin zu einem umfassenderen Priiventionsverstindnis und darauf hin
angepasster Konzepte und Interventionsansiitze ermoglichte. Dem eigenen Selbstver-
standnis zufolge verstehen sich die Berufsgenossenschaften heute, ebenso wie die staat-
lichen Arbeitsschutzorganisationen, vor allem als Dienstleister fiir Sicherheit und Ge-
sundheit im Betrieb, mit einer in erster Linie beratenden Funktion fiir Unternehmen und

Versicherte (Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften 2005).

Erkennbar wird diese neue Herangehensweise z.B. an einer Verbesserung von Bera-
tungs- und Unterstiitzungsleistungen fiir Betriebe, insbesondere im Bereich der Arbeit-
schutzplanung und -organisation, neuen Organisationskonzepten und Handlungsinstru-
menten zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, einer stirkeren Veranke-
rung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in klein- und mittelstindischen Betrieben
(z.B. Unternehmermodell), der Entwicklung neuer Aus- und Fortbildungsangebote fiir
betriebliche Akteure und die eigenen berufsgenossenschaftlichen Akteure sowie an der
Neuordnung des eigenen Vorschriften- und Regelwerkes (Lenhardt 2003, S. 25 ff.).
Dariiber hinaus findet im Bereich der Unfallversicherung seit geraumer Zeit ein Fusi-
onsprozess statt mit dem Ziel, die eigenen Organisationsstrukturen an die verdnderten
Rahmenbedingungen und Aufgabenstellungen anzupassen.” Dazu ist auch die Absicht
der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Unfallkassen zu zdhlen, zum 1. Juli
2007 einen gemeinsamen Spitzenverband fiir die gesetzliche Unfallversicherung zu
schaffen, in dem der bisherige Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften
(HVBG) und der Bundesverband der Unfallkassen (BUK) aufgehen sollen (HVBG und
BUK 2006).

Impulse fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement

Fiir das systematische, regelgeleitete Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment haben vor allem die bereits erwédhnten Arbeitsschutzmanagementsysteme (s.0.)
wichtige Impulse geliefert. Arbeitsschutzmanagementsysteme sind seit Mitte der neun-
ziger Jahre des 20. Jahrhunderts auf nationaler und internationaler Ebene erarbeitet

3 Im Bereich der gewerblichen Unfallversicherung existieren derzeit 26 rechtlich selbststindige Be-

rufsgenossenschaften. Bis zum Jahr 2012 soll die Zahl auf 9 verringert werden. Auch bei den Unfall-
kassen und Gemeindeunfallversicherungsverbidnden findet ein Fusionsprozess statt. Die Zahl der ur-
spriinglich 54 Unfallversicherungstriger ist auf aktuell 32 gesunken und soll zukiinftig weiter redu-
ziert werden (HVBG und BUK 2006).
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worden (Beutler und Langhoff 1997; Bamberg et al. 2002; Ritter und Langhoff 1998;
Poppendieck et al. 1999). Beeinflusst wurde diese Entwicklung durch folgende Fakto-
ren: einen Paradigmenwechsel in der Organisations- und Managementlehre und eine
damit einhergehende stirkere Verkniipfung von Unternehmenszielen mit der Pflege und
Forderung der Humanressourcen, gewandelte gesellschaftliche und wirtschaftliche Rah-
menbedingungen, verdnderte Problemlagen und gesundheitliche Risiken in den Betrie-
ben sowie neue rechtliche Anforderungen an den Arbeits- und Gesundheitsschutz (Beut-
ler und Langhoff 1997).

Einfluss genommen hat dariiber hinaus die zunehmende praktische Relevanz anderer
betrieblicher Teil-Managementsysteme (insbesondere in den Bereichen Qualitit und
Umwelt) sowie das starke Aufkommen umfassender Qualititsmanagementansitze, wie
z.B. Total Quality Management (s. Kapitel 2.2.3). Ebenso wie im Qualitdtsmanagement
sollte der Arbeits- und Gesundheitsschutz nicht mehr als Einhaltung von Vorschriften
und die nachgehende Kontrolle durch die Aufsichtsbehorden verstanden werden, son-
dern als priaventive, von den Unternehmen eigenverantwortlich zu steuernde Manage-
mentaufgabe (Beutler und Langhoff 1997; Blume und Schleicher 2003). Abb. 4 zeigt

die analogen Entwicklungen in den Bereichen Qualitidt und Arbeitsschutz.

Effizi
izienz IMS
Betriebliches AMS
QMS nach ISO 9000 Pravention, Gefahrenverhiitung
Arbeitsschutz als Unternehmensziel

Qualitatskontrolle /
Knochenschutz, Unfallschutz .
Zeit

>

Abb. 4:  Entwicklung und Effizienzsteigerung bei Qualitdt und im Arbeitsschutz
Quelle: Beutler und Langhoff (1997, S. 830)

In diesem Zusammenhang wurde in Fachkreisen auch iiber die Notwendigkeit einer
Normierung entsprechend den Normen nach DIN ISO 9000 ff. (Qualitditsmanagement)
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und DIN ISO 14000 ff. (Umweltmanagement) diskutiert. Im Fall der Arbeitsschutzma-
nagementsysteme sprachen sich die verantwortlichen Experten gegen eine internationale
Normung auf ISO-Ebene aus (Bamberg et al. 2002, S. 17). Um dennoch einen einheitli-
chen Standard fiir AMS-Konzepte zu erreichen, wurde seitens der Internationalen Ar-
beitsorganisation (ILO) ein internationaler Leitfaden fiir AMS entwickelt, der den Rah-
men fiir nationale Leitfdden (s.u.) lieferte (Internationale Arbeitsorganisation 2001).3’4
Zu den grundlegenden Prinzipien des ILO-Leitfadens gehoren: keine Zertifizierungs-
verpflichtung, freiwillige Anwendung, keine rechtliche Verbindlichkeit und kein Infra-

gestellen nationaler Gesetze und Regelungen (ebd., S. 1).

Ausgangspunkt fiir die Aktivitdten in Deutschland und zugleich wichtiger Impulsgeber
fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement waren Ende der neunziger Jahre zwei na-
tionale Konsenspapiere des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Arbeit (BMA), der
obersten Arbeitsschutzbehorden der Lénder, der Triger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und der Sozialpartner: der ,,Gemeinsame Standpunkt zu Arbeitsschutzmanage-
mentsystemen‘ (Bundesarbeitsblatt 9/1997, S. 85 f.) sowie die ,,Eckpunkte zur Entwick-
lung und Bewertung von AMS-Konzepten* (Bundesarbeitsblatt 2 /1999, S. 43-46).

Der ,,Gemeinsame Standpunkt* aus dem Jahr 1997 lieferte eine allgemeine arbeitspoliti-
sche Rahmensetzung. Die ,,Eckpunkte* aus dem Jahr 1999 formulierten im Sinne einer
Leitlinie grundlegende Anforderungen an branchen- oder betriebsgro3enspezifische
AMS-Konzepte. Die Eckpunkte waren dabei nicht als Standard zur unmittelbaren Ein-
fiihrung von AMS zu verstehen, sondern als Handlungsorientierung fiir die Entwicklung
von AMS-Konzepten (Bamberg et al. 2002, S. 17).

" An der Entwicklung des internationalen Leitfadens war u.a. auch Deutschland maBgeblich beteiligt.

Der Leitfaden basiert auf den international vereinbarten Grundsitzen der in der ILO vertretenen drei
Parteien (Regierungen, Arbeitgeber, Beschiftigte).
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Auf der Grundlage des ,,Gemeinsamen Standpunktes® und dem ,,Eckpunktepapier* er-
folgte wenige Jahre spiter, unter Federfithrung des BMA sowie in Anlehnung an den
Standard der Internationalen Arbeitsorganisation (s.o.), die Entwicklung eines nationa-
len Standards in Form eines Leitfadens zur Einfithrung von AMS (BAuA 2002).*> Auf
dieser Basis sind inzwischen weitere, in unternehmensspezifische Managementsysteme
integrierbare Konzepte fiir Arbeitsschutzmanagementsysteme entwickelt und in der be-
trieblichen Praxis erprobt worden (z.B. Elke 2000).

Der Leitfaden benennt zum einen die iibergeordneten Ziele eines Arbeitsschutzmana-
gements und formuliert dariiber hinaus Empfehlungen zur inhaltlichen Ausgestaltung
von AMS in Unternehmen. Die Empfehlungen beziehen sich, vergleichbar und damit
zugleich kompatibel mit anderen Managementsystemen, auf folgende Aspekte: Politik
(Arbeitschutzpolitik und Arbeitsschutzziele), Organisation (z.B. Ressourcen, Zustin-
digkeiten und Verantwortlichkeiten, Beteiligung, Qualifikation), Planung und Umset-
zung (z.B. Ermittlung, Beurteilung und Vermeidung von Gefihrdungen), Messung und
Bewertung (z.B. Leistungsiiberwachung, interne Audits) sowie Verbesserungsmalinah-
men (Vorbeugungs- und Korrekturmanahmen, kontinuierliche Verbesserung) (BAuA
2002).

Kernelement von Arbeitsschutzmanagementsystemen ist die systematische Vorgehens-
weise und eine am Prinzip der kontinuierlichen Verbesserung ausgerichtete Prozessori-
entierung, basierend auf dem Plan-Do-Check-Act-(PDCA)-Regelkreis von Deming (s.
Kapitel 2.2.2). Im Fall des Arbeits- und Gesundheitsschutzes umfasst das Vorgehen
folgende Arbeitsschritte: Ermittlung und Beurteilung von Gefidhrdungen und damit ver-
bundenen Risiken fiir Sicherheit und Gesundheit in der gesamten Organisation (Diagno-
se), Planung und Durchfiihrung problemorientierter Malnahmen zur Vermeidung und
Verminderung der Gefihrdungen und Risiken (Planung und Intervention), regelmifBige

Uberpriifung der Arbeitsschutzaktivititen und der Zielerreichung (Evaluation).

Auch das Betriebliche Gesundheitsmanagement muss mit Blick auf eine hohe Ergeb-

nisqualitéit systematisch betrieben und kontinuierlich verbessert werden. Aus der Kon-

» Eingeflossen in die Entwicklung sind auch Konzepte einzelner Bundeslinder sowie Leitfiden des

Linderausschusses fiir Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI) und des Hauptverbandes der
gewerblichen Berufsgenossenschaften. Zu nennen sind hier vor allem: der ASCA-Leitfaden ,,Ar-
beitsschutzmanagement™ aus Hessen, OHRIS (Occupational Health and Risk-Managementsystem)
aus Bayern, die LASI-Leitfiaden “Spezifikation zur freiwilligen Einfiihrung, Anwendung und Weiter-
entwicklung von Arbeitschutzmanagementsystemen (AMS)* und ,,Handlungshilfe zur freiwilligen
Anwendung von Arbeitsschutzmanagementsystemen (AMS) fiir kleinere und mittlere Unternehmen
(KMU)*“ sowie die vom Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften herausgegebenen
,»> Bausteine fiir einen gut organisierten Betrieb — auch in Sachen Arbeitsschutz: Leitfaden zur Orga-
nisation des Arbeitsschutzes im Betrieb* (vgl. Bamberg et al. 2002).
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zeption der Arbeitsschutzmanagementsysteme wurden daher folgende Impulse aufge-
griffen und fiir das eigene Thema nutzbar gemacht: die Wahrnehmung des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes als Managementaufgabe, die Orientierung auf die Qualitét der Pro-
zesse und ihre kunstgerechte Durchfithrung mit Hilfe von Standards sowie die Integrati-

on des Vorgehens in die betrieblichen Routinen.

34 Betriebliches Gesundheitsmanagement

Gegeniiber den bisherigen Ansédtzen und Vorgehensweisen im Bereich der arbeitswelt-
bezogenen Privention und Gesundheitsforderung zeichnet sich Betriebliches Gesund-

heitsmanagement durch eine dreifache Perspektiverweiterung aus:

1. in der Konzeption: von einem belastungs- und symptombezogenen Ansatz hin zu

einer salutogenen, das Sozial- und Humankapital fordernden Sichtweise;

2. in der Schwerpunktsetzung: von personenbezogenen, verhaltenspriventiven Mal3-

nahmen hin zu organisationsbezogenen Interventionsstrategien;

3. in der Vorgehensweise: von Einzelaktivititen zum Aufbau eines Managementsys-
tems (Miinch et al. 2003).

Beigetragen zu dieser Entwicklung haben das vorhandene Grundlagenwissen aus den
Sozial-, Organisations- und Gesundheitswissenschaften, Erkenntnisse aus der Qualitits-
und Managementlehre, das Expertenwissen zahlreicher iiberbetrieblicher Akteure und

Institutionen sowie Erfahrungen aus der betrieblichen Praxis.

Von der Pathogenese zur Salutogenese

Die Wissensbasis des Betrieblichen Gesundheitsmanagements hat ihren Ursprung in
unterschiedlichen Denk- und Forschungstraditionen. Zu nennen sind hier vor allem die
Stressforschung, die Verhaltensmedizin und die Sozialepidemiologie (Badura und
Hehlmann 2003, S. 13 ff.).*® Einen groBen Erkenntnisgewinn brachte die Soziale Unter-
stiitzungsforschung, mit der in zahlreichen, zum Teil grol angelegten empirischen Stu-
dien seit Mitte der siebziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts belegt werden konnte,
dass zwischenmenschliche Beziehungen und die soziale Umwelt magebliche Auswir-
kungen auf die Gesundheit haben (z.B. Cassel 1976; Cobb 1976; Badura 1981; House et

al. 1988). Diese Erkenntnisse waren zugleich mit verantwortlich fiir eine Wende in der

6 Auf die einzelnen Forschungsrichtungen und deren Theorien, Konzepte und Interventionsansitze

wird an dieser Stelle nicht niher eingegangen, sondern stattdessen auf die hierzu einschligige Fachli-
teratur verwiesen.
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Forschung von einer ausschlieBlich pathogenetischen hin zu einer stirker salutogeneti-
schen Sichtweise. Im Vordergrund stand fortan nicht mehr nur die Frage nach den
krankheitsverursachenden Faktoren, sondern vor allem auch die Frage nach den ge-
sundheitsforderlichen Faktoren bei der Person und in ihrer sozialen Umwelt (Badura
und Kickbusch 1993).

Das Konzept der Salutogenese verbindet sich maB3geblich mit dem Medizinsoziologen
Aaron Antonovsky (1979, 1987, 1991).37 Seine Erkenntnisse haben entscheidende Im-
pulse fiir das in den modernen Gesundheitswissenschaften vorherrschende Verstindnis
von Gesundheit und Krankheit und die Handlungsmodelle von Priavention und Gesund-
heitsforderung geliefert. Der salutogenetische Ansatz hat zugleich deutlichen Einfluss
auf die wissenschaftliche Fundierung und Zielsetzung des Betrieblichen Gesundheits-

managements genommen (s. Kapitel 3.1).

Dem salutogenetischen Modell von Antonovsky zufolge befinden sich Menschen Zeit
ihres Lebens auf einem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit. Gesundheit ist
demnach kein statischer Zustand, sondern Ergebnis und zugleich Voraussetzung einer
permanenten, dynamischen Interaktion zwischen Mensch, Umwelt und Verhalten. Ge-
sundheit wird als das Resultat einer jeweils aktuellen Balance zwischen Risikofaktoren
und Ressourcen innerhalb und aufBlerhalb einer Person verstanden (vgl. Hurrelmann
2000; S. 55 ff.).

Antonovskys Erkenntnisinteresse galt nicht primér der Frage, wie Krankheiten entste-
hen. Seine Suche richtete sich vor allem auf die salutogenen Merkmale von Personen,
die es ihnen ermdoglichen, auch unter duBerst belastenden Lebensumstidnden, gesund zu
bleiben, wihrend dies anderen Menschen nicht gelingt.3 ® Eine zentrale Rolle bei der
Erhaltung der Gesundheit spielte in seinem Modell das seelische Gleichgewicht eines
Menschen, oder wie er es nannte, der ,,sense of coherence* (Kohidrenzempfinden) mit
den drei Komponenten ,,Verstehbarkeit (comprehensibility), ,,Sinnhaftigkeit” (mea-
ningfulness) und ,,Handhabbarkeit bzw. ,,Beeinflussbarkeit (manageability) (Anto-
novsky 1979; 1987). Die Fahigkeit eines Menschen, die eigene Umwelt als sinnhaft,

verstehbar und beeinflussbar zu erleben, stellt offenbar eine entscheidende gesundheitli-

7" Antonovsky prigte in den siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts den Begriff der ,.Salutogenese* als

Gegenbegriff zur ,Pathogenese und entwickelte seine Theorie in bewusster Kontrastierung zur
Stressforschung. Wenngleich der Begriff der Salutogenese auf Antonovsky zuriickgeht, gelten bereits
Wissenschaftler weit vor ihm, wie der franzosische Soziologe Emile Durkheim (1858-1917) und der
russische Verhaltensforscher Peter Kropotkin (1842-1921) als Pioniere einer salutogenetischen Per-
spektive (Badura 2006).

% Hintergrund waren hierbei vor allem Erfahrungen mit Uberlebenden aus Konzentrationslagern.
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che Ressource dar, die dazu beitridgt, gesundheitliche Risiken zu vermeiden oder zu
vermindern sowie belastende Situationen erfolgreich zu bewiltigen.

Trotz des groflen Einflusses von Antonovsky auf die Entwicklung moderner Gesund-
heitstheorien haben Gesundheitswissenschaftler auch auf Schwichen des Modells hin-
gewiesen. So legt Antonovsky nach Ansicht von Hurrelmann (2000, S. 58 f.) kein in
sich geschlossenes Konzept von psychischer und korperlicher Gesundheit und ihrer
Wechselwirkungen vor. Auch Badura (2006, S. 27) vertritt die Ansicht, dass Anto-
novsky die Bedeutung der Gefiihlsregulierung fiir den Erhalt der Gesundheit unter-
schitzte. Neuere Forschungsergebnisse vor allem der Stressforschung, der Psychoneu-
roimmunologie, der Neuroanatomie und -physiologie belegen, dass es offenbar vor al-
lem die Gefiihle sind, die den Organismus steuern und dadurch Einfluss auf Denken,
Motivation und Handeln nehmen. Basisemotionen wie Freude, Angst oder Hilflosigkeit
stellen das Bindeglied zwischen duBleren Einfliissen, biochemischen Reaktionen und
sozialen Interaktionen dar (Bertelsmann Stiftung und Hans-Bockler-Stiftung 2004, S.
14). Gut belegt ist weiterhin, dass anhaltend negative Gefiihle (z.B. Angst, Wut, Hilflo-
sigkeit) auf Dauer das Immunsystem schiddigen und die Entstehung chronischer Krank-
heiten beférdern konnen. Von positiven Selbstwert- und Selbstwirksamkeitsgefiihlen
wird hingegen angenommen, dass sie forderlich auf Gesundheit und Leistungsfihigkeit
einwirken (ebd., S. 15).

Aus diesem Erkenntnisgewinn leitet sich eine Neufassung des Gesundheitsbegriffs ab,
die neben die kognitiven Bewiltigungspotenziale eines Menschen auch die Fihigkeit

zum salutogenen Umgang mit den eigenen Gefiihlen stellt.

,, Gesundheit ist eine Fdhigkeit zur Problemlosung und Gefiihlsregulierung,
durch die ein positives seelisches und korperliches Befinden — insbesondere ein
positives Selbstwertgefiihl — und ein unterstiitzendes Netzwerk sozialer BeZzie-
hungen erhalten oder wieder hergestellt wird. “ (Badura und Hehlmann 2003, S.
18)

Zugleich geht damit auch ein neues Verstidndnis von Krankheit einher:

., Krankheit ist mehr als nur korperliche Fehlfunktion oder Schddigung: Auch
beschddigte Identitit oder linger anhaltende Angst- oder Hilflosigkeitsgefiihle
miissen wegen ihrer negativen Auswirkungen auf Denken, Motivation und Han-
deln aber auch auf das Immun- und Herz-Kreislaufsystem als Krankheitssym-
ptome begriffen werden.“ (ebd., S. 19)
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Vom Individuum zur Organisation

Dennoch lidsst sich laut Badura (2004b, S. 24) mit salutogenen Merkmalen und Fihig-
keiten von Individuen allein der enorme Gesundheitsgewinn der letzten 150 Jahre nicht
erkldren. Seiner Ansicht nach sind es vor allem die salutogenen Merkmale sozialer Sys-
teme (Gruppen, Organisationen, Gesellschaften), die sich positiv auf die psychische und
korperliche Gesundheit ihrer Mitglieder auswirken. Salutogene Potenziale sozialer Sys-
teme treten nach seinem Verstidndnis, fundiert durch die sozialwissenschaftliche und

organisationswissenschaftliche Forschung, vor allem in folgenden Formen auf:

e als Moglichkeit zur Entwicklung vertrauensvoller, stabiler Bindungen an einzelne

Menschen, soziale Gruppen oder Kollektive;

e als positiv bzw. hilfreich empfundene Riickmeldungen aus dem sozialen Umfeld in

Form von Zuwendung, Information, Anerkennung und praktischer Unterstiitzung;

e als gemeinsame Uberzeugungen Werte und Regeln, die Berechenbarkeit und Steu-
erbarkeit sozialer Systeme und die zwischenmenschliche Kooperation erleichtern

sowie
¢ als mitarbeiterorientierte Fithrung (ebd., S. 3).

Zusammen werden sie als die Grundelemente des Sozialkapitals betrachtet, von dem
angenommen wird, dass es die Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitglieder eines
sozialen Systems beeinflusst sowie den Umfang und die Qualitdt der in dem System
erbrachten Leistungen (Pfaff et al. 2005).%

Die bindenden Krifte sozialer Beziehungen gelten als wichtiges Gesundheitspotenzial
sozialer Systeme. Vor allem der salutogene Einfluss sozialer Unterstiitzung ist heute als
empirisch gesichert zu betrachten (z.B. Schwarzer und Leppin 1989). Soziale Unterstiit-
zung mildert bzw. modifiziert die gesundheitsschidigenden Effekte von Stressoren und
stellt eine Ressource dar fiir die Bewiltigung von Belastungen oder belastenden Situati-
onen (Badura et al. 1987; Berkmann und Glass 2000). Negative soziale Beziehungen
hingegen, wie fehlende soziale Integration oder auch Mobbing, stellen einen Risikofak-
tor fiir das korperliche und psychische Wohlbefinden dar (House 1991; Grande 2003).

Als weiteres Grundelement sozialer Systeme werden gemeinsame Uberzeugungen,
Werte und Regeln erachtet. Unterstellt wird, dass sie es den Mitgliedern erleichtern,

sich mit den Zielen einer Organisation zu identifizieren, die Versteh- und die Berechen-

% Auf den Sozialkapitalansatz wird an dieser Stelle nicht weiter eingegangen, sondern auf die einschli-

gige Literatur verwiesen (vgl. hierzu ausfiihrlich Badura und Hehlmann 2003, S. 6 ff.).
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barkeit fordern und die Basis fiir eine konfliktarme Zusammenarbeit liefern. Gemein-
same Uberzeugungen, Werte und Regeln gelten als Voraussetzung fiir die Entstehung
und den Erhalt einer Vertrauenskultur, fiir Teamgeist und den ungehinderten Informati-
onsfluss (Badura und Hehlmann 2003, S. 17 f.). Je weniger gemeinsame Uberzeugun-
gen, Werte und Regeln in einer Organisation vorhanden sind, umso héher wird der Be-
darf an Koordination und Abstimmung eingeschétzt und umso konfliktreicher die Zu-
sammenarbeit der Mitglieder, mit moglichen Konsequenzen fiir ihr Wohlbefinden und
ihre Gesundheit (Badura 2004b, S. 12).

Die Fiithrung schlieBlich gilt ebenfalls als eine zentrale Komponente sozialer Systeme,
die sich sowohl gesundheitsforderlich als auch -schidigend auswirken kann. Ange-
nommen wird, dass sich Fiihrung in folgender Hinsicht auf das Befinden der Mitglieder
auswirken kann: durch die Einflussnahme auf die Ziele, Strukturen und Prozesse einer
Organisation und durch das tdgliche Entscheidungs- und Kommunikationsverhalten.
Fiihrungskrifte erzeugen durch ihr Verhalten positive oder negative Emotionen. Durch
ihre Entscheidungen fordern sie entweder ein Vertrauensklima oder aber ein Klima, das
durch Misstrauen und Konflikte geprigt ist (Strobel und Stadler 2000; Miinch et al.
2003, S. 20 f.).

Auch Wirtschaftsunternehmen, Verwaltungen und Dienstleistungsorganisationen stellen
soziale Systeme dar, deren Sozialkapital Einfluss auf das gesundheitliche Befinden der
Beschiftigten nimmt und in Folge davon auf die Qualitdt der produzierten Sachgiiter
und Dienstleistungen. Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht lassen sich auch Betrie-
be — ebenso wie Individuen — auf einem Kontinuum zwischen ,,gesund und ,,unge-
sund* einordnen. Je hédufiger sich das soziale System einer Organisation dem ungesun-
den Ende nihert, umso grofer wird das Risiko erachtet, dass ,,Organisationspatholo-
gien in Form von Mobbing, Burnout und innerer Kiindigung vermehrt auftreten sowie
gesundheitliche Beeintrachtigungen, Fehlzeiten und Qualitdtsmidngel zunehmen (Badura
2006, S. 32 f.).

Die nachfolgende Tabelle fasst den derzeitigen Kenntnistand zu den Merkmalen gesun-
der und ungesunder Organisationen zusammen.
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Gesunde Organisation | Ungesunde Organisation

Sinnstiftende Betitigung (Arbeit, Frei-

. stark verbreitet weniger stark verbreitet
zeit etc.)
Soziale Kompetenz stark ausgeprigt und | gering ausgeprigt und ver-
verbreitet breitet
Stabilitit, Funktionsfahigkeit primérer
Beziehungen (Familie, Arbeitsgruppe hoch gering
etc.)
Umfang sozialer Kontakte jenseits .
o . hoch gering
primérer Beziehungen
nseitiges Vertrauen, Zusammen- .
Gege £es VE en, hoch gering

halt unter Mitgliedern (,,Klima*)

Ausmal personlicher Beteiligung an
systemischer Willensbildung, Ent- hoch gering
scheidungsfindung (,,Partizipation®)

Vertrauen in die Fithrung hoch gering

Identifikation der Mitglieder mit iiber-
geordneten Zielen und Regeln ihres

sozialen Systems (,, Wir-Gefiihl*; stark ausgeprigt gering ausgepragt
,,Commitment*)

Vorrat an gemeinsamen Uberzeugun- o erin

gen, Werten, Regeln (,,Kultur") g genng
AusmaB sozialer Ungleichheit (Bil- moderat hoch

dung, Status, Einkommen)

Tab. 5: Merkmale gesunder und ungesunder Organisationen
Quelle: Bertelsmann Stiftung und Hans-Bockler-Stiftung (2004, S. 19).

Investitionen in das betriebliche Sozialkapital, z.B. durch die Entwicklung einer mitar-
beiterorientierten Fithrung und eine gesundheitsforderliche Organisations- und Arbeits-
gestaltung sowie die Entwicklung hierzu geeigneter Standards, sind — neben der Forde-
rung personlicher Gesundheitspotenziale und einem gesundheitsbewussten Verhalten —
zentrales Anliegen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (Walter et al. 2002). Im
Unterschied zu traditionellen Interventionsstrategien, die dem verhaltensmedizinischen
Risikofaktorenmodell verhaftet sind und sich damit in erster Line auf das Individuum
und die Modifikation gesundheitsschiadigender Verhaltensweisen beziehen, folgt das
Betriebliche Gesundheitsmanagement einer systemischen Betrachtungsweise, geht von
einem Primat der sozialen Umwelt gegeniiber Person und Umwelt aus. Ausgehend da-
von, dass in der heutigen Arbeitswelt das Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter weitgehend den vorgegebenen Strukturen und Prozessen folgt, richtet das Betriebli-
che Gesundheitsmanagement den Blick zuallererst auf die Organisation, die Arbeitsbe-

dingungen und ihre gesundheitsforderliche Gestaltung und erst im zweiten Schritt auf
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die Person und ihre Befdhigung zu einem gesundheitsbewussten Verhalten (Badura und
Hehlmann 2003, S. 19).

Von Einzelmafinahmen zum Managementsystem

Perspektiverweiterungen in der Konzeption und Schwerpunktsetzung des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements haben mafgeblich Einfluss auf die zur Zielerreichung ge-
wihlten Strategien und Vorgehensweisen genommen. Anders als die betriebliche Ge-
sundheitsforderung setzt Betriebliches Gesundheitsmanagement nicht auf einzelne, in
sich geschlossene Mallnahmen oder Mallnahmenpakete, sondern auf die Systematisie-
rung und Institutionalisierung der betrieblichen Gesundheitsarbeit, d.h. auf die Entwick-
lung von Standards fiir Strukturen und Prozesse, die in die betrieblichen Routinen integ-
riert werden, als Voraussetzung fiir nachhaltige Effekte bei den Beschiftigten und den

Unternehmen.

An der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften der Universitit Bielefeld wurde bereits
in den neunziger Jahren des 20. Jahrhunderts ein erster, grundlegender Verfahrensvor-
schlag zur Implementierung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements erarbeitet.
Priméres Ziel des Leitfadens war es, das Vorgehen in der betrieblichen Gesundheitsar-
beit zu systematisieren und es lehr- und lernbar zu machen, unabhéngig von der jeweili-
gen Branche- und Betriebsgrofle sowie unabhéngig von betriebsspezifischen Rahmen-
bedingungen, Problemstellungen und Zielsetzungen (Badura et al. 1999).*

Im Mittelpunkt des Leitfadens stand — orientiert am Deming-Zyklus (s. Kapitel 2.2.2) —
ein dynamischer Regelkreis, bestehend aus den vier Kernprozessen Diagnose, Planung,
Intervention und Evaluation (s. Abb. 5). Zu jedem Kernprozess formulierte der Leitfa-
den Umsetzungskriterien, ergénzt um Beispiele aus der betrieblichen Praxis (ebd., S. 55
ff.). Mit dem regelmiBigen Durchlaufen der vier Kernprozesse im Sinne eines Lernzyk-
lus stellte der Leitfaden die Prozessorientierung und das Prinzip der kontinuierlichen
Verbesserung in den Vordergrund. Damit wurde zugleich die prinzipielle Anschlussfa-
higkeit des Betrieblichen Gesundheitsmanagements an andere betriebliche Manage-
mentsysteme, beispielsweise an Qualitits- oder Arbeitschutzmanagementsysteme, si-

chergestellt.

%" Der Leitfaden war das Ergebnis eines zweijihrigen Entwicklungsprojektes, gefordert von der Hans-

Bockler-Stiftung sowie mit Unterstiitzung der Spitzenverbiande der Krankenkassen AOK, BKK und
IKK. Wichtige Beitridge zur Entwicklung des Leitfadens lieferten zwei nationale Konsensuswork-
shops, bei denen Experten aus relevanten Institutionen im Bereich der arbeitsweltbezogenen Priven-
tion und Gesundheitsforderung den Leitfaden diskutierten und Anregungen zur Verbesserung gaben.
Zur Validierung des Instrumentes dienten dariiber hinaus die Riickmeldungen aus zwolf deutschen
Pilotunternehmen (Badura et al. 1999, S. 11).
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Lernzyklus
A Diagnose
(Ist-Analyse/ ‘
Evaluation Interventionsplanung

(Auswahl von MaBnahmen
und Instrumenten,
MaBnahmenplanung)

(Ist-/Soll Abgleich)

Geforderte Kompetenzen:

+ gesundheitswissenschaftliche .
io;peterzzw | Intervention \

(Durchfihrung und
+ Management-Kompetenz

Controlling von
+ Fahigkeiten im Beherrschen Glyciisly
der Kernprozesse

Abb. 5: Kernprozesse im Betrieblichen Gesundheitsmanagement
Quelle: Badura und Hehlmann (2003, S. 86, modifiziert)

Der Leitfaden richtete sich in erster Linie an Fiihrungskrifte und Gesundheitsexperten
aus privatwirtschaftlichen Unternehmen, Verwaltungen und Dienstleistungsorganisatio-
nen sowie an Akteure aus iliberbetrieblichen Institutionen (Krankenkassen, Berufsgenos-
senschaften, staatlichen Amtern fiir Arbeitsschutz). Auf der operativen Ebene sollte der
Leitfaden Fiihrungskrifte und Experten motivieren, ein Betriebliches Gesundheitsma-
nagement als selbstlernendes System zu implementieren und hierzu Information und
Orientierung liefern. Dariiber hinaus sollte der Leitfaden Hilfestellung bei der systema-
tischen Selbstbeurteilung einer Organisation geben, d.h. die Moglichkeit bieten, die ei-
gene betriebliche Gesundheitsarbeit hinsichtlich vorhandener Stirken und Schwéichen

zu iiberpriifen und zu verbessern (ebd., S. 11).

Mit Blick auf die Zukunft wiesen die Autoren auf die Notwendigkeit einer stetigen Wei-
terentwicklung des Leitfadens hin — unter Einbeziehung neuer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse und Beriicksichtigung gewandelter Anforderungen und Problemstellungen in
der Arbeitswelt (ebd., S. 12). Mit der vorliegenden Arbeit soll — wie die nachfolgenden

Kapitel zeigen — ein wichtiger Schritt in diese Richtung geleistet werden.



Entwicklung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 77

3.5 Zwischenfazit

Betriebliches Gesundheitsmanagement, so hat das Kapitel versucht deutlich zu machen,
speist sich in erster Linie aus dem Grundlagenwissen der Sozial- und Gesundheitswis-
senschaften, Erkenntnissen aus der Qualitdts- und Managementlehre, Konzepten und
Handlungsstrategien relevanter iiberbetrieblicher Institutionen und Akteursgruppen so-

wie den Erfahrungen aus der betrieblichen Praxis.

Richtungweisend fiir die Zielsetzung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement waren
vor allem die Ottawa-Charta der WHO aus dem Jahr 1986 und die darin formulierten
Leitsdtze fiir gesundheitsforderliche Lebens- und Arbeitswelten. Die Zielvorgaben der
Charta — Gesundheit statt Krankheit (Salutogenese), Befihigung von Individuen zu ei-
nem gesundheitsbewussten Verhalten (Empowerment) sowie Schaffung gesundheits-
forderlicher Lebenswelten (Setting-Ansatz) — wurden im Betrieblichen Gesundheitsma-
nagement aufgegriffen und auf der Grundlage neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse fiir

das Setting Arbeitswelt weiter entwickelt.

Das psychische (Wohl-)Befinden ist die wichtigste Zielgrofle im Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement, weil dem psychischen Befinden eine zentrale Bedeutung fiir die kor-
perliche Gesundheit und das Verhalten von Individuen beigemessen wird. Die salutoge-
ne Perspektive und der Setting-Ansatz werden auf Unternehmen als eine spezifische
Form des Settings iibertragen und im Konzept der ,,Gesunden Organisation* zusam-
mengefiihrt. Der Blick richtet sich dabei vor allem auf die salutogenen Merkmale des
sozialen Systems einer Organisation, ihre Auswirkungen auf die Gesundheit und Leis-

tungsfahigkeit ihrer Mitglieder sowie daran ausgerichtete Interventionen.

Fiir das systematische Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement haben vor
allem die Triger der gesetzlichen Krankenversicherung und der staatliche Arbeitsschutz
wichtige Impulse geliefert. Die Krankenkassen haben, auf der Grundlage von § 20 SGB
V, das Handlungsfeld der betrieblichen Gesundheitsforderung wie kaum ein anderer
Akteur gepriagt und malBgeblich zur Qualititsentwicklung auf diesem Gebiet beigetra-
gen. In der Konzeption des Betrieblichen Gesundheitsmanagements wurden in erster
Linie drei von den Kassen entwickelte und in der Praxis verbreitete Struktur- bzw. Ver-
fahrensstandards aufgegriffen: der Arbeitskreis Gesundheit als Steuerungs- und Ent-
scheidungsgremium fiir die betriebliche Gesundheitsarbeit, die Analyse des Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehens als Datenbasis fiir die Erstellung von Gesundheitsberichten und
als Grundlage zielgerichteter Priventionsangebote sowie die Gesundheitszirkel als mit-

arbeiterorientiertes Interventionsinstrument.
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Mit dem gemeinsamen Handlungsleitfaden der Spitzenverbinde der gesetzlichen Kran-
kenkassen, der die einzuhaltenden Mindeststandards in den Bereichen Primérpravention
und betriebliche Gesundheitsforderung verbindlich festlegt, verfolgen die Krankenkas-
sen bis heute eine konsequent maflnahmenorientierte, vorwiegend auf das Verhalten von
Individuen ausgerichtete Interventionsstrategie, die sich deutlich vom Vorgehen im Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement unterscheidet. Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment setzt in erster Linie auf organisationsbezogene Interventionsstrategien und die
Entwicklung dazu erforderlicher Standards. Deutlichere Konvergenzen hierzu zeigen
die von einzelnen Kassenarten (BKK, AOK) entwickelten organisationsbezogenen Qua-
lititsmodelle, die sich an Qualititsmanagementsystemen der Industrie, und hier insbe-

sondere am EFQM-Modell orientieren.

Von grofler Relevanz fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement waren die in den
neunziger Jahren des 20. Jahrhunderts aufgekommenen Arbeitsschutzmanagementsys-
teme, bzw. zwei ihnen zugrunde liegende nationale Konsenspapiere, und die darin for-
mulierten Empfehlungen zur Systematisierung und Institutionalisierung des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes. Aufgegriffen wurden daraus folgende drei Aspekte: die
Wahrnehmung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes als Managementaufgabe, die Ori-
entierung auf die Qualitit der Prozesse und ihre systematische, regelgeleitete Durchfiih-
rung und kontinuierliche Verbesserung sowie die Integration von Strukturen und Pro-
zessen in die betrieblichen Routinen.

Mit dem vor rund zehn Jahren an der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften der Uni-
versitit Bielefeld entwickelten ,Leitfaden fiir ein Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment* wurde erstmalig ein grundlegender Verfahrensvorschlag zur Einfiihrung eines
Betrieblichen Gesundheitsmanagements vorgelegt. Ein dynamischer Regelkreis, beste-
hend aus den vier Kernprozessen Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation, stand
im Mittelpunkt des Verfahrens. Damit stellte der Leitfaden das Qualititsprinzip der
Prozessorientierung sowie das Bestreben nach stindiger Verbesserung auf der Grundla-
ge von Standards in den Vordergrund. Die im Rahmen der Dissertation entwickelte
Leitlinie stellt eine deutliche Weiterentwicklung, Konkretisierung und Prizisierung des

Grundmodells dar.

Zuvor wird im folgenden vierten Kapitel der Frage nachgegangen, in welcher Weise die
vorliegenden Konzepte arbeitsweltbezogener Priavention und Gesundheitsforderung in

den letzten Jahren Eingang in die betriebliche Praxis gefunden haben.
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4  Verbreitung und Qualitiit betrieblicher Gesundheitsarbeit

Seit der Konferenz in Ottawa 1986 und der dort verabschiedeten Charta zur Gesund-
heitsforderung sind mittlerweile 20 Jahre vergangen, in denen Unternehmen und Dienst-
leistungsorganisationen praktische Erfahrungen auf diesem Gebiet gesammelt haben.
Auch das Arbeitsschutzgesetz aus dem Jahr 1996 blickt mittlerweile auf ein zehnjihri-
ges Bestehen und eine entsprechend lange Umsetzungspraxis zuriick. Und schlieBlich
ist es ebenfalls fast zehn Jahre her, dass von einer Arbeitsgruppe an der Fakultit fiir
Gesundheitswissenschaften der Universitit Bielefeld ein Konzept fiir ein Betriebliches
Gesundheitsmanagement entwickelt und ein grundlegender Verfahrensvorschlag fiir die

Einfithrung in Unternehmen entwickelt wurde.

Vor diesem Hintergrund ist zu fragen, ob die vorgeschlagenen Konzepte und Hand-
lungsmodelle tatsdchlich in der Arbeitswelt angekommen sind? In welchem Umfang
engagieren sich Unternehmen heute in der betrieblichen Gesundheitsarbeit, und welche

Qualitdt weisen die Aktivitdten auf?

In der Fachwelt besteht heute weitgehend Einigkeit dariiber, dass nach wie vor deutliche
Defizite bestehen, sowohl was die Verbreitung gesundheitsbezogener Aktivitidten als
auch das Qualitdtsniveau betrifft. Der groBte Nachholbedarf wird hierbei vor allem bei
Klein- und Mittelbetrieben gesehen (z.B. Groben und Bos 1999; Pfaff und Slesina
2001). Nach Auffassung der Expertenkommission ,,Betriebliche Gesundheitspolitik*
der Bertelsmann Stiftung und der Hans-Bockler-Stiftung bestehen dariiber hinaus gene-
relle Qualitdtsméngel in der Systematik und Nachhaltigkeit des Vorgehens, d.h. in der
Integration der Gesundheitsarbeit in die betrieblichen Routinen eines Unternehmens
(Bertelsmann Stiftung und Hans-Bockler-Stiftung 2004). In ihrem Abschlussbericht
empfiehlt die Kommission daher den Unternehmen, ihre gesundheitsbezogenen Aktivi-

tiaten in Richtung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements weiterzuentwickeln:

., Betriebliche Gesundheitspolitik sollte zu einer dauerhaften Fiihrungsaufgabe
werden. Sie sollte bedarfsgerecht und partizipativ vorgehen und sich dabei an
professionellen Standards der Diagnose, Planung, Durchfiihrung von Interven-
tionen und Erfolgsbewertung orientieren. Betriebliche Gesundheitspolitik sollte

Bestandteil von Unternehmenskultur und Fiihrungsverantwortung werden.
(ebd., S. 79)

Zur Umsetzung dieses Anspruchs bedarf es nach Auffassung der Experten grundlegen-
der Standards. Besonders hervorgehoben werden: der Abschluss einer Betriebs-/-
Dienstvereinbarung und die Bereitstellung ausreichender Ressourcen, die Festlegung

von Zustiandigkeiten, die Formulierung addquater Gesundheitsziele und das Controlling
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der Zielerreichung, ein professionelles, systematisches Vorgehen und die Integration
von Strukturen und Prozessen in die betrieblichen Routinen. Dariiber hinaus wird die
regelmifige Erstellung eines Gesundheitsberichtes als Grundlage fiir die Bedarfsge-
rechtigkeit und Nachvollziehbarkeit des Handelns empfohlen (ebd., S. 79 f.).

Festzuhalten ist, dass die empirische Datenlage zur Verbreitung und Qualitdt der be-
trieblichen Gesundheitsarbeit bis heute unbefriedigend ist. Zwar hdufen sich Publikatio-
nen, in denen iiber Pilotprojekte und Best-Practice-Beispiele berichtet wird. Wissen-
schaftlich fundierte Untersuchungen, die hierzu valide, reprisentative Befunde liefern,
existieren jedoch bislang nur in begrenztem Umfang. Weitaus schwicher ist die Daten-
lage hinsichtlich der Effektivitit und Effizienz gesundheitsbezogener Aktivitdten. Vor-
liegende, zumeist internationale Studien (USA, Skandinavien) lassen zum Teil positive
Ansitze erkennen. Ein GroBteil der Studien weist jedoch methodische Fehler und be-
schréankt sich zudem in der Bewertung auf einzelne Programme zur Verhaltenspriventi-
on, wie z.B. Riickenschulen, Fitness-Kurse oder Anti-Raucher-Programme (vgl. zu-
sammenfassend Ahrens und Schott 2003). Insofern besteht nach wie vor deutlicher For-
schungsbedarf — bezogen auf die Verbreitung betrieblicher Gesundheitsarbeit, insbe-
sondere aber mit Blick darauf, wie sich der Nutzen eines ganzheitlichen Betrieblichen
Gesundheitsmanagements sichtbar, messbar und bewertbar machen lidsst. Grundlegende
Erkenntnisse werden hierzu aus einem laufenden Forschungsprojekt an der Fakultét fiir
Gesundheitswissenschaften der Universitit Bielefeld erwartet, das die Kennzahlenent-
wicklung und Nutzenbewertung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement zum Ge-
genstand hat (Badura und Greiner 2007).

Um in der Dissertation dennoch empirisch gesicherte Aussagen iiber den Umfang und
die Qualitit gesundheitsbezogener Aktivititen sowie iiber den Einsatz relevanter
Standards treffen zu konnen, wurden drei aktuellere Erhebungen ausgewdhlt, die
nachfolgend préasentiert und mit Blick auf das Thema der Arbeit ausgewertet werden.

Bei den Untersuchungen handelt es sich um:

1. Leistungsdokumentation der gesetzlichen Krankenversicherung in der Primérpri-
vention und betrieblichen Gesundheitsférderung gemi3 § 20 Abs. 1 und 2 SGB V
(Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbiande der Krankenkassen und Medizinischer

Dienst der Spitzenverbinde der Krankenkassen e.V. 2006);

2. Flidchenbefragung zum Stand des Arbeitsschutzes und der betrieblichen Gesund-
heitsforderung in Thiiringen und Hessen (Groben und Ulmer 2004);

3. Fldchenbefragung zum Stand des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung in Nordrhein-Westfalen (Blume et al. 2003).
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Die drei Erhebungen werden zunichst der Reihe nach vorgestellt. Der Schwerpunkt
liegt auf der Flichenbefragung in Nordrhein-Westfalen, da die Verfasserin der Disserta-
tion an Konzeption, Durchfithrung und Auswertung dieser Studie mal3geblich beteiligt
war (s. Kapitel 4.1.3).

Eingegangen wird auf die Zielsetzung und das methodische Vorgehen sowie auf die
zentralen Befunde der Untersuchungen. Im Anschluss an die Einzeldarstellung erfolgt
eine zusammenfassende Interpretation der Daten unter Beriicksichtigung der in Kapitel
3 herausgearbeiteten Zielvorgaben und Standards. Im Einzelnen sollen folgende Frage-
stellungen beantwortet werden: Sind die Ziele und Handlungsstrategien der Betriebe
eher pathogenetisch oder salutogenetisch ausgerichtet? In welchem Verhiltnis stehen
verhaltens- und verhiltnisbezogene Interventionen zueinander? Setzen die Betriebe bei
ihren Aktivitdten eher auf einzelne MaBBnahmen und in sich geschlossene Leistungspa-
kete oder auf umfassendere Managementansitze? In welchem Ausmal findet eine Er-
folgsbewertung hinsichtlich der Ziele und angestrebten Ergebnisse sowie hinsichtlich

des Vorgehens zur Zielerreichung statt? Das Kapitel schlieft mit einem Zwischenfazit.

4.1 Ergebnisse aus empirischen Erhebungen
4.1.1 Leistungsdokumentation der gesetzlichen Krankenversicherung

Seit dem Jahr 2001 veroffentlichen die Spitzenverbiande der gesetzlichen Krankenkas-
sen und der Medizinische Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen jdhrlich eine
Dokumentation der Kassenleistungen im Bereich der Primérpridvention und der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung geméll Paragraph 20 Abs. 1 und 2 SGB V. Mit der Doku-
mentation 2004 liegt inzwischen der vierte Bericht vor (Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbinde der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der Spitzenverbinde der
Krankenkassen e.V. 2003-2006).*' Die jdhrliche Dokumentation ist Bestandteil der in-
ternen Qualitédtssicherung der Krankenkassen, bei der die bundesweiten Aktivititen der
Kassen in verschiedenen Lebenswelten — Kindergirten, Schulen, Vereine, Kommunen
sowie Betriebe — statistisch nachgezeichnet werden. Die inhaltliche Grundlage liefert
der gemeinsame Handlungsleitfaden der Spitzenverbidnde der gesetzlichen Krankenkas-
sen, der Inhalte und Qualititsstandards von MaBBnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung beschreibt (s. Kapitel 3.2). Innerhalb der drei priasentierten Untersuchungen

nimmt die jidhrliche Dokumentation insofern eine Sonderstellung ein, als es sich hier

4 Stand Dezember 2006.
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nicht um eine empirische Studie im engeren Sinne, sondern um eine Beschreibung der

eigenen Leistungen handelt.

4.1.1.1 Zielsetzung und methodisches Vorgehen

Mit der jahrlichen Dokumentation soll aus Sicht der Krankenkassen ein Beitrag zur
nachhaltigen Verankerung von Primirpravention und betrieblicher Gesundheitsforde-
rung geleistet werden. Erklirtes Ziel ist es, mit Hilfe der erhobenen Daten ein fortlau-
fendes Controlling zur Einhaltung der eigenen Qualitidtsstandards zu ermdéglichen, als
mafgeblicher Baustein fiir ein professionelles Qualitdtsmanagement (Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbidnde der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen e.V. 2006, S. 4). Dazu werden verschiedene Aspekte der
Strukturqualitéit (z.B. Auswahl von Zielgruppen, Einrichtung von Entscheidungs- bzw.
Steuerungsstrukturen) und der Prozessqualitit (Diagnose, Intervention und Erfolgskon-
trolle) im Bericht abgebildet. Standards zur Messung der Wirksamkeit der durchgefiihr-
ten Mallnahmen befinden sich nach Aussage der Kassen derzeit noch in der Entwick-
lung. Ein weiteres Ziel besteht darin, mit der Berichtslegung Transparenz iiber die Kas-

senaktivititen gegeniiber der Offentlichkeit herzustellen (ebd., S. 4).

Die Datenerhebung erfolgt mit Hilfe eines hierzu von den Kassen entwickelten Doku-
mentationsverfahrens. Zum Einsatz kommen drei verschiedene Ansitze: Im individuel-
len Ansatz werden die von Versicherten in Anspruch genommenen Seminar- und Kurs-
angebote erfasst. Im Setting-Ansatz werden die Aktivitdten in nicht betrieblichen Set-
tings iiber einen bundesweit einheitlichen, kasseniibergreifenden Dokumentationsbogen
erhoben und die Daten iiber die Spitzenverbinde an den Medizinischen Dienst zur
Auswertung an die Kassen weitergeleitet. Im Bereich der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung erfolgt die Erhebung ebenfalls iiber einen Dokumentationsbogen, der entspre-
chend des Setting-Ansatzes ausgewertet und dokumentiert wird. Die Dokumentations-
bogen zum Setting-Ansatz und zur betrieblichen Gesundheitsforderung beziehen sich
auf die gleichen Themen, die Inhalte sind dabei an das jeweilige Setting angepasst. Ab-
gefragt werden Daten zu folgenden Themenblocken: Allgemeine Daten, Zielgruppen,
(auBerbetriebliche) Kooperationspartner, Koordination und Steuerung, Bedarfsermitt-

lung, Gesundheitszirkel, Intervention und Erfolgsbewertung.

Nachfolgend werden zentrale Ergebnisse der betrieblichen Gesundheitsférderung aus
der Dokumentation 2004 (ebd., S. 67 ff.) priasentiert und zum Vergleich die Befunde aus
den Vorjahren 2002 und 2003 (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbiande der Kranken-
kassen und Medizinischer Dienst der Spitzenverbidnde der Krankenkassen e.V. 2004,
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2005) herangezogen. Dabei kann grundsitzlich nur auf die von den Kassen dokumen-
tierten Daten zuriickgegriffen werden.*?

4.1.1.2 Ergebnisse

Die Dokumentation der Krankenkassen fiir das Berichtsjahr 2004 basiert auf einem Da-
tensatz von insgesamt 2.563 Dokumentationsbogen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der Spitzenverbiande der Kran-
kenkassen e.V. 2006, S. 69). Malnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung wur-
den laut Studie an insgesamt 4.768 Standorten durchgefiihrt. Tab. 6 zeigt den Anstieg
der Aktivititen seit Beginn der Berichtslegung im Jahr 2001.

Riicklauf Dokumentationsbogen

Berichtsjahr Anzahl Dokumentationsbogen
2001 1.189

2002 1.895 (+ 463 AU-Profile")

2003 2.164 (+ 628 AU-Profile)

2004 2.563 (+ 2.665 AU-Profile)

* Fille, in denen nur Arbeitsunfihigkeits-Analysen erstellt wurden

Tab. 6: Dokumentation Krankenkassen: Riicklauf Dokumentationsbogen betriebliche Gesundheitsfor-
derung

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der
Spitzenverbidnde der Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 69)

Branchen und Betriebsgrofien

Nach Aussage der Studie (ebd., S. 71) wurden im Berichtsjahr 2004 41%, und damit der
weitaus groBte Anteil der Kassenaktivititen, in Betrieben des Verarbeitenden Gewerbes
erbracht (2003: 43%, 2002: 52%). Bereits mit deutlichem Abstand folgten der Dienst-
leistungssektor mit 10,4 % (2003: 17%, 2002: 13%), der Bereich ,,Handel; Instandhal-
tung und Reparatur mit 9,2%, (2003: 9,2%, 2002: 8,0%) und das Baugewerbe mit
8,9% (2003: 6,3%, 2002: 4,5%). Unter sonstige Branchen fielen z.B. das ,,Kredit- und
Versicherungsgewerbe®, die ,,Land-/Forstwirtschaft, Fischerei®, die ,,Energie- und Was-
serversorgung*, das ,,Gastgewerbe‘ und der ,,Bergbau®. Zusammen machten diese einen
Anteil von 10,6% aus (2003: 9,7%, 2002: 9,3%) (s. Abb. 6).

2 Bei den Ergebnissen ist der Studie zufolge zu beriicksichtigen, dass sich in der Dokumentation 2004

die Prozentwerte im Unterschied zu den Vorjahren nicht auf den Gesamtdatensatz beziehen, sondern
nur auf die Fille, in denen Angaben zu dem jeweiligen Fragen/Themenkomplexen gemacht wurden.
Daher sind die Daten aus 2002 und 2003 nicht in allen Fillen direkt mit den Daten aus 2004 ver-
gleichbar (ebd., S. 71).
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Abb. 6: Dokumentation der Krankenkassen: betriebliche Gesundheitsférderung verteilt nach Branchen
(N =2.563)

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der
Spitzenverbinde der Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 71)

Wie die Studie berichtet (ebd., S. 72), wurden Aktivititen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung mit einem Anteil von 37% iiberwiegend in Betrieben mit 100 bis 499
Mitarbeitern durchgefiihrt (2003: 38%, 2002: 36%) (s. Abb. 7). An zweiter Stelle stan-
den Betriebe mit 10 bis 49 Mitarbeitern, in denen 22% der Aktivititen durchgefiihrt
wurden (2003: 18%, 2002: 24%). Mit 5,9% erfolgten die wenigsten Aktivitdten in
GroBbetrieben mit 1.500 und mehr Beschiftigten (2003: 7,4%, 2002: 7,2%). Erreicht
wurden nach Aussagen der Krankenkassen in 2004 insgesamt ca. 670.000 Personen
(2003: 680.000, 2002: 604.000).
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Abb. 7: Dokumentation der Krankenkassen: betriebliche Gesundheitsforderung verteilt nach Betriebs-
grofen (Anzahl der Beschiftigten) (N = 2.445)

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der
Spitzenverbidnde der Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 73)

Strukturqualitdit

Im Berichtsjahr 2004 lag in 35% der dokumentierten Fille eine schriftliche Vereinba-
rung zur Durchfiihrung gesundheitsforderlicher MaB3nahmen vor (ebd., S. 77); in 65%
der Fille wurde eine miindliche Verabredung getroffen (fiir die Berichtsjahre 2003 und
2002 wurde nach Angabe der Kassen zu diesem Aspekt auf eine Ergebnisdarstellung
verzichtet).

Kooperationen mit externen Partnern (z.B. Unfallversicherung, gewerbliche Anbieter,
wissenschaftliche Einrichtungen, Gewerkschaften, staatlicher Arbeitsschutz) wurden in
63% der dokumentierten Fille eingegangen (2003: 48%, 2002: 50%). Im Mittel wurden
vier iiberbetriebliche Partner pro Dokumentationsbogen benannt. AuBerbetriebliche
Partner waren am hiufigsten in groleren Unternehmen (550 und mehr Mitarbeiter) ein-
gebunden.

In 65% aller Fille wurde der Dokumentation zufolge (ebd., S. 76) ein Entscheidungs-/-
Steuerungsgremium eingerichtet (2003: 54%, 2002: 54%). Das Vorhandensein eines
solchen Gremiums korrespondierte mit der Betriebsgrofe: Je groBer die Unternehmen
waren, umso hdufiger waren entsprechende Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen vor-

handen. Wie in den Vorjahren waren in diesen Gremien folgende Akteure/Akteurs-
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gruppen vertreten: die Geschifts-/Personalleitung, der Betriebs-/Personalrat, Fiihrungs-
krifte der mittleren Fiihrungsebene, betriebliche Gesundheitsexperten (Betriebsérzte,
Sicherheitsfachkrifte) sowie Vertreter der Krankenkassen als externe Partner. Weitere
auflerbetriebliche Akteure, wie die Unfallversicherung, waren hingegen nur selten in die

Gremienarbeit eingebunden.

Prozessqualitdit

Nach Angaben der Studie (ebd., S. 78) erfolgte im Berichtsjahr 2004 in 96% der do-
kumentierten Fille eine Bedarfsermittlung als Grundlage zur Durchfithrung gesund-
heitsforderlicher Aktivititen (2003: 89%, 2002: 92%).* Die Betriebsgrofe spielte dabei
laut Studie eine eher untergeordnete Rolle. In 70% der Fille wurden subjektive und ob-
jektive Daten erhoben (s. Abb. 8). In 73% der Fille, und damit am hiufigsten, kam die
Auswertung von Routine-Daten der Krankenkassen (Arbeitsunfihigkeitsanalysen) zur
Anwendung (2003: 67%, 2002: 73%), gefolgt in deutlichem Abstand von Arbeitsplatz-
begehungen mit 58% (2003: 45%, 2002: 52%), Mitarbeiterbefragungen mit 52% (2003:
38%, 2002: 41%), Arbeitssituationserfassungen mit 47% (2003: 31%, 2002: 34%), Be-
wegungsanalysen am Arbeitsplatz mit 43% (2003: 29%, 2002: 33%) sowie Belastungs-
und Gefédhrdungsermittlungen mit 40% (2003: 29%, 2002: 31%). Weitere Datenquellen,
wie z.B. medizinische Screenings/Untersuchungen, Expertenbefragungen und Doku-
mentenanalysen, wurden von den Kassen in deutlich geringerem Umfang zur Bedarfs-

erhebung herangezogen.

# Anders als bei den Vorjahres-Dokumentationen beziehen sich laut Studie die Prozentwerte in 2004

nicht auf den Gesamtdatensatz, sondern nur auf die Fille, in denen Angaben zu diesem Thema ge-
macht wurden. Daher sind die Daten aus 2003 und 2002 nicht direkt vergleichbar.
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Abb. 8: Dokumentation der Krankenkassen: Datenquellen zur Bedarfsermittlung (N = 2.464 (96%))
Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der
Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 78)

Gesundheitszirkel kamen — so die Dokumentation (ebd., S. 79) — trotz einer im Ver-
gleich zu den Vorjahren positiven Entwicklung in nur 24% aller Fille zum Einsatz
(2003: 20%, 2002: 18%). In groBeren Unternehmen wurde dieses Instrument der Studie
zufolge tendenziell hiufiger eingesetzt (1-49 Mitarbeiter: 21%; 50-499 Mitarbeiter:
24%; 500 und mehr Mitarbeiter: 28%). Der Zirkelarbeit wurde ein positiver Einfluss auf
Aktivitdaten zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen zugesprochen. Betriebe mit Ge-
sundheitszirkeln fithrten in 75% der Fille verhaltens- und verhiltnisbezogene Interven-
tionen durch (2003: 52%, 2002: keine Angabe). Bei Betrieben ohne Zirkelarbeit waren
die MaBnahmen hingegen nur in 42% der Fille verhaltens- und verhiltnisbezogen
(2003: 23%, 2002: keine Angabe).

Wie Abb. 9 zeigt, orientierten sich die von den Kassen realisierten MaBBnahmen im
Rahmen der Intervention entsprechend der Vorjahre an den gemeinsamen Handlungs-
feldern der Spitzenverbinde der Krankenkassen (s.0.). An erster Stelle standen Mal3-
nahmen zur Reduzierung korperlicher Belastungen. Diese wurden in 70% der Fille
durchgefiihrt (ebd., S. 81 f.) (2003: 64%, 2002: 62%).**

“ " Anders als bei den Vorjahres-Dokumentationen beziehen sich laut Studie die Prozentwerte in 2004

nicht auf den Gesamtdatensatz, sondern nur auf die Fille, in denen Angaben zu diesem Thema ge-
macht wurden. Daher sind die Daten aus 2003 und 2002 nicht direkt vergleichbar.
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Abb. 9: Dokumentation der Krankenkassen: MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung (N =
2.199 (86%))

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der
Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 80)

Mit deutlichem Abstand folgten Angebote zum Stressmanagement in 37% der Fille
(2003: 20%, 2002: 17%), Aktivititen zur gesundheitsgerechten Mitarbeiterfithrung in
31% der Fille (2003: 24%, 2002: 27%), Mallnahmen zur gesundheitsgerechten Ver-
pflegung in 29% der Fille (2003: 16%, 2002: 19%) sowie Maflnahmen zur Priavention
von Genuss- und Suchtmittelmissbrauch in 20% der Fille (2003: 13%, 2002: 10%). Die
Priorititensetzung galt der Studie zufolge im Wesentlichen iiber alle Branchen und Be-
triebsgrofen hinweg. Zumeist wurden mehrere Themen parallel bearbeitet. Am haufigs-
ten wurden nach Angabe der Kassen Mallnahmen zur Reduktion korperlicher Belastun-

gen und Stressmanagementangebote verkniipft.

Verhaltens- und verhiltnisbezogene Interventionen wurden laut Studie (ebd., S. 81) in
51% der Betriebe und damit gegeniiber den Vorjahren (2003: 41%, 2002: 44%) in hohe-
rem Umfang kombiniert. In 38% der Félle waren die MaBBnahmen in 2004 ausschlie3-
lich verhaltensorientiert, in 12% der Fille rein verhiltnisorientiert. Die Betriebsgrof3e
spielte keine Rolle dabei, ob Aktivititen verhaltens- und verhéltnisbezogen waren. Rein
verhéltnisorientierte Malnahmen wurden hingegen hiufiger in groeren Unternehmen
durchgefiihrt.

Bei den von den Krankenkassen eingesetzten Methoden/Instrumenten handelte es sich

in erster Linie um Gruppenschulungen und -beratungen. Diese kamen in 63% der do-
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kumentierten Fille zum Einsatz (2003: 52%, 2002: 56%).* Es folgten arbeitsplatzbezo-
gene praktische Anleitungen in 55% (2003: 40%, 2002: 46%) und individuelle Beratun-
gen in 48% der Fille (2003: 42%, 2002: 45%). In 26 % der Betriebe wurden Gesund-
heitstage/-wochen durchgefiihrt (2003: 21%, 2002: 15%), in 21% Seminare (2003: 17%,
2002: 13%) und in 20% Organisationsberatungen (2003 und 2002: keine Angaben) an-

geboten.

Verhiltnisbezogene Aktivititen richteten sich in 65% der dokumentierten Félle und
damit mehrheitlich auf Verdnderungen der Umgebungsbedingungen, wie z.B. Umge-
staltungen am Arbeitsplatz bzw. im Arbeitsumfeld (2003: 70%, 2002: 43%).% Es folg-
ten MafBnahmen des personlichen Arbeits-/Unfallschutzes mit 51% (2003: 8%), Verin-
derungen in der Arbeits-/Betriebsorganisation wie z.B. Arbeitszeit-/Pausenregelungen
mit 49% (2003: 72%, 2002: 43%), Verbesserungen von Informations- und Kommunika-
tionsstrukturen wie z.B. regelmédBige Mitarbeiterbesprechungen mit 41% (2003: 12%),
Erweiterungen von Handlungs-/Entscheidungsspielrdumen mit 34% (2003: 3%) sowie
soziale Angebote und Einrichtungen mit 20% (2003: 4%).

Da verhiltnisbezogene Interventionen nicht zum origindren Angebotskatalog der Kran-
kenkassen gehoren, sondern in der Eigenverantwortung der Unternehmen liegen, richte-
te sich der Beitrag der Krankenkassen laut Studie auf die Anregung bzw. fachliche Be-
gleitung dieser Aktivititen (ebd., S. 83).

Im Berichtsjahr 2004 erfolgte in 59% und damit in etwas mehr als der Hilfte der doku-
mentierten Fille eine Erfolgskontrolle der durchgefiihrten MaBBnahmen (ebd., S. 84 f.)
(s. Abb. 10). Dies bedeutete gegeniiber den Vorjahren einen deutlichen Anstieg (2003:
33%, 2002: 42%). In den unterschiedlichen Betriebsgroflen war laut Krankenkassen der
Anteil an durchgefiihrten Erfolgskontrollen vergleichbar. Allerdings wurden in kleine-

ren Betrieben tendenziell weniger Erfolgsparameter gleichzeitig tiberpriift.

# " Im Berichtsjahr 2004 wurde der Dokumentationsbogen laut Studie bezogen auf die Art der Aktivitit

weiterentwickelt. Die Vorjahresdaten sind daher nur eingeschriankt vergleichbar.

" Im Berichtsjahr 2004 wurde der Dokumentationsbogen laut Studie bezogen auf die Art der Aktivitit

weiterentwickelt. Die Vorjahresdaten sind daher nur eingeschrénkt vergleichbar.
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Abb. 10: Dokumentation der Krankenkassen: Durchfiihrung einer Erfolgsbewertung (N = 2.497 (97%))
Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen und Medizinischer Dienst der
Krankenkassen (Dokumentation 2004, S. 85)

Wenn eine Evaluation durchgefiihrt wurde, konzentrierte sich diese der Dokumentation
zufolge in 74% der Fille auf die Zufriedenheit der Beschéftigten mit der Intervention
(2003: 64%, 2002: 53%) und in 58% der Fille auf die Zufriedenheit des Arbeitgebers
mit der Intervention (2003: 56%, 2002: 62%).47 Zu den weiteren Parametern, die in die
Erfolgskontrolle einbezogen wurden, gehorten der Krankenstand mit 49% (2003: 55%,
2002: 51%), die Akzeptanz und Inanspruchnahme der Intervention seitens der Zielgrup-
pen mit 43% (2003: 50%, 2002: 59%), die Arbeitsabldufe mit 34% (2003: 36%, 2002:
27%), Verhaltensparameter wie z.B. Erndhrung, Bewegung, Stressbewiltigung mit 32%
(2003: 50%, 2002: 36%), Strukturen mit 31% (2003: 27%, 2002: 23%), die subjektive
Einschitzung von Gesundheit und Funktionalitdt mit 27% (2003: 31%, 2002: 25%), die
Verstetigung der Intervention mit 25% (2003: 20%, 2002: 20%), der Kompetenzerwerb
mit 24% (2003: 37%, 2002: 45%) sowie medizinische Gesundheitsparameter wie z.B.
Blutdruck und Body-MaB-Index mit 19% (2003: 14%, 2002: 6,7%). Eine gesundheits-
okonomische Bewertung wie z.B. eine Kosten-Nutzen-Analyse wurde der Studie zufol-
ge nur in 7,6%, der Fille durchgefiihrt (2003: 5,8%, 2002: 6,8%).

4.1.1.3 Resiimee der Autoren der Studie

In der zusammenfassenden Bewertung der Leistungsdokumentation kommen die Spit-

zenverbinde der Krankenkassen zu einer insgesamt positiven Bewertung der Befunde.

7 Anders als bei den Vorjahres-Dokumentationen beziehen sich laut Studie die Prozentwerte in 2004

nicht auf den Gesamtdatensatz sondern nur auf die Fille, in denen Angaben zu diesem Thema ge-
macht wurden. Daher sind Vergleichswerte aus 2003 und 2002 mit den Daten aus 2004 nicht direkt
vergleichbar.
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Hingewiesen wird im Vergleich zu den Vorjahren auf quantitative und qualitative Fort-
schritte in der betrieblichen Gesundheitsforderung (ebd., S. 109 ff.).

Positiv hervorgehoben wird der kontinuierliche Anstieg der Fallzahlen seit Beginn der
Berichtslegung. Gegeniiber 2001 habe sich — so die Kassen — die Fallzahl mehr als ver-
doppelt, und im Vergleich zum Vorjahr sei in 2004 nochmals eine Zunahme um 16% zu
verzeichnen. Der Schwerpunkt der Leistungen liege nach wie vor eindeutig im Verar-
beitenden Gewerbe, wenngleich der Anteil insgesamt riickldufig sei. Aktivitdten im
Dienstleistungsbereich und im Handel hitten weiter zugenommen, seien aber im Ver-
gleich zur gesamtwirtschaftlichen Relevanz nach wie vor deutlich unterreprésentiert.
Hinsichtlich der Betriebsgrofle liege der Schwerpunkt bei Betrieben mit 100 bis 499
Mitarbeitern. Auch die Zunahme an Aktivitidten in Klein- und Kleinstbetrieben (Betrie-
be mit bis zu 49 Mitarbeitern machten in 2004 knapp ein Drittel der Fille aus) bewerten
die Autoren positiv.

Qualitative Fortschritte, konstatieren die Kassen, seien vor allem bezogen auf die Ein-
richtung von Entscheidungs- und Steuerungsstrukturen, die Einbeziehung externer Ko-
operationspartner sowie die Durchfithrung von Interventionen und Erfolgskontrollen zu
beobachten. Der Anstieg von Entscheidungs-/Steuerungsstrukturen um 20% gegeniiber
dem Vorjahr (2004: 65%; 2003: 54%) konne insofern als Qualitdtsverbesserung bewer-
tet werden, als in der Erhebung ein positiver Zusammenhang zwischen dem Vorhanden-
sein entsprechender Strukturen und dem Umfang sowie der Qualitdt von Diagnose, In-
tervention und Evaluation festgestellt worden sei. Auch die verstiarkte Einbindung ex-
terner Partner (beobachtet wurde eine Zunahme gegeniiber dem Vorjahr um 30%) sei

als Qualititsverbesserung in der betrieblichen Gesundheitsférderung zu bewerten.

Mit Blick auf die Interventionen wird resiimierend festgehalten, dass der grofte Teil
gesundheitsforderlicher MaBBnahmen wie in den Vorjahren auf die Reduktion korperli-
cher Belastungen abziele, gefolgt von Mallnahmen zur gesundheitsgerechten Mitarbei-
terfiihrung und zum Stressmanagement. Erfreulich sei der im Vergleich zum Vorjahr
gestiegene Anteil sowohl verhaltens- auch verhéltnisbezogener Aktivititen (2004: 51%,
2003: 41%) zu bewerten. Auch der verstirkte Einsatz durchgefiihrter Gesundheitszirkel
(2004: 24%, 2003: 20%) sei in diesem Kontext als positiver Trend zu beurteilen.
SchlieBlich konne die im Berichtsjahr 2004 beobachtete deutliche Zunahme durchge-
fithrter Erfolgskontrollen (Anstieg um 79% gegeniiber dem Vorjahr) deutlich positiv
bewertet werden.
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4.1.2 Flichenbefragung zum Stand des Arbeitsschutzes und der betrieblichen

Gesundheitsforderung in Hessen und Thiiringen

Die nachfolgend dargestellte Studie von Groben und Ulmer (2004) hat mit Hilfe von
Befragungsdaten die Veridnderungen in der Praxis des Arbeitsschutzes und der betriebli-
chen Gesundheitsforderung im Zeitraum von 1997 bis 2003 untersucht. Hierbei handel-
te es sich um eine Wiederholungsbefragung. Bei der Ersterhebung im Jahr 1997 wurde
eine reprasentative Stichprobe von 447 hessischen und thiiringischen Betrieben aus der
Metallverarbeitung und dem Dienstleistungsbereich zu ihren Aktivitidten im Arbeits-
schutz und in der betrieblichen Gesundheitsforderung befragt (Groben und Bos 1999).
Von diesen 447 Betrieben nahmen 150 Betriebe (33,6%) im Jahr 2003 erneut an der
Befragung teil. Das von den Autoren gewdihlte Studiendesign erméglichte somit sowohl
eine Querschnittsuntersuchung fiir das Jahr 2003 als auch eine Lingsschnittbetrachtung
fiir den Zeitraum 1997 bis 2003.

4.1.2.1 Zielsetzung und methodisches Vorgehen

Dokumentiertes Ziel der Studie war es, zu analysieren, inwieweit Malnahmen des Ar-
beitsschutzes und insbesondere der betrieblichen Gesundheitsforderung iiber den Beob-
achtungszeitraum von sechs Jahren nachhaltig im Setting Arbeitswelt etabliert werden
konnten. Beantwortet werden sollten vor allem die Fragen, in welchem Umfang und in
welcher Art Programme zur betrieblichen Gesundheitsférderung in Unternehmen ange-
boten werden, ob in den vergangenen Jahren erkennbare Fortschritte in der Verbreitung
von Mallnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung erzielt wurden, oder aber eine
Stagnation bzw. ein Riickgang der Aktivititen zu verzeichnen ist. Aus den Befunden
sollten Entwicklungsbedarfe fiir die Zukunft abgeleitet werden (Groben und Ulmer
2004, S. 15).

In die Befragung wurden nur Betriebe mit 50 und mehr Beschiftigten einbezogen. Aus
der reprisentativen Ausgangsstichprobe von 447 Betrieben der Ersterhebung wurde eine
Zufallsstichprobe von zunichst 273 Betrieben fiir die Wiederholungsbefragung gezo-
gen. Von dieser Stichprobe haben schlielich 150 Betriebe an der Wiederholungsbefra-
gung teilgenommen. Dieser prozentuale Anteil (33,6%) wurde von den Autoren der
Studie als ausreichend erachtet, um reprisentative Aussagen iiber die Verdnderungen in
der betrieblichen Gesundheitsforderung von 1997 bis 2003 zu formulieren (ebd., S. 19).

Zur Datenerhebung wurde ein Fragebogen eingesetzt, der sich in erster Linie an die Be-
triebs-/Personalrite und an die Geschiftsleitung der Unternehmen richtete und folgende

Themen fokussierte: allgemeine Strukturdaten zum Betrieb, krankheitsbedingte Fehlzei-
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ten, Arbeitsunfille, Berufskrankheiten, Belastungen am Arbeitsplatz, betriebsérztliche
und sicherheitstechnische Betreuung, Betriebsvereinbarungen, Beratung im Arbeits-
und Gesundheitsschutz, Maflnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung, Motive
fiir die Einfithrung von betrieblicher Gesundheitsforderung und erwarteter Nutzen, Qua-

lititssicherung, Informations- und Beratungsbedarf.*®

Um das Ausmal} der Aktivititen der Unternehmen im Bereich der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung zu erheben, konzentrierte sich die Befragung, vergleichbar mit der
Leistungsdokumentation der gesetzlichen Krankenversicherung (s. Kapitel 4.1.1), auf
die Aspekte ,,Bedarfsanalyse®, ,,Verhaltensprivention* und ,,Verhiltnisprivention®. Zur
Ermittlung des Qualitdtsniveaus der Aktivititen wurde aus den Einzelaussagen der be-
fragten Betriebe ein Gesamtindex ,,betriebliche Gesundheitsforderung* gebildet, wobei
die eingesetzten 36 Items der Themenblocke ,,Bedarfsanalyse®, ,,Verhaltenspriavention*
und ,,Verhiltnispravention® zusammengefasst, die einzelnen Items gewichtet und mit
einer Punktzahl versehen wurden (ebd., S. 33). Die optimale Erfiillung aller Kriterien
fiihrte zu einer maximalen Zahl von 100 Punkten. Der Gesamtindex wurde zudem in

eine Skala nach Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend) unterteilt.*’

Nachfolgend werden ausgewihlte Ergebnisse der Studie im Uberblick prisentiert (ebd.,
S. 21 ff.). Dabei kann grundséitzlich nur auf die von den Autoren selbst dokumentierten
Daten zuriickgegriffen werden. Fiir die Liangsschnittbetrachtung ist nach Angabe der
Autoren zu beriicksichtigen, dass nur die 150 Betriebe beriicksichtigt werden konnten,
die an beiden Befragungszeitpunkten teilgenommen haben. Das fiihrt dazu, dass die fiir
den Testzeitpunkt 1 (T1) (Ersthebung) angefiihrten Daten nicht ganz mit den veroffent-
lichten Ergebnissen der Gesamtstichprobe (N = 447) (Groben und Bos 1999) iiberein-

stimmen.

4.1.2.2 Ergebnisse

Branchen und Betriebsgrifien

Ausgewertet wurden in der Studie insgesamt 150 Betriebe aus der Metallverarbeitung
(61%) und der Dienstleistungsbranche (39%). Entsprechend der Erstbefragung (Groben

und Bo6s 1999) stammten zwei Drittel der Betriebe aus Hessen, ein Drittel aus Thiirin-

®  Zur Datenerhebung wurde laut Studie das Instrument aus der Ersterhebung eingesetzt. Die befragten

Personen hatten die Moglichkeit im Rahmen eines Telefongespriches die Fragen direkt zu beantwor-
ten oder den Fragebogen auszufiillen und zuriickzuschicken.

49 Skalierung: 1 = 83,4 bis 100 Punkte; 2 = 66,7 bis 83,3 Punkte; 3 = 50,1 bis 66,6 Punkte, 4 = 33,4 bis
50,0 Punkte; 5 = 16,7 bis 33,3 Punkte; 6 = 0 bis 16,6 Punkte.
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gen. Bei 43,4% der Stichprobe (T1: 49,1%) handelte es sich um kleinere und mittlere
Unternehmen mit 50 bis 199 Mitarbeitern. 27,3% der Betriebe beschiftigten zwischen
200 und 499 Mitarbeitern (T1: 26,8%). Die weiteren Betriebe (29,3%) waren grof3ere
Unternehmen mit mehr als 500 Mitarbeitern (T1: 24,1%). Die nachfolgende Tabelle
zeigt die Verteilung der Ausgangsstichprobe und der Stichprobe der Zweitbefragung

hinsichtlich Bundesland, Branche und Betriebsgrofle im Vergleich.

Bundesland Branche GroBenklasse
Hessen Thiiringen Dienstleister Verarb. >1000  500-999 200-499  50-199
Gewerbe

Ausgangsstichprobe 1997

65,8 34,2 47,5 52,5 10,7 13,4 26,8 49,1
Lingsschnittstichprobe 2003
66,0 34,0 39,3 60,7 14,0 15,3 27,3 434

Tab. 7:  Flachenbefragung in Hessen und Thiiringen: Verteilung der Stichproben 1997 (N = 447) und
2003 (N = 150) nach Bundesland, Branche und Betriebsgrofie (Angaben in %)
Quelle: Groben und Ulmer (2004, S. 19)

Strukturqualitdit

Betriebsvereinbarungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz lagen der Studie zufolge
im Jahr 2003 in 38,5% der Betriebe vor (ebd., S. 25). Damit erhohte sich der Anteil an
Betrieben, die iiber eine solche Vereinbarung verfiigen, gegeniiber der Ersterhebung im
Jahr 1997 leicht (T1: 35,1%). Branchenunterschiede waren nach Angabe der Autoren
nicht zu beobachten. Abweichungen wurden allerdings mit Blick auf das Bundesland
und die Betriebsgrofle erkennbar. In Hessen hatten 41,1% der Betriebe und in Thiirin-
gen 33,3% der Betriebe Betriebsvereinbarungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz
abgeschlossen. Dariiber hinaus war nach Angabe der Autoren bei den groBeren Unter-
nehmen der Anteil mit Betriebsvereinbarungen deutlich hoher als in den kleineren Un-
ternehmen. Die vorliegenden Vereinbarungen bezogen sich auf Themen wie ,,Arbeits-
organisation und Arbeitsschutz* (12,0%), ,,Sucht* (9,3%) oder ,Bildschirmarbeit*
(6,0%). Schriftliche Vereinbarungen zum Thema Gesundheitsforderung und Privention

lagen hingegen lediglich in 2,7% aller Fille vor.

Uber einen funktionstiichtigen Arbeitsschutzausschuss berichteten laut Studie (ebd., S.
23) im Jahr 2003 82,1% der befragten Betriebe (T1: 75,4%). Auch hier korrespondierte
das Ergebnis vor allem mit der Betriebsgrof3e. Betriebe unter 200 Mitarbeiter verfiigten
nur in 66% der Fille iiber einen Arbeitsschutzausschuss; bei den grofleren Unternehmen
waren dies 95%. Die Existenz eines Steuerungsgremiums fiir MaBBnahmen der betriebli-

chen Gesundheitsforderung wurde von 43,6% der Betriebe und damit in einem deutlich
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geringeren Umfang bejaht. Bei den fiir Gesundheitsforderung verantwortlichen Gremien
handelte es sich entweder um einen Arbeitskreis Gesundheit, den Arbeitschutzsauschuss

oder einen Zusammenschluss der Geschiftsfiihrung mit dem Betriebs-/Personalrat.

Was die Zusammenarbeit mit externen Partnern betrifft, so hatten 72,4% der in 2003
befragten Unternehmen Kontakt zu Trigern der gesetzlichen Unfallversicherung, 79,9%
zu staatlichen Arbeitsschutzimtern und 44,4% zu sonstigen Experten (z.B. Krankenkas-
sen).”’ Eine Zusammenarbeit mit den Krankenkassen fand dabei iiberwiegend bei gro-
Beren Unternehmen statt (in der GroBenklasse 500-999: 73,3%; in der Groflenklasse
>1.000: 81,3%). Defizite wurden hingegen bei kleineren Betriebsgrofen erkennbar (in
der GroBenklasse 200-499: 42,9%; in der GroBenklasse 50-199: 24,5%) (ebd., S. 30 £.).

In der betriebsirztlichen und sicherheitstechnischen Betreuung kam es der Studie zufol-
ge im Zeitraum von 1997 bis 2003 zu deutlichen Verbesserungen (ebd., S. 24). So gab
es bei der Befragung im Jahr 2003 in 95,3% der Betriebe einen Betriebsarzt bzw. einen
betriebsérztlichen Dienst (T1: 82,2%). Eine Fachkraft fiir Arbeitssicherheit bzw. ein
tiberbetrieblicher sicherheitstechnischer Dienst war in 97,7% der Betriebe vorhanden
(T1: 92,9%). Der Anteil arbeitsmedizinischer und sicherheitstechnischer Experten, die
zu Fragen der betrieblichen Gesundheitsforderung gehort werden, erhohte sich seit 1997
von 80,7% auf 90,1% im Jahr 2003.

Prozessqualitdit

Bei der Diagnose setzten der Studie zufolge im Jahr 2003 78,7% der befragten Betriebe
mindestens eines der in Tab. 8 aufgefiihrten Erhebungsinstrumente ein (ebd., S. 34 f.).
Dies bedeutete gegeniiber der Erstbefragung im Jahr 1997 einen leichten Anstieg (T1:
74,7%). An erster Stelle standen Gefiahrdungsanalysen mit 63,3%, gefolgt von Fehlzei-
tendatenauswertungen (57,3%), Mitarbeiterbefragungen (34%) und Gesundheitsberich-
ten (33,3%). Das ,,Schlusslicht bildeten Gesundheitszirkel. Diese kamen lediglich in
11,3% der Fille zum Einsatz. Gegeniiber der Erstbefragung im Jahr 1997 wurden in
deutlich groeren Umfang Fehlzeitenanalysen durchgefiihrt und Gesundheitsberichte
erstellt. Dariiber hinaus konnten gegeniiber 1997 keine wesentlichen Verdnderungen
festgestellt werden.

% Dieser Aspekt wurde laut Studie in der Erstbefragung nicht behandelt.
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MaBnahmen 1997 2003
Analysen* 65,3 63,3
Auswertung der Fehlzeiten 46,7 57,3
Mitarbeiterbefragungen 34,0 34,0
Gesundheitsbericht 20,7 33,3
Gesundheitszirkel 9,3 11,3

* Gefdhrdungsbeurteilung und Ermittlung von psychischen Belastungen (Zusammenfassung von zwei Items).

Tab. 8: Fliachenbefragung in Hessen und Thiiringen: Malnahmen der Bedarfsermittlung 1997 und 2003
(N =150, Angaben in %)
Quelle: Groben und Ulmer (2004, S. 35)

Der von den Autoren fiir das Qualititsniveau errechnete Indexwert fiir den Bereich
,Bedarfsanalyse* war mit durchschnittlich 9,1 Punkten (Minimum O Punkte, Maximum
33,33 Punkte) gering. Signifikante Unterschiede wurden in Abhidngigkeit vom Bundes-
land (Thiiringen 10,0 Punkte, Hessen: 8,6 Punkte) und der BetriebsgroBe (> 1000 Mit-
arbeiter: 15,7 Punkte, 500-999 Mitarbeiter: 12,3 Punkte, 200-499 Mitarbeiter: 7,8 Punk-
te, 50-199 Mitarbeiter: 6,6 Punkte) ermittelt (ebd., S. 34).

Bezogen auf die im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung durchgefiihrten
Interventionen wurde in der Erhebung zum einen nach MaBBnahmen der Verhaltenspré-
vention gefragt (ebd., S. 36 f.). In die Befragung einbezogen wurden dabei insgesamt 14
MaBnahmen.>! 55,3% der in 2003 befragten 150 Unternehmen fiihrten der Studie zufol-
ge mindestens eine MaBBnahme der Verhaltenspravention durch (T1: 58,0%). An erster
Stelle standen, anders als bei der Ersterhebung im Jahr 1997, Gruppenangebote auf3er-
halb des Betriebes (z.B. Sportprogramme), gefolgt von Kommunikationstrainings, Fiih-
rungskrifteseminaren, Angeboten zur Konfliktbewiltigung, Seminaren zu Teamwork
sowie Bewegungs- und Entspannungsprogramme (s. Tab. 9). Bei den meisten Aspekten
konnten keine wesentlichen Verdnderungen gegeniiber der Ersterhebung festgestellt
werden. Eine Ausnahme bildeten Fiihrungskrifteseminare. Diese wurden im Vergleich
zu 1997 mehr als doppelt so hidufig angeboten.

>l Bei den abgefragten MaBnahmen handelte es sich um: Entspannungsprogramme, Bewegungspro-

gramme, Herz-Kreislauf-Trainings, Krebsvorsorge, Erndhrungsprogramme, Suchtprivention, Bewél-
tigung von Mobbing, Fithrungskrifteseminare, Konfliktbewiltigungsseminare, Kommunikationstrai-
nings, Bewiltigung von Schichtarbeit, Ubergang in den Ruhestand, Seminare zu Teamwork, Grup-
penangebote auBerhalb des Betriebs.
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MafBnahmen 1997 2003
Kommunikationstraining 31,3 28,0
Gruppen auBerhalb des Betriebes 24,7 29,3
Konfliktbewiltigungsseminare 21,3 26,7
Fithrungskrifteseminare 12,0 26,7
Bewegungsprogramme 14,7 18,0
Suchtprédvention 16,0 12,7
Entspannungsprogramme 11,3 14,7
Seminare zu Teamwork k.A¥ 21,3
Erndhrungsprogramme 8,7 10,7
Herz-Kreislauf-Training 8,7 8,7
Ubergang in den Ruhestand 5,3 10,7
Krebsvorsorge 4,7 4,7
Bewiltigung von Schichtarbeit 3,3 5,3
Bewiltigung von Mobbing k.A. 6,0

* Variable in 1997 nicht erfasst.

Tab. 9: Fliachenbefragung in Hessen und Thiiringen: MaBSnahmen der Verhaltensprivention 1997 und
2003 (N = 150; Angaben in %)
Quelle: Groben und Ulmer (2004, S. 37)

Der fiir den Themenkomplex ,,Verhaltenspriavention* errechnete durchschnittliche In-
dexwert von 4,4 Punkten (Minimum O Punkte, Maximum 27,92 Punkte) wurde von den
Autoren als sehr gering bewertet (ebd., S. 37). Signifikante Unterschiede zeigten sich
hier in Abhéngigkeit von der Betriebsgrofle. Je grofer die befragten Betriebe, umso ho-

her waren die Punktzahlen und damit das erreichte Qualititsniveau.

Die Auswertung der Befunde zur Verhiltnispravention ergab folgendes Bild: 68,0% der
befragten Unternehmen — und damit im Vergleich zur Erstbefragung (T1: 77,3%) deut-
lich weniger Betriebe — fiihrten mindestens eine der in Tab. 10 genannten verhéltnispra-
ventiven MalBlnahmen durch. An erster Stelle standen Aktivitdten zur Verbesserung des
Arbeitsumfeldes mit 56,0%, gefolgt von Zeitmodellen, Seminaren zum Umgang mit
Gefahrstoffen, Verdnderungen in der Aufbau- und Ablauforganisation, Manahmen zur
Mitarbeiterpartizipation und Gruppenarbeit (ebd., S. 37 f.).
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MaBnahmen 1997 2003
Zeitmodelle 60,0 48,7
Verbesserung des Arbeitsumfeldes 55,3 56,0
Umgang mit Gefahrstoffen 36,0 32,7
Aufbau- und Ablauforganisation 24,7 24,7
Mitarbeiterpartizipation 18,0 10,0
Gruppenarbeit 9,3 7,3

Tab. 10: Fliachenbefragung in Hessen und Thiiringen: MaBnahmen der Verhiltnispriavention 1997 und
2003 (N = 150; Angaben in %)
Quelle: Groben und Ulmer (2004, S. 38)

Auch bei diesem Themenkomplex wurde der ermittelte durchschnittliche Indexwert von
8,1 Punkten (Minimum: O Punkte; Maximum 33,33 Punkte) von den Autoren als gering
bewertet (T1: 6,0 Punkte). In diesem Fall wurden weder bezogen auf das Bundesland,
noch die Branche und die Betriebsgrofe signifikante Unterschiede festgestellt (ebd., S.
38).

Die Frage nach der Durchfithrung einer Erfolgsbewertung wurde in der Untersuchung
nicht explizit gestellt. Das Vorhandensein von Erfolgskriterien fiir die betriebliche Ge-
sundheitsforderung bestétigten der Studie zufolge lediglich 9,3% der befragten Unter-

nehmen.

Gesamtindex betriebliche Gesundheitsforderung

Fiir den Gesamtindex ,,betriebliche Gesundheitsforderung®, zusammengesetzt aus den
drei Themenkomplexen ,,Bedarfsanalyse®, ,,Verhaltenspriavention* und ,,Verhéltnispra-
vention®, errechneten die Autoren bei den im Jahr 2003 befragten 150 Betrieben einen
durchschnittlichen Wert von 21,6 Punkten (Minimum: O Punkte, Maximum: 92,55
Punkte) und ermittelten damit ein insgesamt niedriges Qualititsniveau. Gegeniiber der
Ersterhebung in 1997 (T1: 18,8 Punkte) bewerteten sie diesen Befund als eine leichte,
jedoch statistisch nicht signifikante Verbesserung. Das Niveau im Bereich der Verhal-
tensprivention war mit 4,4 Punkten am niedrigsten, das Niveau der Bedarfsanalyse mit
9,1 Punkten am hochsten ausgeprigt. Deutliche Unterschiede wurden der Studie zufolge
in Abhéngigkeit von der Betriebsgrofle festgestellt: Grolere Unternehmen erzielten sig-
nifikant hohere Punktzahlen als kleinere Betriebe (ebd., S. 39 f.).

Differenziert nach Schulnoten ergaben die Befunde ein entsprechend negatives Bild.
Lediglich 0,7% der befragten Betriebe erreichten eine sehr gute und ebenfalls 0,7% eine
gute Note; 8,0% wurden mit befriedigend und 18,0% mit ausreichend benotet; 24,6%
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der Betriebe erhielten eine mangelhafte und 48,0% eine ungeniigende Note hinsichtlich
des Niveaus ihrer betrieblichen Gesundheitsforderung. Bei den in der Studie als so ge-
nannte ,,Good Practicer* bezeichneten Unternehmen — Betriebe mit einem sehr guten,
guten oder befriedigendem Gesamtergebnis (N = 14) — handelte es sich nach Angabe
der Autoren vorwiegend um GroBbetriebe bzw. kleinere Konzernstandorte aus dem
Verarbeitenden Gewerbe.

Geplante Mafinahmen fiir die Zukunft und Nutzen betrieblicher Gesundheitsforderung

30,7% der im Jahr 2003 befragten Betriebe planten der Studie zufolge, eine der 36 abge-
fragten MaBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung in der Zukunft durchzufiih-
ren (ebd., S. 41 f.). An erster Stelle stand hierbei die Ermittlung psychischer Belastun-
gen (10,7%), gefolgt von der Einrichtung flexiblerer Arbeitszeiten (6,0%), Programmen
zur Entspannung (5,3%) und zur Bewegung, Gefihrdungsbeurteilungen und Mafnah-

men zur Bewiéltigung von Mobbing (jeweils 4,7%).

Der Nutzen betrieblicher Gesundheitsforderung fiir das Unternehmen und die Mitarbei-
ter wurde von den Befragten durchschnittlich als hoch eingeschitzt. Auf einer fiinfstufi-
gen Skala (,,1 = sehr grof3* bis ,,5 = sehr gering*) bewerteten die Betriebe den Nutzen
fiir das Unternehmen im Mittel mit 2,1 (T1: 2,0) und den Nutzen fiir die Mitarbeiter mit
1,9 (T1:1,8). Den hochsten Nutzen erwarteten die befragten Betriebe bezogen auf die
Steigerung des Wohlbefindens der Mitarbeiter, gefolgt von erhohter Arbeitszufrieden-
heit, sinkendem Krankenstand und erhohter Produktivitit.

4.1.2.3 Resiimee der Autoren der Studie

In der zusammenfassenden Bewertung kommen Groben und Ulmer zu folgendem
Schluss (ebd., S. 55 ff.): Bezogen auf die Querschnittserhebung bewerten sie das Ni-
veau der betrieblichen Gesundheitsforderung, gemessen als ,,Gesamtindex betriebliche
Gesundheitsforderung (zusammengesetzt aus ,,Bedarfsanalyse®, ,,Verhaltenspriaventi-
on‘ und ,,Verhiltnispriavention*), mit durchschnittlich 21,6 Punkten als gering. Signifi-
kante Unterschiede konstatieren sie zum einen in Abhédngigkeit von der Betriebsgrof3e.
Unternehmen mit mehr als 1.000 Mitarbeitern erzielten ein deutlich hoheres Niveau als
kleinere Unternehmen. Ein positiver, signifikanter Zusammenhang besteht den Autoren
zufolge auch mit der Wertschitzung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes. Unterneh-
men, in denen dem Arbeits- und Gesundheitsschutz eine wichtige Bedeutung beigemes-
sen wurde, erreichten auch im Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung ein sig-
nifikant hoheres Niveau. Schlie8lich wiesen Unternehmen, die von betrieblicher Ge-
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sundheitsforderung einen hoheren Nutzen fiir das Unternehmen und/oder die Beschif-
tigten erwarteten, ein hoheres Ausmalf3 an betrieblicher Gesundheitsforderung auf.

Mit Blick auf die Langsschnitterhebung kommen die Autoren zu folgendem Resiimee:
In dem insgesamt sechsjdhrigen Untersuchungszeitraum (1997 bis 2003) ist es ihrer
Analyse zufolge in der Verbreitung betrieblicher Gesundheitsférderung zwar nicht zu
einem quantitativen Anstieg gekommen, wohl aber zu einer qualitativen Verbesserung
der Aktivititen. Dies gilt insbesondere fiir Betriebe in der Grofenklasse von 500 bis 999
Mitarbeitern. Defizite werden hingegen vor allem in kleineren Betrieben mit weniger als
200 Mitarbeitern konstatiert.

Die Niveauverbesserung wird zum einen mit einer leichten Verbesserung des ,,Gesamt-
index Betriebliche Gesundheitsforderung* begriindet. Zum zweiten weisen Grében und
Ulmer auf eine Erhohung des Anteils an Unternehmen hin, die ein sehr gutes bis ausrei-
chendes Niveau in der betrieblichen Gesundheitsforderung erreichten. Insgesamt vertre-
ten die Autoren die Ansicht, dass in den Unternehmen, in denen betriebliche Gesund-
heitsforderung betrieben werde, dieses regelmifBiger und ernsthafter geschehe als sechs
Jahre zuvor. Parallel zu der qualitativen Ausweitung betrieblicher Gesundheitsforderung
habe sich die arbeitsmedizinische und die sicherheitstechnische Betreuung in den Be-
trieben deutlich verbessert und seien die betrieblichen Gesundheitsexperten auch stéarker
in die Aktivititen der betrieblichen Gesundheitsforderung eingebunden worden. Kri-
tisch weisen die Autoren allerdings darauf hin, dass die Mitarbeiterpartizipation in 2003
in deutlich geringerem Umfang realisiert wurde als in 1997.

Mit Blick auf die Zukunft wird von den Autoren vor allem der Bedarf einer verbesserten
Information und Beratung der Betriebe durch die iiberbetrieblichen Akteure — Kranken-
kassen, Berufsgenossenschaften, staatliche Amter fiir Arbeitsschutz sowie Beratungs-
stellen und Gewerkschaften — hervorgehoben. Stirkere Unterstiitzung wird insbesondere
mit Blick auf kleine und mittlere Betriebe als notwendig erachtet. Konkret empfohlen
werden Kooperationsmodelle mit dem Ziel, die betriebliche Gesundheitsférderung vor

allem in diesen Betriebsgrofen zu beférdern (ebd., S. 60).

4.1.3 Flichenbefragung zum Stand des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und
der betrieblichen Gesundheitsforderung in Nordrhein-Westfalen

Im Jahr 2002 wurde im Auftrag des Landes Nordrhein-Westfalen durch das Institut BIT
e.V., Bochum® und eine Arbeitsgruppe der Fakultiit fiir Gesundheitswissenschaften der

2 BIT = Berufsforschungs- und Beratungsinstitut fiir interdisziplinire Technikgestaltung e.V.
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Universitit Bielefeld (unter Mitarbeit der Verfasserin der Dissertation) eine reprédsenta-
tive Befragung zum Stand des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und der Betrieblichen
Gesundheitsforderung in 501 nordrhein-westfidlischen Unternehmen durchgefiihrt
(Blume et al. 2003). Die Daten der Studie sind in Ginze bislang unverdffentlicht.”

4.1.3.1 Zielsetzung und methodisches Vorgehen

Zielsetzung der Studie war es, den Status quo des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und
der betrieblichen Gesundheitsforderung in nordrhein-westfilischen Betrieben mdoglichst
reprisentativ zu erfassen. Aus den Befunden sollte der Entwicklungsbedarf in Richtung
eines systematischen Betrieblichen Gesundheitsmanagements abgeleitet werden. Ein
weiteres Ziel der Untersuchung bestand darin, die Bereitschaft der Unternehmen zu er-

mitteln, zukiinftig in Qualifizierung auf diesem Gebiet zu investieren.
Das Untersuchungsdesign zielte auf die Uberpriifung folgender Arbeitshypothesen:

1. Umfang und Qualitdt der betrieblichen Gesundheitsarbeit hdngen von der Unter-
nehmensgrofle ab. Je mehr Mitarbeiter ein Unternehmen beschéftigt, umso wahr-

scheinlicher ist ein hoheres Aktivitdtsniveau.

2. Je hoher das bisherige Niveau im Arbeits- und Gesundheitsschutz, umso wahr-
scheinlicher ist auch das Interesse an Aktivitiaten der betrieblichen Gesundheitsfor-

derung und des Betrieblichen Gesundheitsmanagements.

3. Je mehr (nachweislich positive) Erfahrungen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit
insgesamt gesammelt wurden, umso wahrscheinlicher ist ein (weiter) steigendes Ak-

tivitdtsniveau.

4. Auch dort, wo bereits ein vergleichsweise hohes Niveau in der betrieblichen Ge-
sundheitsarbeit vorhanden ist, bestehen Defizite bei der Integration der Aktivititen
in die betrieblichen Routinen und bei der Evaluation.

5. Je hoher die Diskrepanz zwischen wahrgenommenem und erwiinschtem Aktivitits-

niveau, umso wahrscheinlicher ist die Bereitschaft, in Qualifizierung zu investieren.

> Die Erhebung war Bestandteil der Machbarkeitsstudie ,,Manager gesundheitlicher Ressourcen® und

wurde mit finanziellen Mitteln des Landes Nordrhein-Westfalen und der Europédische Union gefor-
dert. Die Ergebnisse der Untersuchung lieferten die Grundlage zur Entwicklung eines Qualifizie-
rungsprogramms ,,Betriebliches Gesundheitsmanagement®™ an der Universitit Bielefeld. Das Daten-
material wurde mit Zustimmung von BIT e.V. (s. Anlage) in der Dissertation verwendet und mit
Blick auf das Thema der Arbeit neu ausgewertet.
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Orientiert an der Grundgesamtheit nordrhein-westfilischer Betriebe wurde fiir die Un-
tersuchung eine Zufallsstichprobe von 501 Betrieben gezogen.”* Reprisentativitit konn-
te fiir die Betriebe des Verarbeitenden Gewerbes mit 200 und mehr Mitarbeitern erzielt
werden. Fiir den Dienstleistungsbereich und die Betriebe in der GroBenklasse bis zu 199
Mitarbeitern war dies aufgrund der unsicheren Gesamtdatenlage in Nordrhein-West-
falen nicht moglich (zur Verteilung der Stichprobe nach Branchen und Betriebsgrofie

s.u.).

Die Befragung erfolgte mit Hilfe leitfadengestiitzter Telefon-Interviews.” In den Inter-
views wurden Daten zu folgenden Themenkomplexen erhoben: Allgemeine Strukturda-
ten zum Unternehmen, strukturelle Rahmenbedingungen im Arbeits- und Gesundheits-
schutz und in der betrieblichen Gesundheitsférderung, Durchfithrung von Diagnose,
Intervention und Evaluation, Verkniipfung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und
der betrieblichen Gesundheitsforderung mit anderen Querschnittsaufgaben im Unter-
nehmen (s. Fragebogen im Anhang).

Bei den Gesprichspartnern handelte es sich in 71% der Félle um Akteure der obersten
Fiihrungs-/Entscheidungsebene (Geschiftsleitung, Personalleitung, Betriebsleitung).
Weitere 12% der Befragten hatten Funktionen in der Personalabteilung bzw. der Perso-
nalentwicklung unterhalb der oberen Leitungsposition inne. Sicherheitsingenieure oder
Betriebsirzte waren zu 9%, Managementbeauftragte (Gesundheit, Qualitit bzw. Um-
welt) zu 4% in der Erhebung vertreten. Die restlichen 4% der befragten Personen be-
setzten unterschiedliche Funktionen und waren beispielsweise als Betriebsrat oder als
Assistenz der Geschiftsleitung tédtig. Nachfolgend werden ausgewihlte Ergebnisse der

Studie prisentiert.

4.1.3.2 Ergebnisse

Branchen und Betriebsgrofien

Die ausgewertete Stichprobe umfasste insgesamt 501 Unternehmen aus Nordrhein-
Westfalen. 51,3% der Betriebe waren dem Verarbeitenden Gewerbe und 45,9% dem

Dienstleistungsbereich zuzurechnen. Weitere 2,8% gehorten dem Baugewerbe an. Bei

> Zur Ermittlung der Grundgesamtheit wurde auf zwei Datenquellen zuriickgegriffen: fiir das Verarbei-

tende Gewerbe auf Daten des Landesamtes fiir Datenverarbeitung und Statistik (2001) sowie fiir den
Dienstleistungsbereich auf die Branchenbilder des Institutes fiir Arbeit und Technik (1998). Danach
existierten in NRW zu den angegebenen Zeitpunkten 10.743 Betriebe des Verarbeitenden Gewerbes
und 478.846 Dienstleistungsbetriebe.

> Mit der Durchfiihrung der Interviews wurde ein Dienstleistungsunternehmen der Kommunikations-

branche beauftragt.
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22,5% der Stichprobe handelte es sich um kleinere Betriebe mit weniger als 200 Mitar-
beitern. 39,7% der Betriebe beschiftigten 200 bis 499 und 18,0% der Betriebe 500 bis
999 Mitarbeiter. In 19,8% der Fille handelte es sich um Betriebe mit 1.000 und mehr
Mitarbeitern. Die nachfolgende Tabelle zeigt die Verteilung der Stichprobe nach Bran-

chen und Groflenklassen.

Branchen Betriebsgrofien

Verarbeiten- Dienstleis-  Baugewerbe > 1000 500-999 200-499 <200
des Gewerbe tungsbetriebe

51,3% 45,9% 2,8% 19,8% 18,0% 39,7% 22,5%

(n=257) (n=230) (n=14) mn=99) (n=90) n=199) (m=113)

Tab. 11: Flichenbefragung in NRW: Verteilung der Gesamtstichprobe nach Branchen und Betriebsgro-
Ben (N =501)

Quelle: Blume et al. (2003, S. 21, modifiziert)

Strukturqualitdit

Zum Zeitpunkt der Befragung hatten etwas mehr als ein Drittel (38,9%) der befragten
nordrhein-westfédlischen Betriebe eine Betriebs-/Dienstvereinbarung zum Thema Ar-
beits- und Gesundheitsschutz bzw. betriebliche Gesundheitsforderung abgeschlossen.
Weitere 4,2% der Betriebe planten den Abschluss einer solchen schriftlichen Vereinba-
rung. Der Anteil im Verarbeitenden Gewerbe (42,4%) lag dabei etwas oberhalb, der
Anteil im Dienstleistungsbereich (35,2%) etwas unterhalb des Durchschnittswertes. Das
Vorhandensein einer Betriebs-/Dienstvereinbarung korrespondierte dariiber hinaus mit
der BetriebsgroBe. GroBere Betriebe verfiigten in hoherem Malle iiber entsprechende
Vereinbarungen (> 1.000 Mitarbeiter: 45,5%; 500-999 Mitarbeiter: 45,6%; 200-499
Mitarbeiter: 36,2%; < 200 Mitarbeiter: 32,7%).

Ein Arbeitsschutzausschuss war in 64,5% der befragten Unternehmen vorhanden. Hin-
sichtlich dieses Strukturelementes ergab die Auswertung nach Branchen deutliche Un-
terschiede. Wihrend zum Befragungszeitpunkt in knapp drei Viertel (71,2%) der Unter-
nehmen aus dem Verarbeitenden Gewerbe ein Arbeitsschutzausschuss existierte, war
dieses Gremium nur in 57,0% der Dienstleistungsbetriebe eingerichtet. Das Vorhanden-
sein des Arbeitsschutzausschusses korrespondierte auch mit der Groe der befragten
Unternehmen: 80,8% der Unternehmen mit 1.000 und mehr Mitarbeitern bestétigten das
Vorhandensein dieses Gremiums. Bei den Unternehmen mit 500 bis 999 Beschiftigten
waren dies 75,6%. Betriebe mit 200 bis 499 Mitabeitern hatten in 63,8% und Betriebe
mit weniger als 200 Mitarbeitern lediglich in 42,5% der Fille einen Arbeitsschutzaus-

schuss eingerichtet.
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Das Vorhandensein eines Arbeitskreises Gesundheit bestétigten nur 15,4% aller befrag-
ten Betriebe (weitere 2,4% planten die Einrichtung eines solchen Steuerungsgremiums).
Auch hier zeigten sich Unterschiede in Abhéngigkeit von der Branche und der Betriebs-
grofle. Wihrend 20,6% der Unternehmen aus dem Verarbeitenden Gewerbe einen Ar-
beitskreis Gesundheit eingerichtet hatten, waren dies bei den Dienstleistungsbetrieben
lediglich 10,0%. GroBere Unternehmen verfiigten deutlich hiufiger iiber einen Arbeits-
kreis Gesundheit als kleinere Betriebe (> 1.000 Mitarbeiter: 34,3%; 500-999 Mitarbei-
ter: 11,1%; 200-499 Mitarbeiter: 13,1%; < 200 Mitarbeiter: 6,3%).

Die systematische Einbindung von Fiithrungskriften in den Arbeits- und Gesundheits-
schutz wurde von 43,1% der befragten Betriebe bestétigt. Auch hier korrespondierten

die Ergebnisse mit der Branche und der Grofle der Unternehmen.

60,7% aller befragten Betriebe gaben an, Aspekte des Arbeits- und Gesundheitsschutzes
bzw. der betrieblichen Gesundheitsforderung mit anderen Querschnittsaufgaben bzw.
Themenfeldern im Unternehmen zu verkniipfen. Bei den Betrieben des Verarbeitenden
Gewerbes beantworteten 65,4%, bei den Dienstleitern 55,7% diesen Aspekt positiv.
Insgesamt wurde in diesem Kontext an erster Stelle die Investitionsplanung/-
Arbeitsplatzgestaltung genannt (26,5%), gefolgt von anderen Managementsystemen wie
z.B. dem Qualititsmanagement (15,6%) sowie der Personalentwicklung (11,6%). Eine
umfassende Integration des Arbeits- und Gesundheitsschutzes bejahten nur 5,8% der
befragten Betriebe (s. Abb. 11).

Investitionsplanung

: 26,5%
Arbeitsplatzgestaltung |

Managementsysteme (vor allem

am) | 15,6%

Personalentwicklung | 11,6%

Uberall integriert 5,8%
nur fallweise l:|2,4%
sonstiges 3,6%

keine Angabe 38,7%
\ \ \

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Abb. 11: Fliachenbefragung in NRW: Verkniipfung von Arbeits- und Gesundheitsschutz/betrieblicher
Gesundheitsforderung mit anderen Themen (N = 501)
Quelle: Blume et al. (2003, S. 34)
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Prozessqualitdit

97,6% der Unternehmen in Nordrhein-Westfalen setzten zum Zeitpunkt der Befragung
im Rahmen der Diagnose mindestens ein Verfahren zur Bedarfserhebung ein. Abb. 12
zeigt die Ergebnisse im Uberblick: An erster Stelle standen Arbeitsplatzbegehungen.
Diese wurden in 92,8% aller Fille durchgefiihrt, gefolgt von der Analyse des Unfallge-
schehens mit 74,5%. Eine Gefidhrdungsbeurteilung kam in 69,3% und damit in rund
zwel Drittel der befragten Betriebe zum Einsatz. Etwas mehr als ein Drittel (35,1%) der
Unternehmen, die bereits eine Gefihrdungsbeurteilung eingesetzt hatten, beriicksichtig-
ten dabei auch die psychischen Belastungen der Beschiftigten. Bezogen auf die Ge-
samtstichprobe lag dieser Anteil mit 25,1% deutlich niedriger. Die krankheitsbedingten
Fehlzeiten wurden von 58,1% aller befragten Unternehmen analysiert. 40,5% aller be-
fragten Unternehmen setzten zum Zeitpunkt der Befragung bereits Mitarbeiterbefragun-
gen ein, weitere 4,6% planten dies fiir die nidchsten 1,5 Jahre.

Arbeitsplatzbegehungen 92,8% 0,6%
Analyse des Unfallgeschehens 74,5% I 1,2%
Gefahrdungsbeurteilung 69,3% I 1,6%

Analyse von Fehlzeiten 58,1% . 5,8%

Mitarbeiterbefragung 40,5% . 4,6%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb. 12: Flachenbefragung in NRW: Verfahren der Diagnostik (N = 501)

Die Ergebnisse korrespondierten zum einen mit der Branche, wobei die Betriebe des
Verarbeitenden Gewerbes im Vergleich besser abschnitten als die Dienstleistungsbe-
triebe. Arbeitsplatzbegehungen wurden in 95,7% der Betriebe des Verarbeitenden Ge-
werbes durchgefiihrt (Dienstleistungsbetriebe: 90,0%), gefolgt von der Analyse des Un-
fallgeschehens mit 82,5% (Dienstleistungsbetriebe: 65,2%), Gefidhrdungsbeurteilungen
mit 80,2% (Dienstleistungsbetriebe: 57,0%), der Analyse krankheitsbedingter Fehlzei-
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ten mit 63,8% (Dienstleistungsbetriebe: 51,3%) und Mitarbeiterbefragungen mit 45,9%
(Dienstleistungsbetriebe: 33,9%).

Die Ergebnisse korrespondierten dariiber hinaus auch mit der BetriebsgroBe. Je groBer
die Betriebe waren, umso hiufiger wurden die einzelnen Instrumente zur Bedarfsermitt-
lung eingesetzt. So gab es z.B. bei den Betrieben mit 1.000 und mehr Mitarbeitern in
47,5% der Fille eine Mitarbeiterbefragung. In der GroBlenklasse von 500 bis 999 Be-
schiftigten waren es 43,3%, in der Grofenklasse mit 200 bis 499 Beschiftigten 40,2%
und in der GroBenklasse mit weniger als 200 Beschiftigten nur noch 32,7%, die eine
Mitarbeiterbefragung zur Bedarfserhebung einsetzten. Bei den anderen Diagnose-Instru-

menten zeigten sich vergleichbare prozentuale Unterschiede.

Bezogen auf die Intervention wurden die Betriebe nach dem Einsatz verhaltens- und
verhiltnisbezogener MalBlnahmen im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung
gefragt. Angesprochen wurden im Einzelnen: Riickenschulen, Anti-Stress-Trainings,
sonstige verhaltenspriaventive Programme (z.B. Nichtraucherprogramme, Programme
zur gesunden Erndhrung), Krankenriickkehrgespriche und Gesundheitsgespriche,

Suchtberatung, Gesundheitstage sowie Gesundheitszirkel.

80,2% der Gesamtstichprobe berichteten iiber mindestens eine MaBnahme zur betriebli-
chen Gesundheitsforderung. Abb. 13 zeigt die Befunde bezogen auf bereits vorhandene
und geplante Aktivititen im Uberblick. Am hiufigsten wurden Krankenriickkehrgespri-
che genannt: 68,9% aller Fille bestitigten das Vorhandensein dieses Instrumentes. Die
Frage, inwieweit diese Gespriche tatsdchlich mit einer gesundheitsforderlichen Zielset-
zung und in gesundheitsforderlicher Art und Weise zum Einsatz kommen, konnte auf
Basis der vorliegenden Daten nicht beantwortet werden und wiére einer Einzelfallprii-

fung zu iiberlassen.

Als zweithédufigste MaBnahme wurden Gesundheitsgespriache genannt, die in 38,3% der
befragten Betriebe realisiert wurden, gefolgt von Riickenschulen (30,1%) und Suchtbe-
ratungen (27,3%). Mit deutlichem Abstand folgten Gesundheitszirkel, die nur in 15,6%
der Betriebe zum Einsatz kamen. Weitere 4,4% planten die Durchfiihrung von Gesund-
heitszirkeln in den nichsten 1,5 Jahren. Gesundheitstage fanden in 16,0% der Betriebe
statt, 2,2% planten einen solchen Tag fiir die Zukunft. Kursangebote zur Verhaltenspra-
vention (z.B. Erndhrung) waren in 14,8% der Betriebe vorhanden. Anti-Stress-Trainings

schlieBlich wurden zum Zeitpunkt der Befragung in 13,4% der Betriebe eingesetzt.
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Riickkehrergesprache 68,9% . 2,6%

Gesundheitsgesprache 38,3% . 2,2%

Ruckenschulen 30,1% h 6,2%

Suchtberatung

Gesundheitstage
Gesundheitszirkel 4,4%
Kurse zur Verhaltenspravention

5,4%

Anti-Stress-Trainings

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Ovorhanden @ geplant

Abb. 13: Fliachenbefragung in NRW: Maflnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung (N = 501)

Die Auswertung nach Branchen ergab folgendes Bild: Im Verarbeitenden Gewerbe
wurden ebenfalls als hdufigstes Instrument Riickkehrgespriche eingesetzt (73,5%), ge-
folgt von Gesundheitsgespridchen (41,2%). Anders als in der Gesamtstichprobe standen
hier Suchtberatungen (31,5%) an dritter Stelle und damit vor Riickenschulen (27,6%).
Bezogen auf die weiteren MaBBnahmen entsprachen die Befunde in etwa den Ergebnis-
sen der Gesamtstichprobe. Gesundheitszirkel wurden in 17,9%, Gesundheitstage in
16,0%, Angebote der Verhaltenspriavention in 13,6% und Anti-Stress-Trainings in
11,7% der Betriebe eingesetzt.

Bei den Dienstleistungsbetrieben fiihrten 63,5% der Betriebe Riickkehrgespriche durch,
gefolgt von Gesundheitsgesprichen (35,2%), Riickenschulen (33,5%), Suchtberatungen
(23,0%), Gesundheitstagen (16,1%), MaBnahmen zur Verhaltenspriavention (16,1%)
und Anti-Stress-Trainings (15,2%) sowie Gesundheitszirkel (12,6%). Riickenschulen,
Anti-Stress-Trainings und sonstige Malnahmen zur Verhaltenspriavention wurden somit
hiufiger durchgefiihrt als im Verarbeitenden Gewerbe. Gesundheitszirkel standen hier

im Unterschied zum Verarbeitenden Gewerbe an letzter Stelle.

Bezogen auf die Betriebsgrofen zeigte sich erneut folgendes Muster: Je groer die Be-
triebe waren, umso hoher war der prozentuale Anteil derer, die Mallnahmen zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung einsetzten. Das grote Defizit wurde bei den Betrieben mit

weniger als 200 Mitarbeitern erkennbar — sowohl im Verarbeitenden Gewerbe als auch
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im Dienstleistungsbereich. Als Beispiel seien hier Gesundheitszirkel genannt. Dieses
Instrument der Verhaltens- und Verhéltnispriavention setzten Betriebe mit mindestens
1.000 Mitarbeitern in 33,3% der Fille ein; in Betrieben mit 500 bis 999 waren es 16,7%,
in Betrieben mit 200 bis 499 Beschiftigten 12,1% und in Betrieben mit weniger als 200
Mitarbeitern lediglich 5,3%. Bei den anderen Instrumenten zeigte sich ein vergleichba-
res Bild. Lediglich die Krankenriickkehrgespriche wurden auch in den kleineren Be-
trieben mit relativ groBBer Haufigkeit realisiert (< 200 Mitarbeiter: 53,1%; 200-499 Mit-
arbeiter: 71,9%).

Von allen befragten 501 Betrieben in Nordrhein-Westfalen unterzogen lediglich 29,3%
ihre Mallnahmen einer Erfolgsbewertung; weitere 5,2% planten dies fiir die nihere Zu-
kunft (s. Abb. 14). Deutliche Unterschiede zeigte wiederum die Auswertung nach Bran-
chen und Betriebsgroen. Wihrend im Verarbeitenden Gewerbe 40,1% der Betriebe
eine Erfolgsbewertung von Mallnahmen bejahten, waren es im Dienstleistungsbereich
nur 16,5%. Je groBer die Betriebe waren, umso hdufiger wurde eine Evaluation durch-
gefiihrt (> 1.000 Mitarbeiter: 44,4%, 500-999 Mitarbeiter: 32,2%; 200-499 Mitarbeiter:
28,1%; < 200 Mitarbeiter: 15,9%).

kA
10/0

geplant
nein 5%
65%

Abb. 14: Fliachenbefragung in NRW: Erfolgsbewertung von Maflnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung (N = 501)

Herausforderungen der néichsten Jahre

Mit Blick auf die zentralen Herausforderungen in den nichsten Jahren nannten die Be-
tricbe am héufigsten die Kostenreduzierung (78,2%). Mit deutlichem Abstand dazu
folgten Verdnderungen in der Arbeitsorganisation (56,7%), die Einfiihrung neuer Tech-
nologien (50,9%) und neuer Produkte (30,7%), die Einfiihrung bzw. Zertifizierung von
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Managementsystemen wie z.B. Qualitit oder Umwelt (28,7%) sowie die Fusion mit
anderen Unternehmen bzw. die Suche nach neuen Partnern (19,2%). 73,3% der Gesamt-
stichprobe waren der Ansicht, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz und die betrieb-
liche Gesundheitsforderung einen positiven Beitrag zur Bewiltigung dieser Herausfor-
derungen leisten konnen (z.B. iiber die Verbesserung von Motivation und Leistungsbe-
reitschaft sowie die Senkung von Kosten). Abb. 15 zeigt die Ergebnisse im Uberblick.

Kostenreduzierung | 78,2%

andere Abreitsorganisation | 56,7%

neue Technologien | 50,9%

neue Produkte |30,7%

Einflihrung / Zertifizierung von
Managementsystemen

Fusion / Partnersuche 19,2%

Beitrag der betrieblichen
Gesundheitsarbeit zur Bewaltigung | 73,3%
der Herausforderungen ‘ ‘ ‘ ‘

28,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Abb. 15: Fliachenbefragung in NRW: Herausforderungen der nichsten Jahre (N = 501)

Geplante Mafinahmen fiir die Zukunft und Wichtigkeit betrieblicher Gesundheitsarbeit

Was die konkrete Planung zukiinftiger Aktivitdten in der betrieblichen Gesundheitsar-
beit betrifft, ergab sich in der Gesamtstichprobe folgendes Bild (s. Abb. 16): An erster
Stelle stand die Einfiihrung von Riickenschulen (6,2%), gefolgt von der Analyse krank-
heitsbedingter Fehlzeiten (5,8%), der Durchfiihrung von Mitarbeiterbefragungen (4,6)
und Gesundheitszirkeln (4,4%). Eine Erfolgsbewertung von MaBBnahmen planten 5,2%.
Gefragt danach, wie wichtig der Arbeits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche
Gesundheitsforderung generell fiir das Unternehmen seien, antworteten 90,2% der Be-

fragten mit ,,sehr bis ziemlich wichtig®.
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Gefahrdungsbeurteilung
Gefahrdungsbeurteilung psych. Bel.
Arbeitsplatzbegehungen
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Mitarbeiterbefragungen
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Abb. 16:

Quelle:
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Flachenbefragung in NRW: Geplante Maflnahmen im Arbeitsschutz/in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung in den néchsten 1,5 Jahren (N = 501)
Blume et al. (2003, S. 33, modifiziert)

Orientiert an der Anzahl umgesetzter arbeitsschutzrechtlicher Vorgaben und Malinah-

men im freiwilligen Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung wurden in einer

vertiefenden Datenanalyse fiinf verschiedene Betriebstypen gebildet, die sich wie folgt

charakterisieren lassen (s.

"Nachzugler"
13,0%

"Mittelfeld"
48,7%

Abb. 17: Flichenbefragung in NRW:
Blume et al. (2003, S. 37)

Quelle:

Abb. 17):

"Pioniere"
8,6%

"Schwellenbetriebe”
19,8%

"stark gesetzlich orientiert"

10,0%

Verteilung der ,,Betriebstypen® in der Gesamtstichprobe (N = 501)
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,, Pionierunternehmen“ (N = 43) sind Betriebe, die sowohl im gesetzlichen Arbeits- und
Gesundheitsschutz als auch im freiwilligen Bereich der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung sehr aktiv sind. Sie hatten zum Zeitpunkt der Befragung mindestens sechs bis acht
der gesetzlichen Anforderungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und zudem min-
destens sechs freiwillige MaBBnahmen der betrieblichen Gesundheitsféorderung umge-

setzt.

,Schwellenbetriebe“ (N = 99) sind Betriebe, die im Arbeits- und Gesundheitsschutz
oder in der betrieblichen Gesundheitsforderung ein hohes Engagement zeigen. Sie hat-
ten zum Zeitpunkt der Befragung sechs bis acht der gesetzlichen Anforderungen des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes oder sechs bis acht Malnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung durchgefiihrt und mindestens drei bis fiinf Malnahmen des je-

weils anderen Themenfeldes umgesetzt.

wStark rechtlich orientierte Betriebe“ (N = 50) konzentrieren sich vor allem auf die
Umsetzung gesetzlicher Vorschriften, realisieren jedoch kaum Mallnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung. Diese Betriebe hatten zum Zeitpunkt der Befragung sechs
bis acht der gesetzlichen Anforderungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes, aber

maximal zwei dariiber hinausgehende Aktivitidten durchgefiihrt.

Das ,, Mittelfeld“ (N = 244) weist eine mittlere Anzahl von Manahmen im Arbeits- und
Gesundheitsschutz und in der betrieblichen Gesundheitsforderung auf. Betriebe des
Mittelfelds hatten zum Zeitpunkt der Erhebung drei bis fiinf Malnahmen des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes oder der betrieblichen Gesundheitsforderung umgesetzt.

Bei den ,, Nachziiglern“ (N = 65) sind kaum MafBnahmen des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes oder der betrieblichen Gesundheitsférderung vorhanden. Diese Betriebe hatten
zum Zeitpunkt der Befragung maximal zwei der gesetzlichen Anforderungen und
hochstens zwei der freiwilligen Aktivitdten durchgefiihrt.

Unter Beriicksichtigung folgender Qualitdtsdimensionen und Standards wurden fiir die
fiinf Betriebstypen ,,Profile* erstellt:

o Strukturqualitdt
- Vorhandensein von Betriebs-/Dienstvereinbarungen
- Vorhandensein eines Arbeitsschutzausschusses
- Vorhandensein eines Arbeitskreises Gesundheit

- Verkniipfung der betrieblichen Gesundheitsarbeit mit anderen Themenfeldern

(Integration)



Verbreitung und Qualitit betrieblicher Gesundheitsarbeit 112

® Prozessqualitdt

- Diagnose: Umsetzung der Gefidhrdungsbeurteilung; Analyse psychischer Ge-
fahrdungen; Durchfiihrung einer Mitarbeiterbefragung

- Intervention: Realisierung von verhaltens- und verhéltnispriventiven Maf3nah-
men; Einsatz von Gesundheitszirkeln

- Evaluation: Durchfiihrung einer Erfolgsbewertung von Maflnahmen

Dariiber hinaus wurde bei der Profilbildung die Bejahung eines positiven Beitrags der
betrieblichen Gesundheitsarbeit zur Bewiltigung zukiinftiger Herausforderungen be-
riicksichtigt sowie die Bereitschaft, auf dem Gebiet des Betrieblichen Gesundheitsma-

nagements in Qualifizierung zu investieren.

,,Pionierunternehmen* (N = 43)

Zu den ,,Pionierunternehmen‘ gehorten vor allem GrofBbetriebe mit mehr als 1.000 Mit-
arbeitern, Betriebe mit weniger als 500 Mitarbeitern waren hingegen stark unterrepri-
sentiert. Die Mehrheit der Unternehmen (56%) war dem Verarbeitenden Gewerbe zuzu-
ordnen. Sie waren damit etwas hédufiger vertreten, als es ihrem Anteil in der Gesamt-
stichprobe entsprach (51%). Das Profil der Unternehmen im Vergleich zur Gesamt-
stichprobe zeigt die Abb. 18.

Gefahrdungsbeurteilung

Zum Vergleich: 67%
Durchschnitt der

gesamten Stichprobe

positiver AuG-Beitrag zu Herausforderungen
84%

Integration des AuG
89%

Erfolgsbewertung
58%

MA-Befragung
88%

Betriebsvereinb. Gesundh.-Zirkel
74% 81%

Abb. 18: Flichenbefragung in NRW: Profil der ,,Pionierunternehmen®. Anteil positiver Antworten (,,vor-
handen* bzw. ,,ja*) auf zentrale Fragestellungen (N = 43)
Quelle: Blume et al. (2003, S. 39)
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Charakteristisch fiir diese Gruppe ist ein hoher Umsetzungsgrad sowohl bei den gesetz-
lichen Anforderungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sowie bei der Durchfiih-
rung dariiber hinausgehender freiwilliger Aktivitdten im Bereich der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung.

Strukturqualitdit

74,4% der Pionierunternehmen hatten zum Zeitpunkt der Befragung eine Betriebs-/
Dienstvereinbarung zum Thema Arbeits- und Gesundheitsschutz bzw. zur betrieblichen
Gesundheitsforderung abgeschlossen. Ein Arbeitsschutzausschuss war in allen Betrie-
ben (100%) vorhanden. Uber einen Arbeitskreis Gesundheit verfiigten dariiber hinaus
67,4%.

88,6% der Betriebe gaben an, den Arbeits- und Gesundheitsschutz bzw. die betriebliche
Gesundheitsforderung mit anderen Aufgaben/Themen im Unternehmen zu verkniipfen.
Hier stand die Einbeziehung in die Investitionsplanung und in die Arbeitsplatzgestal-
tung mit 37,2% im Vordergrund; die Verkniipfung mit anderen Managementsystemen
(insbesondere Qualititsmanagement) wurde in 30,2% der Fille genannt. 11,6% gaben
an, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz iiberall integriert sei. 9,3% stellten eine

Verbindung zur Personalentwicklung her.

Prozessqualitiit

Daten zur gesundheitlichen Situation der Beschiftigten wurden von den Pionierbetrie-
ben in hohem Umfang erhoben. An erster Stelle stand die Analyse des Unfallgesche-
hens (100%), gefolgt von Arbeitsplatzbegehungen (97,7%) und Gefahrdungsbeurteilun-
gen (97,7%). Eine Analyse der psychischen Belastungen fiihrten 67,4% der Betriebe
durch. Fehlzeitenanalysen und Mitarbeiterbefragungen kamen jeweils in 88,4% der Fil-

le zum Einsatz.

Im Bereich der Intervention standen bei den Pionierbetrieben Riickenschulen an erster
Stelle — diese kamen in 93,0% der Fille zum Einsatz. Mit deutlichem Abstand (60,5%)
folgten sonstige verhaltenspriventive Programme (Erndhrung, Nichtrauchen). Anti-
Stress-Trainings realisierten 58,1% der Betriebe. In einem Grofteil der Betriebe wurden
Suchtberatungen (90,7%) durchgefiihrt. Ebenso wie in der Gesamtstichprobe standen
auch hier Krankenriickkehrgespriche (86,0%) sowie Gesundheitsgespriache (76,7%)
hoch im Kurs. Gesundheitstage erfolgten in 76,7% der Betriebe. Anders als in der Ge-
samtstichprobe kamen Gesundheitszirkel in der iiberwiegenden Mehrheit der Betriebe
(81,4%) zum Einsatz.
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58,1% der Pionierbetriebe fiihrten eine Erfolgsbewertung von Malnahmen durch, wei-
tere 9,3% planten dies fiir die ndhere Zukuntft.

Herausforderungen der néichsten Jahre

Mit Blick auf die zentralen Herausforderungen in den nichsten Jahren nannten die Pio-
nierbetriebe am hédufigsten das Thema Kostenreduzierung (60,5%). Mit deutlichem Ab-
stand dazu folgten Verdnderungen in der Arbeitsorganisation (48,8%), die Einfiihrung
neuer Technologien (30,2%) und neuer Produkte (18,6%), die Einfithrung bzw. Zertifi-
zierung von Managementsystemen wie z.B. Qualitidt oder Umwelt (23,3%) und die Fu-
sion mit anderen Unternehmen bzw. die Suche nach neuen Partnern (14,0%). 83,7% der
Pionierbetriebe waren hierbei der Ansicht, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz und
die betriebliche Gesundheitsforderung einen positiven Beitrag zu Bewiltigung dieser
Herausforderungen leisten konnen. 86% der Betriebe signalisierten Bereitschaft, in die-

sem Themenfeld in Qualifizierung zu investieren.

,,Schwellenbetriebe* (N = 99)

Die als ,,Schwellenbetriebe bezeichneten Unternehmen hatten zum Zeitpunkt der Be-
fragung sechs bis acht der gesetzlichen Anforderungen (93 Betriebe) oder sechs bis acht
freiwillige MaBBnahmen der Gesundheitsforderung (sechs Betriebe) ergriffen und drei
bis fiinf Mallnahmen des jeweils anderen Themenfeldes realisiert. Sie verfiigten somit

iber tiberdurchschnittlich viele Erfahrungen im Arbeits- und Gesundheitsschutz.

Zu den Schwellenbetrieben gehorten vor allem Betriebe des Verarbeitenden Gewerbes,
die in dieser Gruppe mit 61% vertreten waren. Bezogen auf die Betriebsgrofle waren in
dieser Gruppe nur die Betriebe mit weniger als 200 Mitarbeitern (16,2%) im Vergleich
zur Gesamtstichprobe (22,6%) unterreprisentiert. Abb. 19 zeigt das Profil der Schwel-

lenbetriebe.
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Gefahrdungsbeurteilung

Zum Vergleich: 65%
Durchschnitt der
gesamten Stichprobe

positiver AuG-Beitrag zu Herausforderungen
82%

Integration des AuG
87%

Erfolgsbewertung
57%

MA-Befragung
65%

Betriebsvereinb. Gesundh.-Zirkel
53% 27%

Abb. 19: Flichenbefragung in NRW: Profil der ,,Schwellenbetriebe. Anteil positiver Antworten (,,vor-

handen* bzw. ,ja“) auf zentrale Fragestellungen (N = 99)
Quelle: Blume et al. (2003, S. 42)

Strukturqualitdit

Uber schriftliche Vereinbarungen in Form einer Betriebs-/Dienstvereinbarung verfiigten
zum Zeitpunkt der Erhebung 52,5% der Betriebe. Ein Arbeitsschutzausschuss war in
fast allen Betrieben (96,0%) installiert, ein Arbeitskreis Gesundheit dagegen nur in
20,2% der Fille vorhanden. Die Verkniipfung von Aspekten des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes und der betrieblichen Gesundheitsférderung mit anderen Aufga-
ben/Themen im Unternehmen bejahten 86,9% der Betriebe. Ebenso wie bei den Pio-
nierunternehmen stand hierbei die Investitionsplanung/Arbeitsplatzgestaltung im Vor-
dergrund (27,3%), gefolgt von der Einbindung in andere Managementsysteme (19,0%)
und in die Personalentwicklung (17,0%). Eine Integration in alle Bereiche und Themen
fand in 15,2% der Fille statt.

Prozessqualitdit

Bei der Diagnose standen bei den Schwellenbetrieben die Arbeitsplatzbegehungen mit
100% an erster Stelle, gefolgt von der Analyse des Unfallgeschehens (94,9%), der Ge-
fahrdungsbeurteilung (88,9%) und der Fehlzeitenanalyse (84,8%). Psychische Belas-
tungen wurden von 49,4% der Betriebe im Rahmen der Gefdhrdungsanalyse erfasst.
Mitarbeiterbefragungen wurden von 64,6% der Betriebe und damit gegeniiber den Pio-

nierunternehmen in deutlich geringerem Umfang durchgefiihrt.
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Bei der Intervention spielten Krankenriickkehrgespriche mit 86,9% die wichtigste Rol-
le, gefolgt von Gesundheitsgespriachen (60,6%). Mallnahmen zur Verhaltenspriavention
folgten erst mit deutlichem Abstand. Suchtberatungen fiihrten 48,5% der Betriebe
durch; Riickenschulen setzten 42,4% der Betriebe ein. Anti-Stress-Trainings und sonsti-
ge verhaltenspriaventive Programme (Erndhrung, Nichtrauchen) wurden von jeweils
18,2% der Betriebe angeboten. Gesundheitszirkel kamen in 27,3% der Schwellenbetrie-
be zum Einsatz. Gesundheitstage fiihrten 26,3% der Betriebe durch.

Eine Erfolgsbewertung von Programmen und MaBnahmen realisierten die Schwellenbe-
triebe mit 56,6% @hnlich hiufig wie die Pionierunternehmen. Weitere 6,1% der Betriebe

planten eine Evaluation fiir die néchsten 1,5 Jahre.

Herausforderungen der néchsten Jahre

Ahnlich wie die Pionierunternehmen nannten auch die Schwellenbetriebe mit Blick auf
die zentralen Herausforderungen in den néchsten Jahren am héufigsten das Thema Kos-
tenreduzierung (80,8%). Mit deutlichem Abstand folgten Verdnderungen in der Ar-
beitsorganisation (54,5%), die Einfithrung neuer Technologien (59,6%) und neuer Pro-
dukte (38,4%), die Einfiihrung bzw. Zertifizierung von Managementsystemen wie z.B.
,,Qualitdt* oder ,,Umwelt” (33,3%) sowie die Fusion mit anderen Unternehmen bzw. die
Suche nach neuen Partnern (22,2%). 81,8% der Schwellenbetriebe waren der Ansicht,
dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsforderung
einen positiven Beitrag zur Bewiltigung dieser Herausforderungen leisten konnen.
Knapp zwei Drittel (65%) der Betriebe zeigte Interesse an Qualifizierung auf dem Ge-
biet des Betrieblichen Gesundheitsmanagements.

,,Stark rechtlich orientierte Betriebe‘ (N = 50)

Bei dieser Gruppe handelte es sich um Betriebe, die sich mit sechs bis acht umgesetzten
rechtlichen Vorschriften stark an der Arbeitsschutzgesetzgebung orientierten (der Um-
setzungsanteil bei den gesetzlichen Vorschriften lag insgesamt zwischen 88% und
100%), aber lediglich maximal zwei dariiber hinaus gehende freiwillige MaBnahmen

der betrieblichen Gesundheitsforderung durchgefiihrt haben.

Im Vergleich zur Gesamtstichprobe waren in dieser Gruppe GroBbetriebe ab 1.000 Mit-
arbeiter sowie Mittlere Betriebe mit 200 bis 499 Mitarbeitern iiberreprisentiert. Der
Anteil der Kleinbetriebe mit weniger als 200 Mitarbeitern war hier nur halb so grofl wie

in der Gesamtstichprobe. Der Anteil von Betrieben aus dem Verarbeitenden Gewerbe
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(53,2%) und Dienstleistungsbetrieben (44,2%) spiegelt in etwa die Verteilung in der
Gesamtstichprobe wider. Das Profil dieser Gruppe zeigt Abb. 20.

Gefahrdungsbeurteilung

Zum Vergleich: : psychische Belastungen beurteilt

Durchschnitt der
gesamten Stichprobe

positiver AuG-Beitrag zu Herausforderungen Integration des AuG

76% 88%

Erfolgsbewertung MA-Befragung

30% 30%

Betriebsvereinb. Gesundh.-Zirkel
48% 2%

Abb. 20: Fliachenbefragung in NRW: Profil der ,stark rechtlich orientierten Betriebe. Anteil positiver
Antworten (,,vorhanden* bzw. ,;ja*) auf zentrale Fragestellungen (N = 50)
Quelle: Blume et al. (2003, S. 44)

Strukturqualitdit

Eine Betriebs-/Dienstvereinbarung zum Arbeits- und Gesundheitsschutz bzw. zur be-
trieblichen Gesundheitsforderung lag zum Zeitpunkt der Befragung in 48,0% der Be-
triebe vor. Einen Arbeitsschutzausschuss hatten 90,0% installiert, ein Arbeitskreis Ge-
sundheit existierte hingegen nur in 8,0% der Fille. Die Integration des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes beschrinkte sich hier in erster Linie auf die Investitionsplanung bzw.
die Arbeitsplatzgestaltung (40,7%). In geringerem Malle wurde die Einbindung in ande-
re Managementsysteme (20,4%) und in die Personalentwicklung (7,4%) genannt.

Prozessqualitiit

Ebenso wie bei den Schwellenbetrieben fithrten auch die stark rechtlich orientierten
Betriebe zu 100% Arbeitsplatzbegehungen durch, gefolgt von der Analyse des Unfall-
geschehens und der Gefidhrdungsbeurteilung mit jeweils 92,0% (psychische Belastun-
gen wurden hier lediglich in 27% der Fille erfasst). Die Fehlzeiten analysierten 38,0%

der Betriebe, eine Mitarbeiterbefragung kam in nur 30,0% der Fille zum FEinsatz.
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Interventionen im Bereich des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und in der betriebli-
chen Gesundheitsforderung fanden bei diesem Betriebstypus kaum statt. Lediglich
Krankenriickkehrgespriche kamen in 58,0% der Fille zum Einsatz, gefolgt von Ge-
sundheitsgesprichen (32,0%) und Suchtberatungen (12,0%). Angebote zur Verhaltens-
pravention im Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung wurden den Mitarbeitern
kaum unterbreitet. Gesundheitszirkel fiihrten lediglich 2,0% der Betriebe durch.

Der Anteil der Betriebe, die eine Erfolgsbewertung von MaBBnahmen vornahmen, fiel
gegeniiber den Pionier- und Schwellenbetrieben deutlich ab und erreichte lediglich
30,0%. Planungen fiir eine zukiinftige Erfolgsbewertung lagen bei den Betrieben nicht

VOr.

Herausforderungen der néichsten Jahre

Mit Blick auf die zentralen Herausforderungen in den nichsten Jahren nannten die stark
rechtlich orientierten Betriebe am hiufigsten das Thema Kostenreduzierung (78,0%).
Mit deutlichem Abstand dazu folgten Verdnderungen in der Arbeitsorganisation
(60,0%), die Einfithrung neuer Technologien (62,0%) und neuer Produkte (38,0%), die
Einfiihrung bzw. Zertifizierung von Managementsystemen wie z.B. ,,Qualitdt” oder
,2Umwelt” (30,0%) sowie die Fusion mit anderen Unternechmen bzw. die Suche nach
neuen Partnern (16,0%). 76,0% der Betriebe vertraten die Ansicht, dass der Arbeits- und
Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsférderung einen positiven Beitrag
zu Bewiiltigung dieser Herausforderungen leisten konnen. Grundsitzliches Interesse an
Qualifizierung zum Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement formulierten knapp
drei Viertel (74,0%) der Betriebe.

Das ,,Mittelfeld* (N = 244)

Die Umsetzung von mindestens drei bis fiinf gesetzlich vorgeschriebenen MaBBnahmen
bzw. freiwilligen Aktivitdten charakterisiert diese Gruppe von Betrieben. Die Vertei-
lung nach Betriebsgroflen entsprach in etwa derjenigen in der Gesamtstichprobe. Be-
triecbe mit mehr als 500 Mitarbeitern waren leicht iiberreprisentiert, kleinere Betriebe
fanden sich entsprechend etwas seltener. Betriebe aus dem Verarbeitenden Gewerbe
(48,8%) und dem Dienstleistungssektor (48,4%) waren nahezu gleich verteilt. Das Pro-
fil dieser Gruppe zeigt Abb. 21.
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Geféhrdungsbeurteilung
80% 68%

Qual.-Bereitschaft psychische Belastungen beurteilt

Zum Vergleich:
Durchschnitt der
gesamten Stichprobe

13%

positiver AuG-Beitrag zu Herausforderungen Integration des AuG

74% 53%

Erfolgsbewertung
21%

MA-Befragung
29%

Betriebsvereinb. Gesundh.-Zirkel
34% 5%

Abb. 21: Fliachenbefragung in NRW: Profil des ,,Mittelfeldes. Anteil positiver Antworten (,,vorhanden*
bzw. ,,ja*) auf zentrale Fragestellungen (N = 244)
Quelle: Blume et al. (2003, S. 46)

Strukturqualitdit

Uber eine Betriebs-/Dienstvereinbarung verfiigten 33,5% der befragten Betriebe. Ein
Arbeitsschutzausschuss war in 53,3%, ein Arbeitskreis Gesundheit nur in 8,6% der Fil-
le vorhanden. Bei der Integration des Arbeits- und Gesundheitsschutzes spielten die
Investitionsplanung und die Arbeitsplatzgestaltung auch in dieser Gruppe mit 24,6% die
Hauptrolle. Verbindungen zur Personalentwicklung (11,5%) und zu anderen Manage-

mentsystemen (11,5%) wurden hingegen eher selten genannt.

Prozessqualitdit

Im Bereich der Diagnose standen bei diesen Betrieben Arbeitsplatzbegehungen an erster
Stelle — diese wurden in 94,3% der Fille durchgefiihrt, gefolgt von der Analyse des Un-
fallgeschehens (71,5%). Gefdhrdungsbeurteilungen kamen in 68,0% der Félle zum Ein-
satz, die Beurteilung psychischer Belastungen erfolgte jedoch nur bei 13,0% der Betrie-
be. Eine Analyse der krankheitsbedingten Fehlzeiten nahmen 52,9% der Betriebe vor.
Der Anteil der Betriebe, die eine Mitarbeiterbefragung einsetzten, lag mit 29,1% nur

knapp unter dem Anteil der rechtlich orientierten Betriebe.

Im Rahmen der Intervention dominierten bei den Betrieben des Mittelfelds die Kran-
kenriickkehrgespriache mit 66,8%, gefolgt von Gesundheitsgesprichen (29,9%). In
22,5% der Betriebe wurden Riickenschulen angeboten. Suchtberatungen fanden in
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16,8% der Fille statt. Alle weiteren Aktivititen lagen unter 10%. Gesundheitszirkel

wurden zum Zeitpunkt der Befragung nur von 4,9% der Betriebe eingesetzt.

Der Anteil der Betriebe, die eine Erfolgsbewertung von Mallnahmen vornahmen, lag in

dieser Gruppe nur bei 21,1%, weitere 6,1% planten dies fiir die néchsten 1,5 Jahre.

Herausforderungen der ndichsten Jahre

Was die zentralen Herausforderungen in den nichsten Jahren betrifft, nannten die Be-
triebe des Mittelfeldes ebenfalls am hiufigsten das Thema Kostenreduzierung (79,1%).
Mit deutlichem Abstand dazu folgten Verdnderungen in der Arbeitsorganisation
(59,4%), die Einfiihrung neuer Technologien (49,2%) und neuer Produkte (29,9%), die
Einfilhrung bzw. Zertifizierung von Managementsystemen wie z.B. ,,Qualitdt oder
S2umwelt™ (27,9%) sowie die Fusion mit anderen Unternehmen bzw. die Suche nach
neuen Partnern (18,9%). 73,8% der Betriebe waren hierbei der Ansicht, dass der Ar-
beits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsférderung einen positiven
Beitrag zu Bewiltigung dieser Herausforderungen leisten konnen. Das grundsétzliche
Interesse, in Qualifizierung zum Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement zu in-

vestieren, lag bei diesen Betrieben bei 59,4%.

Die ,,Nachziigler* (N = 65)

Als ,,Nachziigler bezeichnete Betriebe hatten zum Zeitpunkt der Erhebung maximal
zwel gesetzliche Anforderungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes erfiillt und
hochstens zwei dariiber hinausgehende freiwillige Aktivititen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung realisiert. Zu dieser Gruppe zihlten vor allem kleinere Betriebe mit
weniger als 200 Mitarbeitern, die hier deutlich {iberrepréasentiert waren. 70% der Betrie-
be gehorten dem Dienstleistungssektor an — diese Branche war gegeniiber der Gesamt-

stichprobe ebenfalls stark tiberreprisentiert. Das Profil der ,,Nachziigler* zeigt Abb. 22.
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Geféhrdungsbeurteilung
80%

Qual.-Bereitschaft & psychische Belastungen beurteilt

Zum Vergleich:
Durchschnitt der
gesamten Stichprobe

positiver AuG-Beitrag zu Herausforderungen Integration des AuG

49% 12%

Erfolgsbewertung MA-Befragung

0% 17%
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15% 0%

Betriebsvereinb.

Abb. 22: Fliachenbefragung in NRW: Profil der ,,Nachziigler”. Anteil positiver Antworten (,,vorhanden*
bzw. ,ja*) auf zentrale Fragestellungen (N = 65)
Quelle: Blume et al. (2003, S. 48)

Strukturqualitdit

Lediglich 15,4% dieser Betriebe verfiigten iiber eine Betriebs-/Dienstvereinbarung im
Themenfeld des Arbeits- und Gesundheitsschutzes bzw. der betrieblichen Gesundheits-
forderung. Ein Arbeitsschutzausschuss war nur in 7,7% der Betriebe vorhanden, ein
Arbeitskreis Gesundheit in keinem Fall installiert. Eine Verkniipfung mit anderen Auf-
gaben/Themen im Unternehmen fand kaum statt. Eine geringe Anzahl von Betrieben
bejahte die Einbeziehung in die Investitionsplanung und in die Arbeitsplatzgestaltung

(6,2%) sowie die Einbindung in andere Managementsysteme (4,6%).

Prozessqualitiit

Bei der Diagnose wurden in 67,7% der Betriebe Arbeitsplatzbegehungen realisiert. Eine
Analyse der Fehlzeiten erfolgte in 27,7% und eine Analyse des Unfallgeschehens in
24,6% der Betriebe. Nur 12,3% dieser Betriebe berichteten iiber eine Gefihrdungsbeur-
teilung. 3,1% beriicksichtigten hierbei auch die psychischen Belastungen. Eine Mitar-

beiterbefragung kam in 16,9% der Betriebe zum FEinsatz.

MaBnahmen der Intervention beschrinkten sich bei den ,,Nachziiglern* auf Kranken-
riickkehrgespriche. Diese wurden in 41,5% der Fille eingesetzt, gefolgt mit groSem
Abstand von Gesundheitsgespriachen (15,4%). Hinsichtlich der verhaltenspriventiven

Angebote im Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung wurden lediglich Riicken-
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schulen in 12,3% der Fille angeboten. Weitere Aktivitidten fanden in nicht nennenswer-
tem Umfang statt. Gesundheitszirkel wurden in keinem der Betriebe durchgefiihrt. Er-
folgsbewertungen wurden in diesen Betrieben zum Zeitpunkt der Befragung nicht reali-

siert.

Herausforderungen der ndichsten Jahre

Mit Blick auf die zentralen Herausforderungen in den nichsten Jahren nannten die
Nachziigler ebenfalls am héaufigsten das Thema Kostenreduzierung (76,9%). Mit deutli-
chem Abstand dazu folgten Veridnderungen in der Arbeitsorganisation (49,2%), die Ein-
fiihrung neuer Technologien (46,2%) und neuer Produkte (27,7%), die Einfithrung bzw.
Zertifizierung von Managementsystemen wie z.B. ,,Qualitit oder ,,Umwelt* (18,5%)
sowie die Fusion mit anderen Unternehmen bzw. die Suche nach neuen Partnern
(20,0%). Knapp die Hilfte (49,2%) der Nachziigler vertrat die Ansicht, dass der Ar-
beits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsférderung einen positiven
Beitrag zu Bewiltigung dieser Herausforderungen leisten konnen. Knapp die Hilfte
(49,2%) der ,Nachziigler zeigte grundsitzliches Interesse an Qualifizierung auf dem

Gebiet des Betrieblichen Gesundheitsmanagements.

4.1.3.4 Resiimee der Autoren der Studie

In der zusammenfassenden Bewertung kommen die Autoren der Studie zu folgendem
Schluss (Blume et al. 2003, S. 4 ff. und S. 21-22): Positiv wird hervorgehoben, dass
90,2% und damit die tiberwiegende Mehrheit der befragten Unternehmen in Nordrhein-
Westfalen den Arbeits- und Gesundheitsschutz und die betriebliche Gesundheitsforde-
rung als sehr wichtig (52,1%) bzw. als wichtig (38,1%) erachteten. Die positive Ein-
schitzung gilt nach Ansicht der Autoren auch fiir den Befund, dass fast drei Viertel
(73,3%) der Betriebe die Auffassung vertraten, Arbeits- und Gesundheitsschutz und
betriebliche Gesundheitsforderung konnten zur Bewéltigung zukiinftiger Herausforde-

rungen im Unternehmen einen positiven Beitrag leisten.

Gleichwohl weisen die Autoren auf deutliche Defizite in der betrieblichen Gesundheits-
arbeit hin. Die Miingel korrespondieren aus ihrer Sicht zum einen mit der Betriebsgro-
Be. Mit zunehmender Grofle der Unternehmen stieg bei den befragten Unternehmen
auch die Anzahl der Aktivititen im Arbeits- und Gesundheitsschutz und in der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung. Die gro3ten Defizite zeigten Betriebe mit weniger als 200

Mitarbeitern. Die Ergebnisse korrespondieren dariiber hinaus in weiten Teilen auch mit
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der Branche. Tendenziell fielen die Befunde im Verarbeitenden Gewerbe besser aus als

im Dienstleistungssektor.

Aber auch iiber alle Betriebsgro3en und Branchen hinweg werden den Autoren zufolge
Defizite deutlich. Diese werden zum einen im Bereich von Diagnose und Evaluation
gesehen. So setzten zum Zeitpunkt der Befragung nur 25,1% der Betriebe die gesetzlich
geforderte Gefidhrdungsbeurteilung psychischer Belastungen um. Gesundheitszirkel
kamen sogar nur in 15,6% der befragten Betriebe zum Einsatz. Lediglich etwas mehr als
ein Viertel (29,3%) aller befragten Betriebe fiihrte eine Erfolgsbewertung von MaB-
nahmen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung durch. Defizite werden dariiber hinaus bei der Institutionalisierung der betriebli-
chen Gesundheitsarbeit gesehen. So fand eine umfassende Integration in die betriebli-
chen Routinen zum Zeitpunkt der Befragung nur in 5,8% der Betriebe in Nordrhein-
Westfalen statt.

Den Stand weiterer Planungen fiir die nichsten 1,5 Jahre bewerten die Autoren eben-
falls als sehr gering. Weniger als 5% der Betriebe planten beispielsweise die Durchfiih-
rung von Gefihrdungsbeurteilungen, Mitarbeiterbefragungen und Gesundheitszirkeln,

eine Erfolgsbewertung durchgefiihrter Malnahmen war in 5,3% der Fille vorgesehen.

Die tiefer gehende Analyse ergibt aus Sicht von Blume et al. ein differenzierteres Bild:
Einer kleinen Gruppe von Betrieben (N = 43) wird ein insgesamt hohes bis sehr hohes
Umsetzungsniveau im Arbeits- und Gesundheitsschutz und in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung bescheinigt. Der betrieblichen Gesundheitsarbeit wurde von diesen
Betrieben iiberwiegend (86%) eine hohe Bedeutung fiir das Unternehmen beigemessen.
Mehrheitlich (83,7%) waren diese Betriebe zudem der Auffassung, dass der Arbeits-
und Gesundheitsschutz/die betriebliche Gesundheitsforderung einen Beitrag zur Bewil-

tigung zukiinftiger Herausforderungen im Unternehmen leisteten.

Eine zweite Gruppe von Betrieben (N = 99) befindet sich nach Meinung der Autoren
»auf der Schwelle* in Richtung ,,Pionierunternehmen®. Diese Betriebe verfiigen einer-
seits iliber zahlreiche praktische Erfahrungen im Arbeits- und Gesundheitsschutz, haben
auch Erfahrungen mit MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung gemacht,
sind aber insgesamt noch unsicher iiber die darin fiir ihre Unternehmen tatsachlich ent-
haltenen Entwicklungs- und Nutzenpotenziale. So wurden der Arbeits- und Gesund-
heitsschutz/die betriebliche Gesundheitsforderung von einem deutlich geringeren Anteil
(63,3%) als sehr wichtig fiir das Unternehmen erachtet. Dennoch vertrat auch hier der
iiberwiegende Anteil (81,8%) die Auffassung, dass der Arbeits- und Gesundheits-
schutz/die betriebliche Gesundheitsférderung zur Bewiltigung zukiinftiger Herausforde-

rungen beitragen konne.
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Ein dritte Gruppe (N = 50) ist sehr stark an der Gesetzeslage orientiert, ergreift aber so
gut wie keine freiwilligen MaB3nahmen auf dem Gebiet der betrieblichen Gesundheits-
forderung. Das grofle Mittelfeld (N = 244) beschridnkt sich aus Sicht der Autoren auf
dem Gebiet der betrieblichen Gesundheitsarbeit weitgehend auf das Notigste. Lediglich
48,0% dieser Betriebe betrachteten den Arbeits- und Gesundheitsschutzes/die betriebli-
che Gesundheitsforderung als sehr wichtig fiir das Unternehmen, wenngleich immerhin
73,8% der Ansicht waren, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz/die betriebliche Ge-
sundheitsforderung zur Bewiltigung zukiinftiger Herausforderungen im Unternehmen

beitrage.

Eine fiinfte Gruppe iiberwiegend kleiner Betriebe (N = 65) schlieBlich verfiigt nach
Meinung der Autoren iiber so gut wie keine Erfahrungen in der betrieblichen Gesund-
heitsarbeit. Nur 26,2% erachteten zum Zeitpunkt der Befragung den Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz/die betriebliche Gesundheitsforderung als sehr wichtig fiir das Unter-
nehmen und knapp die Hilfte vertat die Auffassung, dass der Arbeits- und Gesundheits-
schutz/die betriebliche Gesundheitsférderung zur Bewiéltigung zukiinftiger Herausforde-

rungen im Unternehmen einen Beitrag leisten konne.

4.2 Zusammenfassende Bewertung der Daten

Bei einer Interpretation der voran dargestellten Daten ist zu beriicksichtigen, dass die
drei Untersuchungen Unterschiede aufweisen — hinsichtlich der Zielsetzung und der
inhaltlichen Schwerpunksetzung sowie hinsichtlich des gewihlten Studiendesigns. Die
Befunde sind daher nicht 1:1 vergleichbar. Bei den Studien von Grében und Ulmer
(2004) sowie von Blume et al. (2003) handelte es sich um repridsentative Unterneh-
mensbefragungen in ausgewdéhlten Bundeslidndern (Thiiringen und Hessen sowie Nord-
rhein-Westfalen). Zur Datenerhebung wurde in beiden Studien ein Fragebogeninstru-
ment eingesetzt. Die Befragung selbst erfolgte miindlich per Telefon bzw. schriftlich
iiber den Postweg. Gegenstand der beiden Untersuchungen waren jeweils der Arbeits-
und Gesundheitsschutz sowie die betriebliche Gesundheitsférderung. Bei der Untersu-
chung der Krankenkassen handelte es sich hingegen nicht um eine empirische Erhebung
im engeren Sinne, sondern um eine Dokumentation des eigenen Leistungsgeschehens.
Als Erhebungsinstrumentarium wurde ein standardisierter Dokumentationsbogen einge-
setzt. Gegenstand der Untersuchung war in diesem Fall ausschlieBlich das Handlungs-
feld der betrieblichen Gesundheitsforderung. Mit Blick auf die Aussagekraft der Daten
ist dariiber hinaus festzuhalten, dass die Untersuchung von Blume et al. eine reine Quer-

schnittsuntersuchung darstellt und die Befunde somit nur fiir den Zeitpunkt der Befra-
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gung Giiltigkeit besalen. Im Unterschied dazu ermoglichte das Design der Erhebungen

von Groben und Ulmer sowie der Krankenkassen auch Betrachtungen im Léngsschnitt.

Trotz dieser Einschrinkungen erlauben die vorliegenden Daten dennoch einige verall-
gemeinerbare Aussagen zu Umfang und Qualitdt der betrieblichen Gesundheitsarbeit.
Die Daten geben auch Hinweise darauf, in wie weit die in Kapitel 3 herausgearbeiteten
Qualitédtsstandards arbeitsweltbezogener Priavention und Gesundheitsforderung in die
betriebliche Praxis Eingang gefunden haben. Im Einzelnen lésst sich folgendes festhal-

ten:

Die vorliegenden Befunde lassen erkennen, dass gesundheitsbezogene Aktivititen in
den Betrieben offensichtlich ,,angekommen® sind. So zeigen die Ergebnisse aus den
Befragungen in Hessen und Thiiringen (Grében und Ulmer 2004) sowie in Nordrhein-
Westfalen (Blume et al. 2003), dass die Mehrheit dem Arbeits- und Gesundheitsschutz
und der betrieblichen Gesundheitsforderung gegeniiber positiv eingestellt ist. Der mog-
liche Nutzen gesundheitsbezogener Aktivitidten wird offenbar als hoch erachtet — zum
Wohle der Beschiftigten und der Betriebe. Mehrheitlich vertreten die Betriebe zudem
die Auffassung, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie die betriebliche Ge-
sundheitsforderung zur Bewiltigung zukiinftiger Herausforderungen der Unternehmen

einen positiven Beitrag leisten konnen.

Auch die Leistungen der Krankenkassen im Handlungsfeld der betrieblichen Gesund-
heitsforderung haben in den vergangenen Jahren deutlich zugenommen. Dies belegt der
kontinuierliche Anstieg der dokumentierten Fallzahlen seit Beginn der Berichtslegung
im Jahr 2001. Dabei weisen die Kassen zugleich auf Fortschritte in der Struktur- und
Prozessqualitét hin. Diese werden vor allem festgemacht an der ansteigenden Zahl von
Steuerungs-/Entscheidungsgremien, an einer stirkeren Einbindung externer Experten in
die Gesundheitsarbeit, an einer Zunahme verhéaltnisorientierter Mafnahmen sowie vor
allem an dem Anstieg von Erfolgskontrollen. Die Ergebnisse von Grében und Ulmer
lassen fiir den Untersuchungszeitraum von sechs Jahren (1997 bis 2003) zwar keine
quantitative Ausweitung der Aktivititen insgesamt erkennen, dennoch aber eine Zu-
nahme einzelner Bausteine im Bereich des Arbeitsschutzes und in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung. So zeigen die Befunde einen Anstieg abgeschlossener Betriebsver-
einbarungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz, eine grolere Anzahl funktionsfihiger
Arbeitsschutzausschiisse sowie eine Zunahme an durchgefiihrten Fehlzeitenanalysen
und erstellten Gesundheitsberichten im Bereich der Diagnose. Dariiber hinaus weisen
die Daten darauf hin, dass sich das Qualitdtsniveau betrieblicher Gesundheitsférderung

im Untersuchungszeitraum von 1997 bis 2003 leicht verbessert hat und dieser Qualitiits-
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anstieg mit einer verbesserten betriebsdrztlichen und sicherheitstechnischen Betreuung
einhergeht.

Die Ergebnisse aller drei Untersuchungen (insbesondere die Befunde von Grében und
Ulmer sowie von Blume et al.) zeigen, dass Umfang und Qualitit der Aktivititen im
Arbeitsschutz und in der betrieblichen Gesundheitsforderung mit der Betriebsgrofie kor-
respondieren. Je grofer die Unternehmen sind, umso mehr Aktivititen auf héherem
Niveau werden in der Regel realisiert. Defizite treten vor allem bei kleineren Betriebs-
groBBen zu Tage — sowohl was vorhandene Strukturen und Rahmenbedingungen betrifft
als auch die durchgefiihrten MaBnahmen. Umfang und Qualitédt der Aktivitdten korres-
pondieren dariiber hinaus mit der Branche. Tendenziell fallen die Untersuchungsergeb-
nisse im Verarbeitenden Gewerbe besser aus als im Dienstleistungsbereich. So fiihren
die Krankenkassen ihre bundesweiten Aktivititen im Bereich der betrieblichen Gesund-
heitsforderung am héufigsten im Verarbeitenden Gewerbe durch. Groben und Ulmer
kommen aufgrund der Datenlage ihrer Studie zu dem Schluss, dass es sich bei den so
genannten ,,Good Practicers® in Thiiringen und Hessen vorwiegend um GrofBbetriebe
bzw. um kleinere Konzernstandorte aus dem Verarbeitenden Gewerbe handelt. Und
Blume et al. resiimieren in ihrer Untersuchung ebenfalls, dass die ,,Pionierbetriebe* in
Nordrhein-Westfalen vor allem GroBbetriebe aus dem Verarbeitenden Gewerbe sind.

Aber auch iiber die Betriebsgro3en und Branchen hinweg weisen die Daten auf Méngel
in der betrieblichen Gesundheitsarbeit hin. Dies gilt zum einen fiir die Diagnose und die
Evaluation. So fiihren beispielsweise laut Blume et al. nur ein Viertel der Betriebe in
Nordrhein-Westfalen die gesetzlich vorgeschriebene Gefiahrdungsbeurteilung psychi-
scher Belastungen durch. Auch Gesundheitszirkel kommen — trotz beobachtbarer posi-
tiver Entwicklungen — insgesamt nur in sehr geringen Umfang zum Einsatz. Dieses be-
teiligungsorientierte Instrument spielt im Handeln der Unternehmen offenbar nach wie
vor eine deutlich untergeordnete Rolle. Erhebliche Defizite werden dariiber hinaus im
der Evaluation sichtbar. Eine Erfolgsbewertung von MalBlnahmen fiihren beispielsweise
in Nordrhein-Westfalen nur 29 % der Betriebe durch. Und weniger als 10% der Betriebe
in Hessen und Thiiringen verfiigen iiber Erfolgskriterien in der betrieblichen Gesund-
heitsforderung. Wenngleich die Ergebnisse der Krankenkassen auf einen Anstieg von
Erfolgskontrollen hinweisen (bei 59% der in 2004 dokumentierten Fille erfolgt eine
Erfolgskontrolle gegeniiber 33% in 2003), zeigen die Befunde gleichwohl, dass sich die
Evaluation in erster Linie auf Parameter wie die Zufriedenheit mit der Intervention und
auf die Inanspruchnahme der MaBnahmen konzentriert, weniger aber auf die Wirksam-
keit der MaBnahmen, d.h. die tatsichlich erzielten Effekte. Mingel zeigen sich schlieB3-
lich in der Institutionalisierung, beispielsweise bei der Verkniipfung der betrieblichen
Gesundheitsarbeit mit anderen Querschnittsaufgaben im Unternehmen. So verkniipfen
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in Nordrhein-Westfalen lediglich 16% der Betriebe den Arbeits- und Gesundheitsschutz
und die betriebliche Gesundheitsforderung mit dem Qualitdtsmanagement und 12% mit
der Personalentwicklung. In nur 6% der befragten Betriebe findet eine umfassende In-

tegration der betrieblichen Gesundheitsarbeit statt.

Mit Blick auf die zu Beginn des Kapitels formulierten Fragestellungen (s.0.) lédsst sich

die vorliegende Datenlage wie folgt zusammenfassen:

Die mit der betrieblichen Gesundheitsarbeit verfolgten Ziele sind bis heute vorwiegend
pathogenetisch ausgerichtet. Bei der Diagnose und Intervention eingesetzte Verfahren
und Instrumente dienen in erster Linie der Identifizierung und Reduzierung von Ar-
beitsbelastungen, der Vermeidung von Unfillen und der Vermeidung individueller ge-
sundheitlicher Risiken. Die salutogenetische Perspektive bzw. der Ressourcen-Blick
und daran ausgerichtete Handlungsstrategien mit den Zielwerten ,,Wohlbefinden* (ins-
besondere das psychische Befinden) und ,,gesunde Organisation* sind bislang in den

Betrieben wenig erkennbar.

Gesundheitsbezogene MaBinahmen zielen nach wie vor sehr stark auf den einzelnen
Mitarbeiter und sein Verhalten. Deutlich wird dies vor allem bei den Krankenkassen,
deren Aktivitidten sich iiberwiegend an den gemeinsamen Handlungsfeldern und Krite-
rien der Spitzenverbdnde der Krankenkassen orientieren — arbeitsbedingte korperliche
Belastungen, Betriebsverpflegung, psychosoziale Belastungen, Mitarbeiterfithrung, Ge-
nuss- und Suchtmittelkonsum — und an den dazu empfohlenen Mafinahmen wie z.B.
Schulungen zur Bewegungsforderung, Ergonomieberatungen oder individuelle Maf3-
nahmen zum Stressabbau. Dort wo verhiltnisbezogene Mallnahmen eine Rolle spielen,
fokussieren sie in erster Linie Umgestaltungen am unmittelbaren Arbeitsplatz oder in
der unmittelbaren Arbeitsumgebung sowie Verbesserungen einzelner Arbeitsbedingun-
gen. Die Organisation insgesamt — und hier insbesondere die relevanten Einflussgrofien
Unternehmenskultur, Fiihrung und Betriebsklima — bleibt bei der Diagnose und Inter-

vention weitgehend unberiicksichtigt.

Die betriebliche Gesundheitsarbeit ist nach wie vor geprigt durch isolierte EinzelmaB-
nahmen oder abgeschlossene Leistungspakete, wobei der Einsatz grundlegender Quali-
tiatsstandards durchaus erkennbar wird. Ein systematisches Vorgehen im Sinne eines
Managementansatzes, mit den dazu erforderlichen betriebspolitischen Voraussetzungen
und Rahmenbedingungen sowie der konsequenten, fortlaufenden Anwendung des De-

ming-Zyklus, ist hingegen nicht zu erkennen.

Aufgrund einer unzureichenden Evaluation des Vorgehens und der Effekte gesundheits-
bezogener Aktivititen bleibt der Nachweis iiber die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit

des Handelns nach wie vor aus. Damit fehlt letztlich auch die Datengrundlage, um be-
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reits geleistete oder geplante Investitionen in die Gesundheit der Beschiftigten zu legi-

timieren.

4.3 Zwischenfazit

Die betriebliche Gesundheitsarbeit — dies belegen die Befunde der prisentierten empiri-
schen Studien nachdriicklich — weist nach wie vor iiber alle Betriebsgroen und Bran-
chen hinweg Qualititsdefizite auf, bei einem insgesamt niedrigen Niveau der Verbrei-
tung. Das Vorgehen in den Betrieben ist bis heute von einer gewissen Uneinheitlichkeit
gepridgt sowie von einer unzureichenden Systematik und Nachhaltigkeit. Dies ist nicht
zuletzt auch darauf zuriickzufiihren, dass der Entwicklung und Anwendung einheitlicher
Standards auf diesem Gebiet bislang nicht geniigend Aufmerksamkeit geschenkt wurde.

Bei der Qualitdtsverbesserung besteht daher Handlungs- und Entwicklungsbedarf insbe-
sondere in Richtung einer stirkeren Systematisierung und Institutionalisierung gesund-
heitsbezogener Aktivitdten. Im Vordergrund steht die Erarbeitung und Verbreitung wis-
senschaftlicher fundierter und zugleich praxistauglicher Standards fiir ein professionel-

les Betriebliches Gesundheitsmanagements.

Von zentraler Bedeutung fiir das weitere Vorgehen der Arbeit ist die Unterscheidung
zwischen betrieblicher Gesundheitspolitik und Betrieblichem Gesundheitsmanagement.
Die betriebliche Gesundheitspolitik wird durch die oberste Leitung bzw. das Top-
Management eines Unternehmens bestimmt. Sie liefert den Rahmen zur Festlegung der
verfolgten Gesundheitsziele und angestrebten Ergebnisse sowie der dazu notwendigen
Ressourcen und Qualifikationen. Das Betriebliche Gesundheitsmanagement hingegen
legt das Handeln zur Zielerreichung auf der operativen Managementebene fest — durch
die Formulierung von Standards und Qualititskriterien fiir Strukturen sowie zur Durch-
fithrung, Steuerung und kontinuierlichen Verbesserung der Kernprozesse. Das Erkennt-
nisinteresse der Dissertation richtet sich ausschlieflich auf das Betriebliche Gesund-

heitsmanagement.

Im folgenden Kapitel wird der Versuch unternommen, auf der Basis des vorhandenen
Grundlagenwissens, den Befunden aus der betrieblichen Praxis sowie mit Hilfe des em-
pirischen Datenmaterials aus vier betrieblichen Fallstudien, einen umfassenden Prozess-

standard zur Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu erarbeiten.
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5  Erarbeitung eines Vorschlags fiir eine Leitlinie Betriebliches

Gesundheitsmanagement

Bei der Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements handelt es sich um
ein innovatives und komplexes Vorhaben, das sich gegeniiber traditionellen Handlungs-
konzepten arbeitsweltbezogener Priavention und Gesundheitsférderung vor allem durch
dreierlei auszeichnet: erstens die salutogene Perspektive, zweitens den Organisationsbe-
zug und drittens die Systematik und Nachhaltigkeit in der Vorgehensweise (s. Kapitel
3.4).

Die Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass die Motive zum Aufbau eines Betrieblichen
Gesundheitsmanagements von Fall zu Fall durchaus unterschiedlich sein konnen. Das
Gleiche gilt fiir die verfolgten Ziele und die zur Zielerreichung gewihlten Handlungs-
strategien. Die Umsetzung des Vorhabens wird zudem stets beeinflusst von den jeweili-
gen Rahmenbedingungen vor Ort: von der Grée und Struktur des Unternehmens, von
der wirtschaftlichen Situation, von der Unternehmenskultur, von den Beziehungen zwi-
schen Management, Arbeitnehmervertretung und Beschiftigten, von den bereits vor-
handenen Erfahrungen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit, von den internen Res-
sourcen und Kompetenzen sowie von dem herangezogenen externen Expertenwissen. In
jedem Fall aber erfordert die erfolgreiche Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheits-

managements ein systematisches, zielorientiertes Handeln.

Das folgende Kapitel befasst sich mit der Erarbeitung eines Prozessstandards in Form
einer Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement. Mit der Bezeichnung ,,Leitlinie*
wird bewusst die Orientierung am Konzept der medizinischen Leitlinien zum Ausdruck
gebracht (s. Kapitel 2.4). Auch wenn es sich im vorliegenden Fall nicht um eine offi-
zielle, durch einen Berufsverband oder eine medizinische Fachgesellschaft erarbeitete
und bereitgestellte Norm handelt, ist die Funktion dennoch dieselbe. Die Leitlinie soll
ein wissenschaftlich begriindetes und durch Erfahrung belegtes Vorgehen beschreiben
und eine Orientierungshilfe im Sinne eines ,,Handlungs- und Entscheidungskorridors*
sein, und sie soll zudem einen MaB3stab fiir die Bewertung der Qualitit des Handelns
liefern.

Zunichst werden die Fragestellung, das wissenschaftliche Erkenntnisinteresse und die
Zielsetzung der Arbeit formuliert, im Anschluss daran die gewihlte Vorgehensweise
und Methodik erliutert. Es folgt eine ausfiihrliche Darstellung der Ergebnisse aus vier
betrieblichen Fallstudien, die das unmittelbare empirische Datenmaterial fiir die Leitli-
nie lieferten. AbschlieBend werden die Befunde einer zusammenfassenden Bewertung

unterzogen und die Kernaussagen herausgearbeitet.
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5.1 Fragestellung, wissenschaftliches Erkenntnisinteresse und
Zielsetzung

Die zentrale Fragestellung der vorliegenden Dissertation lautet: Was ist — tiber alle Un-
terschiede im Einzelfall hinweg — generalisierbar als Standard, d.h. an allgemeingiilti-
gen Werten, Regeln und Fertigkeiten des Vorgehens im Betrieblichen Gesundheitsma-
nagement, inklusive des bereitstchenden Grundlagenwissens. Das wissenschaftliche
Erkenntnisinteresse der Arbeit richtet sich somit nicht in erster Linie auf die Entwick-
lung oder Testung generalisierbarer Hypothesen, sondern auf die Entwicklung und Er-

probung generalisierbarer Regeln bzw. Standards professionellen Handelns.
Die primire Zielsetzung der Arbeit besteht darin:

1. auf der Basis des Grundlagenwissens aus den Sozial- und Gesundheitswissen-
schaften, Erfahrungen aus der Praxis sowie mit Hilfe des Datenmaterials aus vier
betrieblichen Fallstudien erfolgsrelevante Faktoren fiir ein nachhaltig wirksames Be-

triebliches Gesundheitsmanagement zu identifizieren,

2. daraus allgemeine Qualititskriterien zur Systematisierung und Institutionalisierung

eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu entwickeln sowie

3. diese Kriterien zu einem Prozessstandard in Form einer Leitlinie Betriebliches Ge-

sundheitsmanagement auszuarbeiten.

Mit der Standardisierung soll ein grundlegender Beitrag zur Qualititsentwicklung in der
betrieblichen Gesundheitsarbeit geleistet werden. Beabsichtigt ist, die Einfiihrung eines
Betrieblichen Gesundheitsmanagements lehr- und lernbar zu machen und ein professio-
nelles, zielorientiertes Vorgehen zu ermoglichen, unabhingig von den individuellen
Zielen und Entwicklungsnotwendigkeiten eines Unternehmens. Dariiber hinaus soll die
Standardsetzung dazu beitragen, die intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit im
Betrieblichen Gesundheitsmanagement zu verbessern und somit die Effektivitit und
Effizienz im Betrieblichen Gesundheitsmanagement zu steigern. Und die Standardset-
zung soll schlieBlich das Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement messbar
und bewertbar machen. Nur durch den Einsatz wissenschaftlich fundierter Standards
lasst sich die Qualitit des Handelns iiberpriifen und verbessern, als Voraussetzung fiir

gute Ergebnisse.

5.2 Vorgehensweise und Methodik

Das empirische Datenmaterial fiir die zu entwickelnde Leitlinie lieferten vier betriebli-

che Fallstudien aus einem bundesweiten Modellprojekt der Gewerkschaft ver.di ,,Effi-



Erarbeitung eines Vorschlags fiir eine Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement 131

ziente Organisations- und Fiithrungsformen — ein integratives Projekt zur betrieblichen
Gesundheitsforderung*.”® Die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation erfolgte
durch eine Arbeitsgruppe der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften der Universitit
Bielefeld unter der Leitung von Prof. Dr. Bernhard Badura.”’ Die vier Fallstudien wur-
den von der Verfasserin der Dissertation gemeinsam mit Dipl.-Soz.Wiss. Eckhard
Miinch durchgefiihrt. Das gesamte Datenmaterial der Studien wurde mit Zustimmung
von Herrn Miinch (s. Anhang) in der Arbeit verwendet und mit Blick auf das hier bear-

beitete Thema neu zusammengestellt und alusgewertet.58

Die vier Fallbetriebe — ein Wohlfahrtsverband, zwei Kliniken und ein Verkehrsbetrieb —
haben im Rahmen des o.g. Projektes ein Betriebliches Gesundheitsmanagement in ihren
Organisationen eingefiihrt. Aus wissenschaftlicher Sicht galt es, die Qualitit der dazu
aufgebauten Strukturen und durchgefiihrten Prozesse sowie die Qualitdt der erzielten
Effekte zu bewerten.

Im Vordergrund stand die Beantwortung folgender Leitfragen:

* In wie weit gelingt den vier Fallbetrieben die Implementierung eines Betrieblichen

Gesundheitsmanagements?

e Welches sind die erforderlichen betriebspolitischen Voraussetzungen und strukturel-

len Rahmenbedingungen?

¢ In welchem Ausmall wenden die Betriebe die Kernprozesse des Betrieblichen Ge-

sundheitsmanagements an, und was sind hierbei maB3gebliche Qualitétskriterien?

e Welche gesundheits- und/oder organisationsbezogenen Effekte werden durch das

Betriebliche Gesundheitsmanagement erzielt?

e Welches sind die erfolgsrelevanten Standards und Qualitétskriterien fiir ein systema-

tisches, nachhaltig wirksames Vorgehen?

Die Bewertung der Struktur- und Prozessqualitit orientierte sich an einem grundlegen-

den Verfahrensvorschlag, der in der zweiten Hélfte der neunziger Jahre von einer Ar-

" Das Projekt startete im Friihsommer 1999 und endete im Mai 2002. Triiger des Modellprojekts war

der ver.di Bundesvorstand, Ressort 12, Abteilung Arbeitsschutz und Gesundheitspolitik. Die Aus-
wahl der Modellbetriebe erfolgte auf der Basis festgelegter Kriterien durch die ver.di-Projektleitung,
ein liberbetriebliches Projektsteuerungsgremium sowie die in den Betrieben eingesetzten externen
Prozessbegleitungen.

" Die Begleitforschung wurde durch die Hans-Bockler-Stiftung geférdert. Die Buchpublikation zum

Projekt ist im Verlag edition sigma, Berlin erschienen (Miinch et al. 2003).

**  Die iiberbetriebliche Projektstruktur unterlag ebenfalls der wissenschaftlichen Begleitung und Evalu-

ation durch die genannte Arbeitsgruppe. Die Ergebnisse sind jedoch nicht Gegenstand der hier vorge-
legten Dissertation.
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beitsgruppe der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften entwickelt wurde (Badura et al.
1999; s. dazu Kapitel 3.4). Die dort entwickelten Qualititskriterien galt es in der Praxis
zu erproben, zu erginzen und daraus einen allgemeinen Prozessstandard fiir die Einfiih-
rung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu entwickeln. Bezogen auf die
Strukturqualitit wurden zum einen betriebspolitische Aspekte betrachtet: die Wahrneh-
mung von Betrieblichen Gesundheitsmanagement als Fiihrungsaufgabe sowie die aktive
Unterstiitzung durch das Top-Management und den Betriebs-/Personalrat, das Vorliegen
schriftlicher Vereinbarungen, die Bereitstellung erforderlicher Ressourcen, die Einrich-
tung eines Steuerungsgremiums sowie die Partizipation der Beschiftigten. Bei den auf-
zubauenden Strukturen und Rahmenbedingungen waren dies: eine inhaltliche Zieldefi-
nition, die Festlegung von Verantwortlichkeiten und Zustindigkeiten, die Einbindung
einer externen Prozessbegleitung, die Projektplanung und Steuerung sowie das interne
Marketing zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Bezogen auf die Prozessqualitit
wurde die systematische Durchfiihrung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Inter-

vention und Evaluation bewertet.

Bei der Bewertung der Ergebnisqualitit kam der ziel- und ergebnisorientierte Ansatz
aus der Managementlehre zur Anwendung, d.h. ein Soll-/Ist-Abgleich zwischen ange-
strebten Zielen und tatsédchlich erreichten Ergebnissen. Im Einzelnen war zu priifen,
inwieweit es den vier Betrieben gelingt, positive Effekte bezogen auf folgende vier

Teilziele des Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu erreichen:

e Aufbau und Verankerung des Managementsystems,

e Stirkung des Sozial- und Humankapitals,

® Verbesserungen von Wohlbefinden und Gesundheit der Beschiftigten,
e Steigerung von Produktivitit, Qualitit und Wirtschaftlichkeit.

Zur Datenerhebung wurden die folgenden Methoden und Instrumente der empirischen
Sozialforschung eingesetzt:

e [eitfadengestiitzte Experteninterviews mit ausgewihlten betrieblichen Schliisselper-

sonen sowie den externen Prozessbegleitungen (Interviewleitfaden s. Anhang),

e Schriftliche Befragung der Mitglieder der betrieblichen Steuerungsgremien und dar-

an anschlieBende Gruppendiskussion (Fragebogen s. Anhang),

e Auswertung betrieblicher Dokumente und Unterlagen (Dokumentenanalyse),
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e Teilnehmende Beobachtung (z.B. an den Sitzungen der betrieblichen Steuerungs-

gremien),

¢ Meta-Analyse der im Projektverlauf von den Betrieben selbst erhobenen Daten (im

Rahmen von Diagnostik und Evaluation).

Bei den Interviewpartnern in den Fallbetrieben handelte es sich um die Auftraggeber der
betrieblichen Projekte (Geschiftsfithrung und Betriebs-/Personalrat), die Projektleitun-
gen, die Leitungen der Piloteinheiten und nachgeordnete Fithrungskrifte, die betriebli-
chen Gesundheitsexperten (Betriebsarzt, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit) sowie die ex-

ternen Prozessbegleitungen. Insgesamt wurden 49 Interviews durchgefiihrt.

Die nachfolgend prisentierten Ergebnisse stiitzen sich zum einen auf das Datenmaterial
der Wissenschaftlichen Begleitforschung und zum zweiten auf Daten, die von den Fall-

betrieben selbst im Projektverlauf erhoben wurden.

5.3 Erkenntnisse aus vier Fallstudien
Die Darstellung der vier Fallstudien unterliegt folgender Systematik:

Im ersten Schritt erfolgt eine kurze Vorstellung der vier Betriebe unter Beriicksichti-
gung relevanter Strukturdaten und betrieblicher Rahmenbedingungen, der handlungs-
leitenden Motive zur Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements sowie
der vorhandenen Erfahrungen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit. Im zweiten Schritt
wird die Einfithrung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements in den vier Betrieben
dargestellt und unter Anlegen der in Kapitel 5.2 skizzierten Qualitétskriterien bewertet.
Hierbei wird der Reihe nach auf folgende Aspekte eingegangen: Aufbau betriebspoliti-
scher Voraussetzungen und Entwicklung strukturell-planerischer Rahmenbedingungen,
Durchfiihrung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation
sowie Zielerreichung bezogen auf die vier Teilziele des Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements — Aufbau und Verankerung des Managementsystems, Stirkung des Sozial-
und Humankapitals, Verbesserungen von Wohlbefinden und Gesundheit der Beschiftig-

ten, Steigerung von Produktivitét, Qualitidt und Wirtschaftlichkeit.

In den beschreibenden und bewertenden Textteilen werden die vier Fallbetriebe, soweit
moglich, gemeinsam betrachtet. Uberall dort, wo relevante Unterschiede auftreten, er-
folgt eine Darstellung des Einzelfalls.
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5.3.1 Vorstellung der Fallbetriebe™
5.3.1.1 Arbeiterwohlfahrt Landesverband Hamburg e.V.

Die Arbeiterwohlfahrt ist ein Spitzenverband der freien Wohlfahrtspflege, die nach
1945 wieder gegriindet wurde als einer der grof8en unabhéngigen und iiberparteilichen
Wohlfahrtsverbiande. Die Organisation ist gegliedert in Ortsvereine, Kreisverbinde,
Bezirks- und Landesverbinde sowie den Bundesverband. Der Landesverband der Arbei-
terwohlfahrt Hamburg (im Folgenden AWO genannt) verfiigte zum Zeitpunkt der Fall-
studie iiber 60 Einrichtungen mit Aktivititen in den Handlungsfeldern ,,Kinder und Ju-
gend”, ,,Auslidnder/Fliichtlinge/Aussiedler sowie ,,Soziale und Ambulante Dienste®.
Beschiftigt waren zum Zeitpunkt der Fallstudie ca. 750 Mitarbeiter, davon die meisten

im Fachbereich Soziale Dienste.*

Insbesondere im Bereich der Pflege war die wirtschaftliche Lage der AWO seit einigen
Jahren durch einen zunehmenden Wettbewerb mit anderen Trigern und Anbietern ge-
kennzeichnet. Die Einfithrung der Pflegeversicherung Mitte der neunziger Jahre, insbe-
sondere aber die Einfithrung der zweiten Pflegestufe im Juli 1996, haben diese Wettbe-
werbssituation noch verschirft. Konsequenzen haben sich daraus auch fiir die Arbeitssi-
tuation der Mitarbeiter in den entsprechenden Einrichtungen ergeben: verinderte Patien-
tenstrukturen und steigender Versorgungsbedarf, wachsende Arbeitsanforderungen und
-belastungen, zunehmende Leistungsverdichtung, unzureichende Qualifikation und
chronischer Personalmangel. Mehr Wettbewerb und Markt erforderten zudem eine ver-
besserte Dienstleistungsqualitit sowie eine bedarfsorientierte Pflege und Betreuungsan-
gebote, um neue potentielle Kunden zu gewinnen. Auf diesen Sachverhalt reagierte der
Landesverband Hamburg u.a. mit der Initiierung eines umfassenden Qualititsmanage-
mentprozesses im Bereich der Pflege sowie mit speziellen Angeboten wie z.B. der Ein-
richtung eines Programms fiir Demenzerkrankte.

Die sich zunehmend verdndernden gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und die
Auswirkungen auf die AWO und ihre Beschiftigten — steigender Wettbewerbsdruck,
knapper werdende Ressourcen, zunehmende Leistungsverdichtung — waren fiir die Ge-
schiftsfiihrung ein entscheidender Grund, ein Betriebliches Gesundheitsmanagement

einzufiithren. Mit dem Vorhaben verfolgte die AWO in erster Linie folgende Ziele: Ver-

% Die Vorstellung der Betriebe sowie ihrer Motive zur Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsma-

nagements basiert im Wesentlichen auf Dokumentenanalysen sowie auf Befunden aus den Experten-
interviews zu Projektbeginn. Interviewpartner waren die Projektauftraggeber (Geschiftsfithrung und
Betriebs-/Personalrat), die Projektleitung, die Leitung und nachgeordnete Fiihrungskrifte der Pilot-
einheit/en sowie betriebliche Gesundheitsexperten (Betriebsarzt, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit).

% Stand Juni 2002.
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besserung der Kommunikation und Kooperation innerhalb und zwischen unterschiedli-
chen Berufsgruppen sowie die Steigerung des Wohlbefindens, der Zufriedenheit und der
Motivation der Beschiftigten. Zugleich erhoffte sich das Management aber auch positi-
ve betriebswirtschaftliche Effekte, und hier insbesondere die Reduzierung der krank-
heitsbedingten Fehlzeiten im Pflegedienst und der damit verbundenen Personalkosten.’’
Die Geschiftsfithrung formulierte als ein weiteres Ziel, durch das Gesundheitsmanage-
ment bzw. dessen Ergebnisse valide Aussagen iiber die Arbeitssituation in der stationé-
ren Altenpflege zu erhalten, und damit eine adiquate Datengrundlage fiir die Pflege-
satzverhandlungen an die Hand zu bekommen. Durch das Vorhaben und die daraus ge-
wonnenen Erkenntnisse erhoffte sich die AWO nicht zuletzt Impulse fiir einen umfas-

senderen Organisations- und Personalentwicklungsprozess im gesamten Landesverband.

Die Einfiihrung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements erfolgte zunéchst in einer
exemplarisch ausgewihlten Organisationseinheit — dem Seniorenzentrum Hagenbeck-
strae. Im Anschluss an die Modellphase war geplant, die verwertbaren Ergebnisse aus

dem Pilotbereich in andere Einrichtungen des Landesverbandes zu transferieren.®

Die Arbeitssituation im Seniorenzentrum war vor Einfithrung des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements insbesondere fiir die Mitarbeiter im Pflegedienst gekennzeichnet
durch hohe psychische und physische Belastungen. Durch die deutlich verdnderte Be-
wohnerstruktur nach Einfiihrung der Pflegeversicherung (zunehmender Anteil stark
pflegebediirftiger und demenzerkrankter Patienten) hatten sowohl die korperlichen Be-
lastungen durch das Heben, Drehen und Lagern von Bewohnern als auch die psychi-
schen Belastungen iiber die Jahre deutlich zugenommen. Hinzu kamen zunehmende
Personalknappheit sowie Mingel in der Arbeitsorganisation und den Arbeitsabldufen.
Dadurch, dass auch Mitarbeiter aus dem Hauswirtschaftsbereich patientenbezogene
Tatigkeiten ausiiben, waren auch diese zunehmend solchen Belastungen ausgesetzt.
Eine weitere Belastungsquelle stellten die seit Jahren beeintriachtigten Kommunikati-

ons- und Konfliktstrukturen dar. Dies betraf zum einen die Zusammenarbeit innerhalb

" Die Fehlzeiten im Pflegedienst lagen im Jahr 1999 bei durchschnittlich 13 Prozent.

2 Mit der Auswahl des Seniorenzentrums HagenbeckstraBe wurde eine komplette Einrichtung der

Triigerorganisation als Piloteinheit benannt. Die Uberschaubarkeit der in sich abgeschlossenen Ein-
richtung schien gute Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Projektdurchfithrung zu bieten. Bei dem
Seniorenzentrum handelt es sich um eine mehrgliedrige Einrichtung, die zum Zeitpunkt der Fallstu-
die rund 80 Beschiftigte hatte. Zu der Einrichtung gehort ein vollstationédres Pflegeheim mit damals
insgesamt 76 Plétzen. In einer besonderen Wohngruppe werden — in Zusammenarbeit mit der Ham-
burger Behorde fiir Familie und Soziales — auch schwer demenzerkrankte Personen betreut. Dariiber
hinaus verfiigt das Seniorenzentrum iiber eine betreute Wohnanlage, in der im Untersuchungszeit-
raum 76 Bewohner selbststindig in ihren Wohnungen lebten.
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des Pflegedienstes, zum anderen die Zusammenarbeit zwischen dem Pflegedienst und

dem Hauswirtschaftsbereich.

Was die Erfahrungen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit betrifft, so hat die AWO
vor der Einfiihrung des Gesundheitsmanagements lediglich punktuelle, verhaltensbezo-
gene EinzelmaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung angeboten, wie z.B.
Kurse zum Thema ,,Heben und Tragen*. Hierbei kooperierte die Organisation vor allem
mit der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) und der Deutschen Angestellten Kran-
kenkasse (DAK) sowie mit der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheit und Wohlfahrts-
pflege (BGW). Eine dariiber hinausgehende kontinuierliche Zusammenarbeit mit exter-
nen Partnern gab es hingegen nicht. Die Kooperation relevanter interner Akteure fand
im Vorfeld ebenfalls nur punktuell bzw. problembezogen statt. Eine institutionalisierte
Form der Zusammenarbeit existierte in diesem Themenfeld nicht. Auch die gesetzlichen
Anforderungen des Arbeitsschutzes, wie z.B. die Bestellung einer Fachkraft fiir Arbeits-
sicherheit sowie die Einrichtung des Arbeitsschutzsausschusses, waren vor der Einfiih-

rung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements nicht geregelt.

5.3.1.2 Essener Verkehrs-AG

Die Essener Verkehrs-Aktiengesellschaft (im Folgenden EVAG genannt) wurde 1895
als Siiddeutsche Eisenbahngesellschaft gegriindet und 1954 umbenannt in Essener Ver-
kehrs-AG; sie wird seitdem als Aktiengesellschaft mit stddtischer Mehrheitsbeteiligung
gefiihrt. Mit 136 Stadt- und StraBenbahnwagen sowie 240 Bussen werden ca. 300.000
Fahrgiste pro Werktag befordert. Das offentliche Nahverkehrsunternehmen beschiftigte
zum Zeitpunkt der Fallstudie rund 2.000 Mitarbeiter, davon ca. 1.000 im Fahrdienst.®

Auch bei der EVAG war die wirtschaftliche Situation seit einigen Jahren gepréigt durch
einen zunehmend stdrker auf das Unternehmen einwirkenden Wettbewerbsdruck. Auf-
grund verinderter Rahmenbedingungen im Offentlichen Personennahverkehr (z.B.
Marktoffnung, EU-Konkurrenz) wurde im Jahr 1995 eine erste grole Umstrukturierung
durchgefiihrt mit dem Ziel der Existenzsicherung des Unternehmens und der damit ver-
bundenen Arbeitsplitze. Erreicht werden sollte dies in erster Linie durch eine verbesser-
te Kunden- und Mitarbeiterorientierung sowie eine stirkere Ausrichtung am Markt und
eine verbesserte Wirtschaftlichkeit auf allen Ebenen. Eine Reihe weiterer Reorgani-
sationsprozesse folgten seitdem. Dazu gehorte auch die Griindung der ,,EVAG-
Betriebsgesellschaft zum 1. Januar 2001, die sdmtliche Fahrbetriebsleistungen und

8 Stand Mai 2002.
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fahrbetriebsbezogenen Werkstattleistungen der Essener Verkehrs-AG iibernommen hat.
Die durchgefiihrten Umstrukturierungsmalnahmen waren auch mit einer Leistungsver-
dichtung verbunden, die aus Sicht der Beschiftigten zu einer wachsenden Arbeitsbelas-

tung sowie zu einer erhohten Angst um die Sicherheit ihrer Arbeitsplitze gefiihrt hat.

Gesundheit und Wohlbefinden der Mitarbeiter waren nach Ansicht des Vorstands der
EVAG eine maligebliche Voraussetzung fiir die Wettbewerbsfihigkeit und Existenzsi-
cherung des Unternehmens. Die verdnderten wirtschaftlichen Rahmenbedingungen und
die Folgen fiir das Unternehmen und die Beschiftigten stellten daher ein wichtiges
handlungsleitendes Motiv fiir die Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments dar. Das Vorhaben wurde dariiber hinaus vom Unternehmen als eine sinnvolle
Ergidnzung zu dem seit einigen Jahren laufenden Organisations- und Personalentwick-

lungsprozess erachtet.

Mit der Einfithrung von Betrieblichem Gesundheitsmanagement sollten gemeinsam mit
den Mitarbeitern konkrete Mafnahmen fiir eine gesundheitsforderliche Gestaltung der
Arbeit entwickelt und umgesetzt werden. Vorrangiges Ziel war es, die Arbeitsabldufe zu
optimieren und als Folge davon Gesundheit und Wohlbefinden sowie Zufriedenheit und
Motivation der Beschiftigten zu verbessern. Nicht zuletzt erhoffte man sich dadurch
auch okonomische Effekte, wie z.B. die Senkung von Fehlzeiten und eine insgesamt
verbesserte Effizienz und Dienstleitungsqualitit. Mit Blick auf die Nachhaltigkeit war
geplant, Strukturen und Prozesse des aufzubauenden Betrieblichen Gesundheitsmana-
gements mit anderen Managementansitzen und Fithrungsinstrumenten im Unternehmen
(z.B. Qualititsmanagement und Kontinuierlicher Verbesserungsprozess, Balanced Sco-

recard, Zielvereinbarungen) zu verkniipfen.

Die Durchfiihrung des Vorhabens erfolgte zunédchst modellhaft in zwei exemplarisch
ausgewihlten Piloteinheiten: dem Fahrbetrieb StraBenbahn (FB 3) und dem Bereich
Gleis- und Weichentechnik (TI 5).64 Damit wurden zwei Unternehmensbereiche mit
unterschiedlichen Aufgaben- und Anforderungsprofilen und dadurch unterschiedlichen
Belastungen ausgewihlt. Die Arbeitssituation im Fahrbetrieb war vor Einfiihrung des
Gesundheitsmanagements in erster Linie geprigt durch die Schichtdiensttitigkeit, Be-

lastungssituationen im StraB3enverkehr sowie durch Witterungseinfliisse aufgrund offe-

% Tm Fahrbetrieb (FB 3), der zugleich einen Teil des Kerngeschiftes des Unternehmens abdeckt, waren

zum Zeitpunkt der Fallstudie 414 Fahrer im Schicht- oder Teilzeitdienst beschiftigt. Aufgrund der
Erfahrungen aus einem fritheren Projekt zur Verbesserung der Arbeitssituation im Fahrdienst wurden
in diesem Unternehmensbereich gute Voraussetzungen fiir die Projektumsetzung gesehen. Im deut-
lich kleineren Bereich Gleis- und Weichentechnik (TI 5) waren zum gleichen Zeitpunkt insgesamt 52
Mitarbeiter (Maschinenbauer, Schlosser, Installateure, Elektriker, Maler, Lackierer) beschiftigt; ein
Teil davon arbeitete im Schichtdienst.
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ner Fahrerkabinen in élteren Fahrzeugen. Die Griindung der EV AG-Betriebsgesellschaft
(s.0.) und die damit einhergehenden organisatorischen Veridnderungen haben bei den
Mitarbeitern zu Verunsicherungen bis hin zu der Sorge um den Verlust des Arbeitsplat-
zes gefiihrt. Die Arbeitssituation in der Gleis- und Weichentechnik war insbesondere
gekennzeichnet durch korperlich zum Teil sehr anstrengende Tétigkeiten und das héufi-
ge Arbeiten im Freien, auch unter ungiinstigen Witterungsbedingungen. Fiir die Gleis-
und Weichenreinigung stellte der Straenverkehr eine weitere Belastungsquelle dar.
Innerhalb des Storungsdienstes wurden vor allem die permanenten Arbeitsunterbre-
chungen aufgrund der Abrufbereitschaft als zusitzlich belastend empfunden. Im gesam-
ten Bereich haben seit Mitte der neunziger Jahre eine Reihe zeitnah aufeinander folgen-
de Umstrukturierungen stattgefunden, aus denen u.a. die Ubernahme neuer, zusitzlicher
Tatigkeiten resultierte.

In der betrieblichen Gesundheitsarbeit verfiigte die EVAG vor Einfithrung des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements bereits iiber einige Erfahrungen. Im Jahr 1997 wurde
ein Arbeitskreis Gesundheit unter Einbeziehung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes,
der Betriebsmedizin, des Betriebsrates, der Aus- und Weiterbildung sowie der Personal-
abteilung eingerichtet. Treffen des Arbeitskreises fanden allerdings eher unregelméfig
statt, und auch die Zusammenarbeit der beteiligten Akteure erfolgte nicht kontinuierlich,

sondern punktuell bzw. problemorientiert.

Seit Anfang des Jahres 1999 kamen im gesamten Unternehmen regelmiBig Gefihr-
dungsbeurteilungen zur Ermittlung physischer und psychischer Gefihrdungen zum Ein-
satz. Im Bereich der betrieblichen Gesundheitsforderung wurden zudem einzelne, ver-
haltenspriventive MaBBnahmen angeboten, schwerpunktmifig im Fahrdienst. In diesem
Unternehmensbereich war dariiber hinaus bereits ein gro3eres Projekt zur Verbesserung
der Arbeitssituation der Beschiftigten realisiert worden. Eine hinreichende Erfolgsbe-
wertung der MaBnahmen und Projekte fand jedoch nicht statt. Eine Reihe von Aktivita-
ten, wie z.B. Riickenschulen, Vorsorgeuntersuchungen oder die Erstellung von Gesund-
heitsberichten (Arbeitsunfihigkeitsanalysen), erfolgte in Kooperation mit der Betriebs-
krankenkasse ThyssenKrupp und Partner. Dariiber hinaus wurde punktuell auch die
zustandige Berufsgenossenschaft (BG Bahnen) zur Realisierung einzelner Mal3nahmen
herangezogen. Eine kontinuierliche und systematische Zusammenarbeit mit externen
Partnern gab es vor Einfithrung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements jedoch
nicht.
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5.3.1.3 Klinikum Lippe GmbH

Die Klinikum Lippe GmbH (im Folgenden KLG genannt) gehort zu den groBten Kran-
kenhaustriagern in Ostwestfalen-Lippe und stellt die stationdre Versorgung fiir die Regi-
on Lippe mit mehr als 365.000 Einwohnern sicher. Die GmbH ist Triager von drei
Krankenhidusern an den Standorten Bad Salzuflen, Detmold und Lemgo und versorgt
mit 29 Betten fithrenden Fachabteilungen und ca. 1.550 Planbetten jahrlich rund 48.000
stationdre Patienten. Alleiniger Gesellschafter ist der Kreis Lippe. In den drei Hausern

waren zum Zeitpunkt der Fallstudie insgesamt mehr als 3.000 Mitarbeiter besch'aiftigt.65

Die wirtschaftlichen und gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und die daraus
resultierenden Konsequenzen fiir Einrichtungen im Gesundheitswesen fordern die KLG
seit Jahren in zunehmendem Malf3e, sich mit Themen wie Organisationsentwicklung und
Qualitdtsmanagement zu beschiftigen und dabei insbesondere Strukturen und Prozesse
sowie den Ressourceneinsatz zu optimieren. Vor diesem Hintergrund ist auch der Zu-
sammenschluss der ehemals eigenstindigen drei Kliniken Lippe-Detmold, Lippe-
Lemgo und Lippe-Bad Salzuflen zur KLG im Jahr 1998 zu sehen. Der damit verbunde-
ne Organisationsentwicklungsprozess ist u.a. durch die Teilnahme an verschiedenen

iberregionalen Projekten begleitet worden.

In der KLG orientierten sich die mit der Einfithrung eines Betrieblichen Gesundheits-
managements verfolgten Ziele vor allem an der Optimierung der Aufbau- und Ablauf-
organisation. Neben dem effizienteren Einsatz von Ressourcen und einer Steigerung der
Wirtschaftlichkeit wurde in diesem Zusammenhang vor allem die Verbesserung der
interprofessionellen Zusammenarbeit hervorgehoben. Zudem erhoffte sich das Unter-
nehmen ein hoheres Mal} an Transparenz und Information iiber die Ist-Situation in der
ausgewihlten Piloteinheit (s.u.). Daran schloss sich der Wunsch an, durch das Betriebli-
che Gesundheitsmanagement geeignete Indikatoren zur Bewertung der interdis-
ziplindren und abteilungsiibergreifenden Zusammenarbeit zu erhalten. Ein weiteres Ziel
bestand darin, mit Hilfe externer Unterstiitzung Mitarbeiter fiir Verdnderungen zu moti-

vieren und diese mit ihnen gemeinsam umzusetzen.

Die Implementierung des Gesundheitsmanagements erfolgte zunédchst modellhaft in
einer exemplarisch dazu ausgewihlten Organisationseinheit — der Neurologischen Kli-

nik am Standort Lippe-Lemgo.®® Im Anschluss an die Modellphase war geplant, die

5 Stand Juni 2002.

% Die Neurologische Klinik ist eine von zwolf Fachabteilungen des Klinikums Lippe-Lemgo mit ca. 50

Beschiftigten zum Zeitpunkt der Fallstudie. Die Abteilung umfasst zwei Neurologische Stationen
und einen Funktionsbereich. Zudem ist ihr eine Stroke Unit zur interdisziplindren Behandlung von
Schlaganfallpatienten angegliedert.
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verwertbaren Erkenntnisse und Ergebnisse in andere Organisationseinheiten des Tréigers
zu libertragen. Die Auswahl der Fachabteilung erfolgte nicht auf der Basis eines beson-
deren Problem- bzw. Handlungsdrucks. Um die Erfolgs- und Transferchancen fiir das
Projekt zu erhohen, war sogar die gegeniiber anderen Abteilungen des Hauses ver-
gleichsweise niedrige Problemlage mitentscheidend fiir die Vorauswahl. Letztlich aus-
schlaggebend waren die Aufgeschlossenheit und das Interesse der Arztlichen Leitung
der Neurologischen Klinik. Im Vergleich zu anderen Abteilungen des Hauses bestanden
vor Einfiihrung des Gesundheitsmanagements fiir die Mitarbeiter der Neurologischen
Abteilung keine spezifischen Arbeitsanforderungen und -belastungen. Vielmehr spiegel-
te die Abteilung diesbeziiglich ein eher typisches Bild wider. Aufgrund eines starken
Patientenzuwachses bei gleichzeitig knapper werdenden personellen Ressourcen war
auch hier in den letzten Jahren eine zunehmende Arbeitsverdichtung und ein wachsen-
der Leistungsdruck wahrnehmbar. Die Einrichtung einer speziellen Schlaganfalleinheit
fiihrte noch zu einer weiteren Zunahme der Belastung. Hervorgehoben wurde fiir den

Arztlichen Dienst auBerdem die iiberdurchschnittliche Anzahl von Konsilen.

Auch die KL.G konnte vor Beginn des Vorhabens bereits auf eine Reihe von Erfahrun-
gen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit zuriickblicken. Mit der Griindung der GmbH
im Jahr 1998 ging die Einrichtung einer Stabsstelle ,,Okologie/Gesundheitsforderung*
einher. Damit wurde eine wesentliche strukturelle Voraussetzung fiir die Bearbeitung
beider Themen in allen drei Krankenhidusern geschaffen. Zugleich beabsichtigte die
Geschiftsfithrung mit dieser Entscheidung, die Wichtigkeit des Themas Betriebliche
Gesundheitsforderung zu dokumentieren. Zeitgleich mit der Einfiihrung des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements wurde das Krankenhaus Lippe-Lemgo in das ,,Deutsche
Netz gesundheitsfordernder Krankenhduser der WHO* aufgenommen. Die Einfithrung
eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements bedeutete daher einen wichtigen Baustein

in der geplanten Gesamtentwicklung.

Hinsichtlich konkreter Angebote der betrieblichen Gesundheitsforderung konnte in al-
len drei Héusern, insbesondere aber im Klinikum Lippe-Lemgo, auf eine Reihe von
Erfahrungen geblickt werden. Bei den Angeboten handelte es sich vorwiegend um ver-
haltenspriaventive EinzelmaBBnahmen, wie z.B. Riickenschulen, Nicht-Raucher-Projekte
oder Hebe-Trage-Programme. Einzelne Aktivititen (z.B. Riickenschulen) erfolgten in
Zusammenarbeit mit der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK). Punktuell fand auch
eine Kooperation mit der zustindigen Berufsgenossenschaft statt. Einen Bezug zum
Thema zeigten auch die im Bereich der Innerbetrieblichen Fortbildung durchgefiihrten
MaBnahmen zur Forderung der personlichen Kompetenz (z.B. Konfliktbewiltigungs-

trainings). Diese MalBlnahmen adressierten allerdings fast ausschlieBlich den Pflege-
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dienst. Eine adidquate Erfolgsbewertung von MaB3nahmen erfolgte in der Vergangenheit

nicht.

Die Kooperation relevanter betrieblicher Akteure fand im Vorfeld der Einfithrung des
Betrieblichen Gesundheitsmanagements vor allem tiber den gesetzlich vorgeschriebenen
Arbeitsschutzausschuss statt. Eine dariiber hinaus gehende institutionalisierte Form der

Zusammenarbeit hat es in der Klinikum Lippe GmbH vor Projektbeginn nicht gegeben.

5.3.1.4 Westfilisches Zentrum fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
Dortmund

Das Westfilische Zentrum fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik Dort-
mund (im Folgenden WZPPP genannt) gehort zum Psychiatrieverbund des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe mit 76 Einrichtungen an 25 Standorten, darunter
Fachkrankenhéduser, Tageskliniken, Institutsambulanzen, Pflege- und Forderzentren
sowie eine Spezialklinik zur medizinischen Rehabilitation psychisch erkrankter Men-
schen. Der Psychiatrieverbund beschiftigte zum Zeitpunkt der Fallstudie ca. 8.000 Mit-

.67
arbeiter.

Das WZPPP ist Akademisches Lehrkrankenhaus und Universititsklinik fiir Psychoso-
matik und Psychotherapeutische Medizin der Ruhr-Universitdit Bochum und stellt zu-
gleich die Versorgung psychisch Kranker fiir die Stadt Dortmund sowie den Kreis Unna
sicher. Die Einrichtung umfasst sechs Fachabteilungen, einen Wirtschafts- und Verwal-
tungsdienst, die Innerbetriebliche Fortbildung sowie eine staatlich anerkannte Kranken-
pflegeschule. Zusitzlich ist der Klinik ein Pflege- und Forderbereich angegliedert. Zum
Zeitpunkt der Fallstudie unterhielt das Haus insgesamt rund 540 Krankenhausbetten und
beschiftigte ca. 950 Mitarbeiter.®®

Die Rahmenbedingungen fiir das WZPPP waren — wie fiir die meisten psychiatrischen
Einrichtungen — seit einigen Jahren gepridgt durch Themen wie die Verkiirzung der Ver-
weildauer von Patienten und die Finanzierung der Behandlungsleistungen. Bei ver-
gleichbarer Durchschnittsbelegung ist es in der Klinik zu einer insgesamt hoheren Fall-
bzw. Patientenzahl gekommen. Bei den Beschiftigten sind — nicht zuletzt aufgrund der

hoheren Anzahl von Aufnahmeverfahren — die Arbeitsbelastungen angestiegen.

Auf die Vorgabe des Krankenhaus-Trigers, neue Fiihrungsstrukturen in Form dezentra-

ler Steuerungsgremien einzufiihren, reagierte das WZPPP u.a. mit der Durchfithrung

¢ Stand Mai 2002.
% Stand Mai 2002.
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eines Organisationsentwicklungsprojektes , Implementierung neuer Fiihrungsstruktu-
ren”, in dessen Rahmen insbesondere eine Abteilungsleiterkonferenz als neue Fiih-
rungsstruktur implementiert wurde. Fiir die betreffenden Fiihrungskrifte haben parallel

dazu entsprechende QualifizierungsmaBBnahmen stattgefunden.

Von der Einfithrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements erhoffte sich das
WZPPP Impulse fiir die Weiterentwicklung der Organisation und den bereits laufenden,
abteilungsiibergreifenden Organisationsentwicklungsprozess. Auch wurde der Wunsch
geduBert, mit dem Projekt die Entwicklung einer partnerschaftlicheren Unternehmens-
kultur zu unterstiitzen. Ein sehr viel vordergriindiges Motiv bestand allerdings darin, die
krankheitsbedingten Fehlzeiten und daraus resultierende Arbeitsbelastungen fiir die an-
wesenden Mitarbeiter zu reduzieren. SchlieBlich hat sich das WZPPP auch deshalb fiir
das Vorhaben entschieden, um damit zu einer Steigerung der Motivation und Eigenver-
antwortlichkeit der Mitarbeiter beizutragen.

Die Projektdurchfiihrung erfolgte zundchst modellhaft in einer exemplarisch ausgewéihl-
ten Piloteinheit — der Abteilung Allgemeine Psychiatrie IIL.%° Geplant war, die dort ge-
wonnen Erkenntnisse im Anschluss an die Modellphase in andere Einheiten des Hauses
zu iibertragen. Ausschlaggebend fiir die Auswahl dieses Bereiches war auch in diesem
Fallbetrieb weniger eine spezifische oder besonders ausgepriagte Problematik in der Ab-
teilung. Vielmehr wurden die aufgeschlossene und interessierte Haltung der Arztlichen

Abteilungsleitung zum Einstieg in die Thematik genutzt.

Nach Einschitzung betrieblicher Experten traten vor Einfithrung des Gesundheitsmana-
gements in der Piloteinheit im Vergleich zu anderen Abteilungen keine besonders her-
vorzuhebenden Anforderungen und Belastungen sowie korperliche Beschwerden oder
Beeintrichtigungen im psychosozialen Befinden auf. Vielmehr wurden bekannte Belas-
tungsarten in Organisationen des Gesundheitswesens wie Riickenprobleme, Migrine
sowie psychomentale Belastungen beobachtet. Die Arbeitszufriedenheit und die institu-
tionelle Verbundenheit der Beschiftigten mit dem WZPPP wurde als ,,befriedigend bis
unterdurchschnittlich® eingeschitzt — allerdings mit z.T. deutlichen Unterschieden zwi-
schen den einzelnen Stationen sowie den verschiedenen Dienstarten. Konkret erhoffte
das WZPPP fiir die ausgewéhlte Abteilung eine Verbesserung der Kommunikation und

Kooperation innerhalb und zwischen den Berufsgruppen, Unterstiitzung bei anstehen-

% Die Allgemeine Psychiatrie III umfasste zum Zeitpunkt der Fallstudie vier Stationen mit ca. 85 Mit-

arbeitern, darunter drei Allgemeinpsychiatrische Stationen mit insgesamt rund 70 Betten sowie eine
ausgelagerte Allgemeinpsychiatrische Tagesklinik, in der bis zu 21 Patienten teilstationir behandelt
werden konnten.
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den Umstrukturierungsprozessen sowie eine Reduzierung der krankheitsbedingten Fehl-

zeiten.

Vor Einfiihrung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements wurden in der Organisati-
on iiber die Erfiillung der gesetzlichen Vorschriften im Arbeits- und Gesundheitsschutz
hinaus singulire, vorwiegend verhaltenspriventive Maflnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung angeboten. Dazu gehorten z.B. Riickenschulen und Entspannungs-
trainings. Hierbei arbeitete das WZPPP punktuell mit externen Partnern, wie z.B. der
Betriebskrankenkasse und dem zustindigen Unfallversicherungstriger (Gemeindeun-
fallversicherungsverband Westfalen-Lippe) zusammen. Soweit die innerbetrieblichen
Experten in diesem Themenfeld kooperierten, geschah dies in der Regel einzelfall- und
problembezogen. Eine kontinuierliche Zusammenarbeit der relevanten Gesundheitsak-

teure fand hingegen nicht statt.

Zusammenfassende Bewertung der Ausgangssituation

Festzuhalten ist, dass die vier Fallbetriebe mit Blick auf die Motive zur Einfiihrung ei-
nes Betrieblichen Gesundheitsmanagements durchaus Unterschiede aufwiesen. Alle vier
Organisationen standen jedoch in dhnlicher Weise vor der Herausforderung gewandelter
wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und eines wachsenden Wettbewerbsdrucks. Die
Reaktionen der Unternehmen auf den Wandel (z.B. Restrukturierungen) haben bei den
Beschiftigten zu neuen Arbeitsanforderungen und Belastungen gefiihrt. Vor diesem
Hintergrund erhofften sich alle Betriebe durch die Einfithrung des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements positive Effekte fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden der

Beschiiftigten, zugleich aber auch einen erkennbaren betriebswirtschaftlichen Nutzen.

Was die Erfahrungen in der Gesundheitsarbeit betrifft, waren ebenfalls Unterschiede in
den vier Fallbetrieben zu beobachten. Vergleichbar war jedoch wiederum, dass allen
vier Organisationen in diesem Themenfeld eine organisationsbezogene Strategie fehlte
sowie ein systematisches, in die Betriebsroutinen integriertes Vorgehen. Ebenso fand im
Vorfeld in keinem Betrieb eine Erfolgsbewertung gesundheitsbezogener Mallnahmen
statt.

5.3.2 Implementierung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements

Nachfolgend wird die Einfiihrung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements in den
Fallbetrieben dargestellt und bewertet. Alle vier Organisationen realisierten das Vorha-
ben mit Hilfe einer Projektstruktur. Im Laufe des Projektes bauten sie zunichst eine

Reihe betriebspolitischer Voraussetzungen sowie Strukturen und Rahmenbedingungen
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auf der Ebene der Gesamtorganisation auf. Dariiber hinaus wihlten die Betriebe eine
oder mehrere Piloteinheiten aus (s. Kapitel 5.3.1), in denen die vier Kernprozesse des
Betrieblichen Gesundheitsmanagements — Diagnose, Planung, Intervention und Evalua-
tion — exemplarisch durchgefiihrt wurden. SchlieBlich leisteten die Fallbetriebe erste
Schritte zur Etablierung von Strukturen und Prozessen in die betrieblichen Routinen.

Die Eckdaten zum Vorgehen der vier Betriebe sind der Tab. 12 zu entnehmen.

5.3.2.1 Betriebspolitische Voraussetzungen

Zu den wesentlichen betriebspolitischen Voraussetzungen zihlten in allen vier Fallbe-
trieben folgende Aspekte: die Festlegung einer Auftraggeberstruktur auf der obersten
Fiithrungsebene, der Abschluss einer Betriebsvereinbarung, die Einrichtung eines be-
trieblichen Steuerungsgremiums, die Bereitstellung finanzieller und personeller Res-

sourcen sowie Vereinbarungen zur Partizipation der Beschiftigten.

Als gemeinsamer Auftraggeber fiir das Projekt zur Einfithrung eines Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements traten jeweils das Top-Management (Geschiftsfiihrung, Vor-
stand, Betriebsleitung) und die Arbeitnehmervertretung (Betriebs-/Personalrat) auf (s.
Tab. 12). Beide Betriebsparteien waren im betrieblichen Steuerungsgremium (s.u.) ver-
treten.

In jedem Fallbetrieb wurde eine Betriebs-/Dienstvereinbarung abgeschlossen und ein
Projektauftrag erteilt. Die Betriebsvereinbarungen beinhalteten Festlegungen zur Ziel-
setzung und Vorgehensweise im Projekt, zur Zusammensetzung und zu den Aufgaben
des betrieblichen Steuerkreises, zu den im Projekt einzusetzenden Vorgehensweisen,
Methoden und Instrumenten sowie zur Umsetzung und Dokumentation gesundheitsfor-
derlicher MaBBnahmen in den Piloteinheiten. In den jeweiligen Projektauftrigen wurden
der Auftrag und die Projektziele formuliert, das Steuerungsgremium und die ausgewéhl-
ten Piloteinheiten benannt sowie Regelungen hinsichtlich bereitzustellender personeller
und finanzieller Ressourcen getroffen. Im Fall der AWO Hamburg wurde als weitere
schriftliche Vereinbarung eine Geschiftsordnung fiir den betrieblichen Steuerkreis ab-

geschlossen.



AWO EVAG KLG WZPPP
Auftraggeber | Geschiftsfithrung und Betriebsrat | Vorstand und Betriebsrat Geschiftsfithrung KLG und Be- Betriebsleitung und Personalrat
triebsrat des Hauses Lippe-Lemgo
Projektleitung |- Leiterin der Piloteinheit - Leiter Personal u. Organisation |- Stabsstelle Okolo- - Leiter Personalwesen
und Stellver- gie/Gesundheitsforderung KLG
tretung - Personalleiterin des Landesver- |- Leiter Arbeitssicherheit und Un- (09/99 - 02/01) - Arztlicher Abteilungsleiter der
bandes (03/99 — 05/01) fallschutz Piloteinheit
- Leiter Personalwesen der KLG
- Betriebsratsvorsitzende des Lan- (ab 10/00)
desverbandes (05/01 — 03/02)
- Fachkraft fiir Arbeitssicherheit
des Klinikums Lippe-Lemgo
Piloteinheit/en | Seniorenzentrum Hagenbeckstrale |- Fahrbetrieb StraBenbahn (FB 3) | Neurologische Klinik am Standort | Abteilung Allgemeine Psychiatrie
- Bereich Gleis- und Weichen- Lippe-Lemgo 11T
technik (TI 5)
Schriftliche - Kooperationsvereinbarung mit - Kooperationsvereinbarung mit - Kooperationsvereinbarung mit - Kooperationsvereinbarung mit
Vereinbarun- dem Projekttriager dem Projekttriger dem Projekttriger dem Projekttriger
gen/Vertrige
- Betriebsvereinbarung - Betriebsvereinbarung - Betriebsvereinbarung - Dienstvereinbarung
- Projektauftrag - Projektauftrag - Projektauftrag - Projektauftrag
- Vertrag mit der externen Pro- - Vertrag mit der externen Pro- - Vertrag mit der externen Prozess- |- Vertrag mit der externen Pro-
zessbegleitung zessbegleitung begleitung zessbegleitung
- Geschiftsordnung fiir den Pro-
jektlenkungsausschuss
Strukturen Projektlenkungsausschuss Projektlenkungsausschuss Projektlenkungsausschuss - Projektlenkungsausschuss

- Kkleiner ortlicher Projekt-
lenkungsausschuss

- Projektbiiro
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bereich
- Gruppeninterviews im Pilotbe-
reich

Pilotbereichen
- Evaluation der Gesundheitszirkel

bereich

Kernprozesse AWO EVAG KLG WZPPP
Diagnose Mitarbeiterbefragung im Pilotbe- | Mitarbeiterbefragung in den Pilot- | Mitarbeiterbefragung im Pilotbe- Mitarbeiterbefragung im Pilotbe-
reich bereichen reich reich
Planung Identifizierung von Problemfeldern |Identifizierung von Problemfeldern |Identifizierung von Problemfeldern |Identifizierung von Problemfeldern
und Ableitung von Mafinahmen auf | und Ableitung von Mafnahmen auf | von Malnahmen auf Basis der Mit- |und Ableitung von MaBBnahmen auf
Basis der Mitarbeiterbefragung Basis der Mitarbeiterbefragung arbeiterbefragung Basis der Mitarbeiterbefragung
Intervention Qualititszirkel im Pilotbereich: Gesundheitszirkel in den Pilot- Qualitdtszirkel im Pilotbereich: Qualitdtszirkel im Pilotbereich
- “Spannungen am Arbeitplatz* bereichen - ,,Verbesserung der Teamarbeit - ,,Reduzierung von Arbeitsbelas-
-, Informationsverhalten der Fiih- zwischen drztlichem Dienst und tungen*
rungskrifte und Informations- Weitere Mafinahmen/Aktivitditen: Pflegedienst im stationdren Be- - ,Effiziente Arbeitsabldufe*
fluss zwischen Mitarbeitern* - Coaching der Leiter der Pilotbe- reich®
- ,,Belastungen im Stationsalltag® reiche - ,,Verbesserung der Kommunikati- | Weitere Mafinahmen/Aktivitdten:
- Einfiihrung eines Programms zur on zwischen drztlichem Dienst - Kommunikationstrainings fiir
Gesundheitszirkel im Pilotbereich: Stressprivention im Bereich FB 3| und Pflegedienst im stationdren Fiihrungskrifte
- ,.Belastungen im Arbeitsalltag |- Einfiihrung eines flexiblen Bereich* - AG , Mitarbeiterfordergespriche*
Dienstplans im Bereich FB 3 - AG “Struktur-, Prozess-, Ergeb-
Weitere Mafsnahmen/Aktivitiiten: - Belastungsmessungen ,.Heben nisqualitat*
- Fiihrungskrifteseminar und Tragen® im Bereich TI 5 - AG ,,Gesundheitsbericht*
- AG , Leitbildentwicklung* - Aktion ,,Das Kreuz mit dem - AG ,,Evaluation*
- AG ,Dienstkleidung* Kreuz* - AG ,Entscheidungsmodell Pro-
- AG ,,Gesundheitsbericht* jektstruktur*
- AG ,,Offentlichkeitsarbeit“
Evaluation - Mitarbeiterbefragung im Pilot- - Mitarbeiterbefragung in den Mitarbeiterbefragung im Pilot- - Gruppeninterviews im Pilot-

bereich
- Evaluation der Qualititszirkel

Tab. 12: Eckdaten zu den Projekten in den vier Fallbetrieben
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Die Bereitstellung finanzieller Mittel fiir das Vorhaben erfolgte in den vier Betrieben
auf unterschiedliche Art und Weise. Im Fall der EVAG wurde durchgéngig ein Projekt-
budget eingestellt. Das Budget basierte auf einer detaillierten Kalkulation der im Ver-
lauf des Vorhabens anfallenden Eigen- und Fremdleistungen (z.B. Mitarbeiterbefra-
gung, QualifizierungsmaBnahmen, Offentlichkeitsarbeit, externe Moderation). Im Fall
der AWO stand nur im ersten Projektjahr ein eigenes Budget zur Verfiigung. Im zwei-
ten Jahr wurde auf Wunsch der Geschiftsfithrung ein Wechsel im Finanzierungsmodus
vorgenommen, und die Mittel fiir das Projekt waren fortan dem laufenden Wirtschafts-
plan zu entnehmen. In den beiden anderen Fillen (KLG und WZPPP) stand fiir das ge-
samte Vorhaben kein eigenes Budget zur Verfiigung. Die erforderlichen Mittel wurden

entsprechend des Bedarfs dem laufenden Wirtschaftsplan entnommen.

Was die personellen Ressourcen betrifft, benannten alle Betriebe eine Projektleitung
und eine stellvertretende Projektleitung (s.u.). Zeitliche Ressourcen fiir das Projekt wur-
den den verantwortlich handelnden Akteuren in keinem Fall zur Verfiigung gestellt, die
Projektaktivititen waren vielmehr zusitzlich zu den Kernaufgaben zu erledigen. Eine
Besonderheit stellt das WZPPP dar, indem hier ein Projektbiiro mit einer Projektsstelle
eingerichtet wurde. Primire Aufgabe des Projektbiiros war es, die Projektleitung bei der

Erledigung des operativen Tagesgeschiftes zu unterstiitzen.

Alle vier Betriebe richteten fiir die Einfithrung des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments ein zentrales Steuerungsgremium in Form eines betrieblichen Projektlenkungs-
ausschusses ein. Stindige Mitglieder dieses Arbeitskreises waren jeweils folgende in-
terne und externe Akteure: die Projektleitung und ihre Stellvertretung, Vertretungen des
Arbeitgebers und des Betriebs-/Personalrates, die Leitungen der Piloteinheiten, betrieb-
liche Gesundheitsexperten (Betriebsarzt, Sicherheitsbeauftragter bzw. Fachkraft fiir
Arbeitssicherheit), Vertreter der zustindigen Kranken- und Unfallversicherungstriger,
ein ortlicher Vertreter des Projekttrigers ver.di sowie die wissenschaftliche Begleitfor-
schung. Hinzu kamen dauerhaft oder punktuell Vertreter aus den Bereichen Organisati-
ons-/Personalentwicklung, Aus- und Weiterbildung, Qualititsmanagement sowie Mitar-
beiter aus den Piloteinheiten. Die Sitzungen wurden durch eine externe Prozessbeglei-
tung (s.u.) moderiert. In den Betrieben haben unterschiedlich viele Treffen des Steuer-
kreises stattgefunden. Die Anzahl reichte von acht (KLG) tiber elf (EVAG, WZPPP) bis
zu maximal 15 (AWO) Sitzungen. Die Hauptaufgabe der Projektlenkungsausschiisse
bestand in der strategischen Projektplanung und -steuerung in Kooperation mit der Pro-
jektleitung und unterstiitzt durch die externe Prozessbegleitung (s.u.). In einem Fall
(WZPPP) wurde aufgrund anfinglicher zeitlicher Verzdgerungen im Projekt zunichst
ein weiterer, kleiner Steuerkreis zur Planung und Steuerung eingesetzt. Hier tibernahm

der offizielle Lenkungsausschuss zunidchst ausschlieBlich die Funktion eines Informati-
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onsgremiums. Diese Doppelstruktur wurde allerdings im weiteren Projektverlauf wieder

aufgelost.

Die Partizipation der Beschiftigten erfolgte, festgelegt in den Betriebsvereinbarungen,
in allen vier Fallbetrieben im Wesentlichen iiber die Beteiligung an den Kernprozessen,
d.h. tiber die aktive Einbindung in Diagnose, Intervention und Evaluation (s.u.). Als
konkrete Beteiligungsinstrumente sind hier insbesondere die Mitarbeiterbefragungen
sowie die Qualitits-/Gesundheitszirkel (s. 5.3.2.3) zu nennen. Dariiber hinaus nahmen
in drei Betrieben (AWO, EVAG und KLG) Mitarbeiter unterschiedlicher Berufsgruppen

an den Sitzungen des Projektlenkungsausschusses teil.

Zusammenfassende Bewertung der betriebspolitischen Voraussetzungen

Die Analyse der vier Fallstudien hat gezeigt, dass die betriebspolitischen Voraussetzun-
gen auf der formalen Ebene in allen vier Betrieben durchaus vergleichbar waren — nicht
zuletzt deshalb, weil diesbeziiglich klare Vorgaben seitens des Modellprojekttrigers
ver.di bestanden. Ebenfalls vergleichbar war, dass in allen vier Organisationen in der
Startphase erhebliche zeitliche Verzogerungen eintraten, beispielsweise bei der Unter-
zeichnung der Betriebsvereinbarung oder der Erteilung des Projektauftrages. Die Ver-
zogerungen resultierten z.B. aus parallel stattfindenden Auseinandersetzungen im Rah-
men von Tarifverhandlungen (EVAG), aus Terminschwierigkeiten der Auftraggeberpar-
teien (AWO), oder sie waren die Folge von Auseinandersetzungen des Fallbetriebs mit
dem Projekttridger in anderen Sachverhalten (KLG). Dariiber hinaus ergibt die Auswer-

tung des Datenmaterials ein differenziertes Bild:

Das Ausmall der Unterstiitzung durch das Management differierte in den Betrieben
deutlich und reichte von einem durchgingig hohen Engagement und aktiver Unterstiit-
zung (AWO, EVAG) bis hin zu einer lediglich verbalen Befiirwortung des Projektes
(KLG). Die Arbeitnehmervertretung erwies sich im Vergleich dazu als engagierter und
zeigte insgesamt ein hoheres Mal} an aktiver Beteiligung. Deutlich zu beobachten war,
dass das Top-Management eine entscheidende Erfolgsgrofle fiir die Umsetzung des
Vorhabens und die Zielerreichung darstellte. Uberall dort, wo die Implementierung des
Betrieblichen Gesundheitsmanagements seitens der Geschiftsfithrung bzw. der Be-
triebsleitung aktiv als Fiihrungsaufgabe erkannt und in enger Kooperation mit den Be-
triebs-/Personalriten wahrgenommen wurde, war ein ziigigeres Vorankommen im Pro-
jekt erkennbar und wurden im weiteren Verlauf eindeutigere Projektergebnisse erzielt.
Eine entsprechende Unterstiitzung hat sich z.B. im Fall der AWO darin gezeigt, dass ein
Geschiftsfithrer und die Betriebsratsvorsitzende kontinuierlich an den Sitzungen des

Projektlenkungsausschusses teilnahmen. Durch ihre unmittelbare Prisenz war das Tref-
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fen schneller Entscheidungen moglich sowie die direkte Kommunikation mit den Pro-

jektakteuren und beteiligten Mitarbeitern.

Die schriftlichen Vereinbarungen, und hier insbesondere die Betriebsvereinbarung, ha-
ben sich in allen vier Organisationen als wichtige, weil verpflichtende Grundlage fiir die
Einfithrung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements erwiesen. Die in den Interviews
befragten betrieblichen Akteure erachteten die getroffenen Rahmenregelungen mehr-
heitlich als hilfreich und forderlich fiir die Realisierung des Vorhabens, vor allem auf-

grund der hierdurch geschaffenen Verbindlichkeit und klaren Orientierung.

Die bereitgestellten finanziellen Ressourcen waren in allen vier Fallbetrieben prinzipiell
ausreichend bzw. angemessen. Als forderlich fiir das Vorhaben hat sich die dauerhafte
Einrichtung eines Projektbudgets wie im Fall der EVAG erwiesen. Hierdurch wurde ein
flexiblerer Einsatz von Mitteln mdglich sowie das Treffen u. U. auch kurzfristiger Ent-
scheidungen. Ein im laufenden Prozess herbeigefiihrter Wechsel im Finanzierungsmo-
dus (wie im Fall der AWO) hat sich dagegen als problematisch erwiesen, weil dadurch

fiir die handelnden Projektakteure Entscheidungen sehr viel miihseliger wurden.

Die personell-zeitlichen Ressourcen — insbesondere auf Seiten der Projektleitungen —
waren in allen vier Fallbeispielen eher knapp bemessen; ein Umstand, der sich fiir den
ziigigen Aufbau des Betrieblichen Gesundheitsmanagements als erschwerend erwies
und nur durch das hohe personliche Engagement der Projektleitungen und ihrer Stell-
vertretungen ausgeglichen werden konnte. Auch die Akteure selbst bewerteten die zur
Verfiigung stehenden personell-zeitlichen Ressourcen mehrheitlich als unzureichend.
Dadurch hitten viele Arbeitsschritte nur unter Zeitdruck und mit unzureichender Effi-
zienz erledigt werden konnen. Positiv hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang das
im Fallbetrieb WZPPP eingerichtete Projektbiiro, dessen Mitarbeiter die Projektleitung
bei der Erledigung administrativer Aufgaben unterstiitzte und dadurch zu einer deutli-

chen Entlastung beitrug.

Das Steuerungsgremium hat sich als ein zentrales, erfolgsrelevantes Strukturelement fiir
das Betriebliche Gesundheitsmanagement erwiesen. Festzuhalten ist, dass die Qualitit
der betrieblichen Gremien mit Blick auf ihre Effektivitit und Effizienz sehr unterschied-
lich war. Als erfolgsrelevante Faktoren konnten herausgearbeitet werden: klare Rege-
lungen bezogen auf die Aufgaben und Entscheidungskompetenzen des Gremiums, eine
sorgfiltige Vorbereitung der Sitzungen sowie eine gute Zusammenarbeit zwischen der
Projektleitung und ihrer Stellvertretung (AWO und EVAG); ebenso eine vertrauensvol-
le Kooperation zwischen der Projektleitung und der externen Prozessbegleitung (AWO)
sowie eine insgesamt offene und konstruktive Arbeitsatmosphire. Hinderlich fiir den

Arbeitsprozess und die Ergebnisse waren hingegen: ein zu langer zeitlicher Abstand
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zwischen den Sitzungen (KLG und WZPPP), eine unzureichende Vorbereitung der Sit-
zungen durch die Projektleitung (KLG), ein wenig konstruktiver Umgang mit Spannun-
gen und Konflikten sowie die permanente Einbindung zu vieler Akteure und damit ein-
hergehende z. T. langwierige Diskussions- und Abstimmungsprozesse. So vertraten
befragte Projektakteure aller Fallbetriebe die Auffassung, das betriebliche Steuerungs-
gremium sei zu grof3 gewesen, und insbesondere externe Akteure (Krankenkassen und
Berufsgenossenschaften) sollten nicht kontinuierlich, sondern besser punktuell und

problemorientiert in die Arbeit einbezogen werden.

Die im Projekt geschaffenen Beteiligungsmoglichkeiten fiir die Beschiftigten aus den
Piloteinheiten waren prinzipiell hinreichend. Gleichwohl wurden die vorhandenen Mog-
lichkeiten von den Mitarbeitern nicht immer im vollen Umfang genutzt. Die Griinde
hierfiir waren mangelnde zeitliche Ressourcen sowie mangelnde Motivation und Skep-
sis gegeniiber dem Projekt (AWO), Differenzen zwischen Mitarbeitern und dem Leiter
des Pilotbereiches (KLG), die GroBe des Pilotbereiches bzw. die zu grole Anzahl von
Mitarbeitern (EVAG) sowie eine fehlende Einbindung von Beschiftigten in das zentrale

Steuerungsgremium (WZPPP).

5.3.2.2 Strukturell-planerische Rahmenbedingungen

Zusitzlich zu den betriebspolitischen Voraussetzungen haben alle Fallbetriebe eine Rei-
he strukturell-planerischer Rahmenbedingungen geschaffen. Zu den wesentlichen Struk-
tur- und Planungselementen gehorten: die Benennung einer Projektleitung und einer
Stellvertretung, die Einbeziehung externer Berater und Experten, die Definition konkre-
ter Projektziele, die Projektplanung sowie die Gestaltung der internen Offentlichkeitsar-

beit zum Projekt.

Alle vier Betriebe setzten fiir die Einfiihrung des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments eine Projektleitung und eine stellvertretende Projektleitung ein. Zu den primiren
Aufgaben der Projektleitungen zéhlten: die Planung, Umsetzung, Steuerung und Koor-
dination des gesamten Vorhabens in enger Abstimmung mit den betrieblichen Steue-
rungsgremien. Die Projektleitungen hatten zum Zeitpunkt der Fallstudien in den Betrie-
ben entweder leitende Positionen in den Bereichen ,,Personal und Organisation* bzw.
,,Arbeits- und Gesundheitsschutz inne, oder sie besallen eine Leitungsfunktion in den
Pilotbereichen (s. Tab. 12). Aus der jeweiligen Kernfunktion im Betrieb resultierte bei
allen Projektleitungen eine hohe bis sehr hohe Arbeitsbelastung. In einem Fall (KLG)
fiihrte diese Arbeitsbelastung nach guten einem Jahr Projektlaufzeit zu einem Wechsel

in der Projektleitung. In zwei weiteren Fillen (AWO, WZPPP) wurde aufgrund des
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Ausscheidens der stellvertretenden Projektleitung aus dem Unternehmen eine Neubeset-

zung dieser Funktion im Projektverlauf notwendig.

Zur Unterstiitzung des Implementierungsprozesses setzte jeder Fallbetrieb eine externe
Prozessbegleitung ein. Vertraglich geregelte Aufgaben der Prozessbegleitung waren: die
Vorbereitung und Moderation der Sitzungen des betrieblichen Steuerungsgremiums, die
Unterstiitzung der Projektleitung bei der Planung und Steuerung des Projektes sowie die
Reflexion und Weiterentwicklung der Sozialkompetenz der Projektleitung. Dariiber
hinaus waren die Prozessbegleitungen in Teilen in die Durchfithrung der Kernprozesse
(s.u.) eingebunden. Als weitere externe Experten wurden Vertreter der jeweils zustindi-
gen Krankenkasse und des Unfallversicherungstrigers in die Projektaktivititen einge-

bunden.

Die mit dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement verfolgten Ziele wurden in den vier
Fallbetrieben in der Betriebs-/Dienstvereinbarung und/oder im Projektauftrag fixiert.
Eine Konkretisierung der Ziele sowie die Projektplanung und -steuerung erfolgte durch
die betrieblichen Steuerungsgremien zusammen mit der jeweiligen Projektleitung und
unterstiitzt durch die externen Prozessbegleitungen.

Die interne Offentlichkeitsarbeit realisierten die Fallbetriebe auf unterschiedliche Art
und Weise. Zu den eingesetzten Marketing-Instrumenten zihlten: die Herausgabe einer
eigenen Projektzeitung (WZPPP), die Veroffentlichung von Artikeln in hausinternen
Betriebszeitungen (EVAG, AWO) sowie Aushinge am schwarzen Brett (AWO und
EVAG). Dariiber hinaus wurde iiber die Einfiihrung des Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements in Teambesprechungen, in Abteilungs- oder Belegschaftsversammlungen
(AWO, KLG, WZPPP) sowie bei Fiihrungskreisen (AWO) berichtet. In zwei Fillen
(AWO, WZPPP) wurde eine eigene Arbeitsgruppe ,,Offentlichkeitsarbeit* eingerichtet,
um die kontinuierliche Information der Beschiftigten iiber den Projektverlauf und die
Ergebnisse sicherzustellen sowie fiir eine addquate Auflendarstellung des Projektes zu

sorgen.

Zusammenfassende Bewertung der strukturell-planerischen Rahmenbedingungen

Hinsichtlich der strukturell-planerischen Rahmenbedingungen werden auf den ersten
Blick nur geringe Unterschiede im Vorgehen der Fallbetriebe erkennbar. Bei genauerer

Auswertung des Datenmaterials ergibt sich jedoch ein differenzierteres Bild:

Die Projektleitung stellte in allen Féllen einen wichtigen Erfolgsfaktor dar. Alle Projekt-
leitungen zeigten ein hohes Maf3 an Engagement bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben.

Dariiber hinaus wurde die Leitungsfunktion jedoch mit deutlich unterschiedlicher Quali-
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tit ausgefiillt. Dies galt mit Blick auf vorhandene fachlich-methodische Kenntnisse
(z.B. in den Themenfeldern Gesundheitsforderung oder Projektmanagement) aber auch
bezogen auf personliche Fihigkeiten (z.B. Durchsetzungsvermoégen, Fiihrungsqualiti-
ten) und soziale Kompetenzen (z.B. Teamfédhigkeit, Konfliktfdhigkeit). Eine entschei-
dende GroBe waren im Weiteren ausreichend zeitliche Ressourcen zur Bewiltigung der
Projektaufgaben. So hat in einem Fall (KLG) eine zu hohe Arbeitsbelastung in der
Kernfunktion dazu gefiihrt, dass die Projektleitungsfunktion nicht mehr addaquat wahr-
genommen werden konnte und schlielich ein personeller Wechsel erforderlich wurde.
Als entlastender Faktor fiir die Projektleitung haben sich hingegen unterstiitzende Struk-
turen — wie z.B. die Einrichtung eines Projektbiiros im Fall des WZPPP — erwiesen.
Forderlich war dariiber hinaus eine konstruktive und vertrauensvolle Zusammenarbeit
zwischen der Projektleitung und ihrer Stellvertretung (AWO, EVAG). Dies wurde auch

durch die jeweils befragten Akteure deutlich hervorgehoben.

Die Einbindung einer externen Prozessbegleitung hat sich in allen vier Fallbetrieben
grundsitzlich als sinnvoll und forderlich fiir ein effektives Vorgehen erwiesen. Neben
der Moderation von Sitzungen der betrieblichen Steuerungsgremien war hierbei insbe-
sondere die Beratungskompetenz von Bedeutung. Die Erkenntnisse aus den Fallbetrie-
ben zeigen, dass insbesondere eine gute und vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen
Projektleitung und Prozessbegleitung einen wichtigen Erfolgsfaktor bei der Einfiihrung
eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements darstellt. So wirkte sich z.B. im Fallbe-
triecb AWO das harmonische Zusammenspiel zwischen diesen beiden Akteuren forder-
lich auf den gesamten Projektverlauf und auf die Zielerreichung aus. Beobachtbar war
aber in anderen Fillen auch, dass fiir eine gute Zusammenarbeit zwischen Projektleitung
und externer Prozessbegleitung erst die Basis geschaffen werden musste und beispiels-
weise unterschiedliche Erwartungen an Rolle und Aufgaben sowie die Zusammenarbeit
— sowohl auf Seiten der betrieblichen Akteure als auch auf Seiten der externen Prozess-
begleitungen — zu kldren waren. So erwartete z.B. im Fall der AWO der Geschiftsfiihrer
von der externen Begleitung stiarkere Impulse zur Bearbeitung des Themas ,,Fithrung®.
Im Fall der EVAG hitten die Projektleitung und der Betriebsratsvertreter mehr Impulse
zur Prozessentwicklung insgesamt gewiinscht. Die Prozessbegleitungen ihrerseits hitten
sich eine stirker beratende Funktion im Projekt erhofft. Auch im Fallbetrieb WZPPP
erforderte die konstruktive Zusammenarbeit zwischen Projektleitung und Prozessbeglei-

tung einen Entwicklungsprozess.

Die Auswertung der Fallstudien zeigt, dass die Einbeziehung weiterer externer Partner —
wie z.B. Krankenkassen und Berufsgenossenschaften — im Grundsatz ebenfalls sinnvoll
und forderlich war. Mit Blick auf die Effektivitit und Effizienz wiére die Einbindung

dieser Akteure jedoch besser punktuell und problemorientiert erfolgt.
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Die Bedeutung einer prizisen und iiberpriifbaren inhaltlichen Zielsetzung fiir die erfolg-
reiche Einfilhrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements wurde zumindest an-
fanglich von allen vier Fallbetrieben unterschitzt. Zwar wurden zu Projektbeginn eine
Reihe von Globalzielen benannt, jedoch keine operationalen und messbaren Teilziele
und Meilensteine formuliert. Im Laufe des Projektes war daher diesbeziiglich in allen
Betrieben ein Nachsteuern erforderlich.”’ Dies wiederum hat zu Verzdgerungen im Pro-
jektverlauf gefiihrt.

Ebenso wie der Zieldefinition wurde auch einer sorgfiltigen Planung fiir ein effektives
und effizientes Vorgehen mehrheitlich eine zu geringe Bedeutung beigemessen. Dies
galt insbesondere fiir eine detaillierte Zeit-, Arbeits- und Kostenplanung. In diesem Zu-
sammenhang ist zu erwéhnen, dass die Erfahrungen der vier Betriebe hinsichtlich der
professionellen Durchfithrung von Projekten und die Kenntnisse von Methoden und
Instrumenten des Projektmanagements sehr unterschiedlich waren. So verfiigte bei-
spielsweise die EVAG bereits zu Beginn des Vorhabens iiber gute Projektmanagement-
kenntnisse, die sich bei der Projektplanung und -durchfiihrung positiv bemerkbar mach-
ten (z.B. Erstellung von Strukturplidnen, Zeit- und Arbeitsplidnen, Aufgabenlisten). Die
AWO hingegen besal3 nur wenige Erfahrungen in der professionellen Durchfiihrung von
Projekten, was z.B. bei der anfinglich nicht geniigend konkreten Zeit-, Arbeits- und

Kostenplanung fiir das Gesamtvorhaben deutlich wurde.

Die betriebsinterne Offentlichkeitsarbeit ist, hinsichtlich Qualitit und Quantitit, zumin-
dest in drei der vier Fallbeispiele (AWO, KLG, EVAG) eher kritisch zu beurteilen. Die-
ser Aspekt wurde auch von den befragten betrieblichen Akteuren negativ bewertet.
Hierzu beigetragen haben zum einen fehlende zeitliche Ressourcen sowie z.T. mangeln-
de Erfahrungen mit dem professionellen Einsatz 6ffentlichkeitswirksamer Medien. Posi-
tiv hervorzuheben ist im Fall des WZPPP die regelmifig herausgebrachte Projektzei-
tung. Auch hier stellte das Projektbiiro eine wichtige Ressource dar, um den damit ver-

bundenen Arbeitsaufwand zu bewiltigen.

" Eine unterstiitzende Funktion kam in diesem Zusammenhang einer ,Impulsklausur® unter Leitung

der iiberbetrieblichen externen Prozessbegleitung zu. An dieser Klausurtagung nahmen die betriebli-
chen Projektleitungen, die Leiter der Piloteinheiten sowie die wissenschaftliche Begleitung des Pro-
jektes teil. Hier wurden die Projektziele prizisiert, die zur Zielerreichung erforderlichen Arbeits-
schritte festgelegt sowie eine detaillierte Zeit- und Arbeitsplanung fiir die verbleibende Projektlauf-
zeit vorgenommen.
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5.3.2.3 Durchfiihrung der Kernprozesse

Ein zentrales Qualititselement des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist die re-
gelmifige und systematische Durchfiihrung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung,
Intervention und Evaluation und die am Prinzip der kontinuierlichen Verbesserung aus-
gerichtete Prozessorientierung. Das diesbeziigliche Vorgehen der vier Fallbetriebe ldsst

sich wie folgt beschreiben:

Diagnose

Im Rahmen der Diagnose konzentrierten sich die vier Fallbetriebe im Wesentlichen auf
die Durchfiihrung einer Mitarbeiterbefragung in den ausgewihlten Piloteinheiten. Ziel
der Befragung war es, die Arbeitsbedingungen und -belastungen, das korperliche und
psychosoziale Befinden sowie die Arbeitszufriedenheit der Beschiftigten systematisch
und valide zu erfassen, auf Basis der Befunde Problem- und Handlungsfelder zu identi-

fizieren und schlieBlich geeignete Interventionen zu planen und umzusetzen.

Die eingesetzten Befragungsinstrumente wurden mit der Wissenschaftlichen Begleitung
abgestimmt, insbesondere um die Einhaltung wissenschaftlicher Standards sicherzustel-
len. Dazu gehorte die Erfassung relevanter Zielvariablen und moglicher Einflussgrofen,
der Einsatz validierter Skalen sowie die Beachtung und Sicherstellung von Datenschutz
und Anonymitit. Die verwendeten Fragebogen-Items fokussierten folgende Themen:
,ZArbeitszeitstrukturen®, ,,Arbeitsplatz und Arbeitsumfeld®, ,,Arbeitstitigkeit und Ar-
beitssituation®, ,,Fiihrungsverhalten®, , korperliches und psychosoziales Wohlbefinden*
(Musterbeispiel s. Anhang). Im Folgenden werden das Vorgehen der Fallbetriebe der
Reihe nach beschrieben sowie ausgewihlte, zentrale Befunde der Befragungen présen-

tiert.”!

Der Fallbetrieb AWO fiihrte die Mitarbeiterbefragung im Zeitraum April bis Mai 2000
im Pilotbereich Seniorenzentrum HagenbeckstraBBe durch. Einbezogen wurden insge-
samt 65 Mitarbeiter aus der Pflege und dem Hauswirtschaftsbereich (Kiiche und Servi-
ce). Der Riicklauf belief sich auf 60% (N = 39).72 Vorbereitung und Durchfiihrung der

"' Das priisentierte Datenmaterial basiert jeweils auf den Erhebungen der Fallbetriebe.

> Der Riicklauf in der Pflege belief sich auf 23 Fragebogen, im Hauswirtschaftsbereich (Kiiche und

Service) auf 15 Fragebogen. Eine Person machte beziiglich ihres Arbeitsbereiches keine Angaben.
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Befragung erfolgten weitgehend eigensténdig durch den Betrieb. Mit der Erfassung und
Auswertung der Daten beauftragte die AWO einen externen Dienstleister.”

Die Ergebnisse der Befragung wurden dem Projektlenkungsausschuss erstmalig im Juli
2000 vorgestellt. Detaillierte Auswertungen des Datenmaterials wurden in zwei weite-
ren Sitzungen im November 2000 und Januar 2001 durch die Wissenschaftliche Begleit-
forschung in Zusammenarbeit mit der stellvertretenden Projektleitung présentiert. Die
Riickmeldung der Ergebnisse an die Mitarbeiter des Pilotbereiches erfolgte in Form

eines schriftlichen Berichtes im Dezember 2000.

Die Befunde der Mitarbeiterbefragung74 wiesen insbesondere im Bereich des Pflege-
dienstes auf Handlungsbedarf am Arbeitsplatz bzw. im Arbeitsumfeld (rdaumliche Be-
dingungen, Gestaltung der Mobel am Arbeitsplatz, Raumklima, hausinterne Transport-
systeme), bei den sozialen Beziehungen zwischen den Beschiftigten (Umgangston am
Arbeitsplatz, Spannungen innerhalb und zwischen den Schichten, Teamzusammenhalt)
sowie im Fiihrungsverhalten (Informations- und Konfliktverhalten der direkten und
nichst hoheren Vorgesetzten) hin. So erlebten beispielsweise 30% der Pflegedienst-
Mitarbeiter ihren eigenen Angaben zufolge einen (sehr) schwachen ,,Teamzusammen-
halt*.”® 48% der Befragten beurteilten diesen mit ,,teils/teils*, und lediglich 22% gaben
an, der Teamzusammenhalt zwischen den Mitarbeitern sei (sehr) stark (s. Abb. 23). Im
Hauswirtschaftsbereich bewerteten 14% der Befragten den Teamzusammenhalt als
(sehr) schwach, 57% antworteten mit ,,teils/teils* und 29% urteilten, der Teamzusam-

menhalt sei (sehr) stark.

" Ausschlaggebend fiir die Vergabe an einen externen Partner waren zum einen fehlende eigene Res-

sourcen und Kompetenzen, zum anderen die Sorge um das Misstrauen oder die Ablehnung der Mit-
arbeiter gegeniiber einer internen Datenauswertung. Zusitzlich wurde die Wissenschaftliche Beglei-
tung in die Datenauswertung eingebunden.

™ Das priisentierte Datenmaterial basiert auf den Erhebungen der AWO.

> Der Teamzusammenhalt wurde mit einer von Pfaff (1989) entwickelten Skala gemessen.
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Abb. 23: Fallbetrieb AWO: Teamzusammenhalt im Pilotbereich (Angaben in %; Pflegedienst: N = 23,
Hauswirtschaft: N = 14)
Quelle: Miinch et al. (2003, S. 59, modifiziert)

Mehr als die Hilfte der Befragten im Pflegedienst sahen Entwicklungsbedarf im Infor-
mationsverhalten (57%) und im Konfliktverhalten (56%) der Vorgesetzten (Pflege-
dienstleitung). Im Hauswirtschaftsbereich beurteilten hingegen nur 23% bzw. 15% der
Befragten das Informations- bzw. Konfliktverhalten der Vorgesetzten (Hauswirtschafts-

leitung) als entwicklungsbediirftig.”®

Thr ,psychosoziales Wohlbefinden“”’ beschrieben lediglich gut ein Viertel (26%) der
Befragten im Pflegedienst subjektiv als (sehr) hoch (s. Abb. 24). Weitere 61% ordneten
sich hier dem mittleren Bereich zu, wihrend 13% ihr Wohlbefinden als (sehr) gering
beurteilten. Deutlich positiver fielen im Vergleich dazu die Befunde in der Hauswirt-
schaft aus. Fast zwei Drittel (62%) der befragten Mitarbeiter dullerten hier ein (sehr)
hohes Maf} an psychosozialem Wohlbefinden. Wéhrend sich weitere 31% dem mittleren
Bereich zurechneten, formulierten lediglich 8% ein (sehr) geringes Wohlbefinden.

" Das Fiihrungsverhalten wurde gemessen mit einer 21 Items umfassenden Skala zur Bewertung des

Fithrungsverhaltens, die folgende fiinf Dimensionen erfasst: Informationsverhalten, Konfliktverhal-
ten, Vorbildverhalten, Mitarbeiterforderung sowie Anerkennung von Mitarbeitern (Miinch 1999).

""" Das psychosoziale Wohlbefinden wurde gemessen mit der neun Items umfassenden ,,Affect Balance

Scale (Bradburn 1969) in der deutschen Version von Badura et al. (1987).
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Abb. 24: Fallbetriecb AWO: Psychosoziales Wohlbefinden der Beschiftigten im Pilotbereich (Angaben in
%:; Pflegedienst: N = 23, Hauswirtschaft: N = 13)
Quelle: Miinch et al. (2003, S. 59, modifiziert)

Der Fallbetrieb EVAG fiihrte die Mitarbeiterbefragung im Mai 2000 in beiden Pilotein-
heiten durch. Im Fahrbetrieb Straenbahn (FB 3) wurden 399 Personen in die Befra-
gung einbezogen. Die Riicklaufquote betrug 63,4% (N = 253). Im Bereich Gleis- und
Weichentechnik (TI 5) wurde der Fragebogen an 58 Beschiftigte ausgegeben. Hier be-
lief sich der Riicklauf auf 84,5% (N = 49). In diesem Fall erfolgten alle Arbeitsschritte —
Vorbereitung und Durchfiithrung der Befragung sowie Datenerfassung und -auswertung
— weitgehend durch das Unternehmen selbst. Bei der Auswertung und Interpretation des
Datenmaterials war jedoch in Teilen externe Unterstiitzung erforderlich. Die Befra-
gungsergebnisse wurden im Oktober 2000 dem Projektlenkungsausschuss présentiert.
An die Mitarbeiter der Pilotbereiche wurden die Ergebnisse im November 2000 riick-

gemeldet.

Im Fahrbetrieb (FB 3) lieBen die Befunde der Mitarbeiterbefragung’® Problem-/-
Handlungsfelder bei den Bedingungen am Arbeitsplatz bzw. im Arbeitsumfeld (z.B.
Gestaltung des Arbeitsplatzes; rdumliche und raumklimatische Bedingungen; Stress im
StraBenverkehr), bei der unmittelbaren Arbeitstitigkeit (keine eigenverantwortlichen
Entscheidungen treffen konnen; Unterforderung; Storungen durch Funkgerite und Tele-
fon) sowie im Fiihrungsverhalten (z.B. Informations- und Konfliktverhalten sowie An-

erkennung durch Vorgesetzte) erkennen.

So sahen bezogen auf das ,,Informationsverhalten* des Vorgesetzten 67% und bezogen

auf das ,,Konfliktverhalten* 71% der befragten Personen im Fahrbetrieb Entwicklungs-

" Das priisentierte Datenmaterial basiert auf den Erhebungen und Auswertungen der EVAG.
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bedarf. 56% der Befragten vertrat zudem die Ansicht, zu wenig ,,Anerkennung* durch
den Vorgesetzten zu erhalten. Das subjektiv empfundene hochste gesundheitliche Ge-
fahrdungspotenzial wurde dem ,,Stress im StraBenverkehr* zugeschrieben: Mehr als
90% der Befragten schitzten die potenzielle Gesundheitsgefahr als eher hoch bis sehr
hoch ein (s. Abb. 25). Bei den korperlichen und psychosomatischen Beschwerden stan-
den an erster Stelle: ,,Schlafstorungen* (Ein- und Durchschlafschwierigkeiten), gefolgt
von ,Riicken- und Nackenschmerzen®, ,, Aufregung am ganzen Korper spiiren* und
,schnelles Ermiiden*.”” (s. Abb. 26).

Im Bereich Gleis- und Weichentechnik (TI 5) wiesen die Befunde der Befragung eben-
falls auf Handlungsbedarf bei den Bedingungen am Arbeitsplatz und im Arbeitsumfeld
(z.B. rdaumliche/raumklimatische Bedingungen, Gestaltung des Arbeitsplatzes) sowie
bei der Arbeitstitigkeit (korperliche Anstrengung, bedingt durch das Heben und Tragen
schwerer Lasten; Téatigkeiten ausfithren, die nicht in der eigenen Zusténdigkeit liegen;
schwierige sprachliche Verstindigung mit Kunden und Kollegen; Unterforderung; Sto-
rungen durch Funkgerite/Telefon; keine eigenverantwortlichen Entscheidungen treffen

konnen) hin.

Auch hier wurde dem ,,Stress im StraBBenverkehr* das hochste gesundheitliche Geféhr-
dungspotenzial beigemessen. Knapp zwei Drittel (63%) der Befragten sahen sich hier-
durch gesundheitlich gefihrdet. Ahnlich beurteilt wurden die ,,Witterungseinfliisse*
(61%) und das ,,Heben und Tragen schwerer Lasten* (58%) (s. Abb. 25). Das Fiih-
rungsverhalten des direkten Vorgesetzten wurde gegeniiber dem Fahrbetrieb besser be-
urteilt. Ein Fiinftel der befragten Mitarbeiter sahen Entwicklungsbedarf hinsichtlich des
Informationsverhaltens (19%) und des Konfliktverhaltens (20%). An erster Stelle der
korperlichen und psychosomatischen Beschwerden standen im Bereich Gleis- und Wei-
chentechnik ,,Riickenschmerzen* (53%) und ,,Nackenschmerzen* (53%), gefolgt von
,schnellem Ermiiden* (43%), ,,Aufregung am ganzen Korper spiiren” (35%) und
»Schlafstorungen® (34%) (s. Abb. 26).

" Die korperlichen Beschwerden wurden mit der 20 Items umfassenden Kurzform des Freiburger-

Beschwerden-Inventars gemessen (v. Zerssen 1976).
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Abb. 25: Fallbetrieb EVAG: Gesundheitsgefihrdende Faktoren in den Pilotbereichen (Angaben in %; FB
3: N =248, TI 5: N = 46; Anteil der Befragten mit ,.eher hoch/sehr hoch*-Antworten)
Quelle: Miinch et al. (2003, S. 95)
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Abb. 26: Fallbetrieb EVAG: Psychosomatische Beschwerden der Beschiftigten in den Pilotbereichen
(Angaben in %; FB 3: N = 218, TI 5: N = 39; Anteil der Befragten mit ,,alle paar Tage*/“fast
immer“-Antworten)

Quelle: Miinch et al. (2003, S. 97)

Der Fallbetrieb KLG fiihrte die Mitarbeiterbefragung im Zeitraum Juni bis Juli 2000 in
der Neurologischen Klinik am Standort Lippe-Lemgo durch. Der Fragebogen wurde an
52 Personen verteilt. Der Riicklauf betrug 80,8% (N = 42).80 Vorbereitung und Durch-
fiihrung der Befragung sowie die Datenerfassung und eine erste Auswertung der Daten

erfolgten durch das Unternehmen. Fiir eine differenziertere Auswertung des Datenmate-

8 Der Riicklauf in absoluten Zahlen: Arztlicher Dienst: N = 12; Pflegedienst: N = 26; Funktionsdienst:

N=4.
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rials war externe Unterstiitzung durch die Wissenschaftliche Begleitung erforderlich.
Eine erste allgemeine Ergebnispréasentation im Steuerungsgremium erfolgte im Septem-
ber 2000; differenziertere Darstellungen erfolgten bei der Sitzung im Februar 2001. Den

Mitarbeitern wurden die Ergebnisse im Mirz 2001 riickgemeldet.

Die Befunde der Befragung wiesen sowohl fiir den Arztlichen Dienst als auch den Pfle-
gedienst auf deutliche Belastungen im Stationsalltag hin.*' Im #rztlichen Dienst standen
an erster Stelle: ,,zuviel Zeit fiir Biiroarbeit (75% der Befragten antworteten ,,trifft zu
und belastet eher/sehr stark), ,,Familie/Freunde leiden unter dem Eingespannt sein in
die Arbeit* (50%), ,,zu hidufiges Telefonklingeln* (42%), ,,aus dem personlichen Ge-
sprach mit Patienten gerissen werden* (41%) und ,,private Kontakte leiden unter unre-
gelmifBigen Dienstzeiten* (33%) (s. Abb. 5). Im Pflegedienst fiihlten sich die Mitarbei-
ter am stirksten durch zu hiufiges Telefonklingeln belastet (77% gaben an ,,trifft zu und
belastet eher/sehr stark®), gefolgt von , korperliche Anstrengung bei der Arbeit” (73%);
,»zu wenig Zeit fiir personliche Probleme von Patienten* (62%), ,,zuviel Zeit fiir Biiroar-
beit* (54%) und ,,aus personlichem Gesprich mit Patienten gerissen werden* (54%) (s.
Abb. 6). Als weitere Handlungsfelder wurden die sozialen Beziehungen (Spannungen
und Konflikte zwischen Arztlichem Dienst und Pflege) und das Fiihrungsverhalten
(Pflege: Informations-/Konflikt- und Vorbildverhalten der direkten Vorgesetzten sowie

Anerkennung von Mitarbeitern im Pflegedienst) erkennbar.

zuviel Zeit fir Biroarbeit 75%

Familie/ Freunde leiden unter

0,
"eingespannt sein " in der Arbeit | 50%

zu héufiges Telefonklingeln | 42%

aus personlichen Gesprach mit

0,
Patienten gerissen w erden | 41%

private Kontakte leiden unter

0,
unregelmaBigen Dienstzeiten | 33%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb. 27: Fallbetrieb KLG: Arbeitsbelastungen der Arzte im Pilotbereich (Angaben in %; N = 12; Anteil
der Befragten mit , trifft zu und belastet eher/sehr stark*“-Antworten)
Quelle: Miinch et al. (2003, S. 132)

1 Das prisentierte Datenmaterial basiert auf den Erhebungen der KLG. Da es sich im Funktionsdienst

um eine sehr kleine Stichprobe (N = 4) handelte, war die Aussagekraft der Ergebnisse deutlich einge-
schriankt. Auf eine Darstellung der Befunde wird daher verzichtet.
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Abb. 28: Fallbetrieb KL.G: Arbeitsbelastungen der Pflegekrifte im Pilotbereich (Angaben in %; N = 26;
Anteil der Befragten mit ,.trifft zu und belastet eher/sehr stark“-Antworten)
Quelle: Miinch et al. (2003, S. 133)

Hinsichtlich der korperlichen/psychosomatischen Beschwerden®® standen im Pflege-
dienst im Vordergrund: ,schnelles Ermiiden*, gefolgt von ,Riickenschmerzen®,
»Schlafstorungen®, ,,sich miide und zerschlagen fiihlen und ,,Nacken-/Schulter-
schmerzen® (s. Abb. 29). Die diesbeziiglichen Befunde im Arztlichen Dienst fielen ins-
gesamt deutlich positiver aus. Die hiufigsten korperlichen/psychosomatischen Be-
schwerden in dieser Berufsgruppe waren: , Riickenschmerzen®, ,,schnelles Ermiiden*
,»Aufregung am ganzen Korper spiiren®, und ,,sich miide und zerschlagen fithlen* (s.
Abb. 30).

2 Die korperlichen bzw. psychosomatischen Beschwerden wurden mit der Kurzform des ,Freiburger

Beschwerdeninventars® erfasst (v. Zerssen 1976).
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Abb. 29: Fallbetrieb KLG: Psychosomatische Beschwerden der Pflegekriifte im Pilotbereich (Angaben in
%; N = 26; Anteil der Befragten mit ,,alle Tage/fast immer*- Antworten)
Quelle: Miinch et al. (2003, S. 134)
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Abb. 30: Fallbetrieb KLG: Psychosomatische Beschwerden der Arzte im Pilotbereich (Angaben in %; N
= 12; Anteil der Befragten mit ,,alle Tage/fast immer‘-Antworten)
Quelle: Miinch et al. (2003, S. 135)

Die Befunde fiir das subjektiv empfundene ,,psychosoziale Wohlbefinden“® fielen im
Arztlichen Dienst und im Pflegedienst positiv aus. 83% der befragten Arzte und 85%
der Pflegekrifte duBerten ein stark ausgeprigtes psychosoziales Wohlbefinden. Deutli-
che Unterschiede zeigten sich jedoch bei der Arbeitszufriedenheit und der institutionel-
len Verbundenheit. Knapp zwei Drittel (64%) der befragten Arzte zeigten sich (sehr)
zufrieden mit ihrer Arbeitssituation, bei den Pflegekriften war dies lediglich ein knap-
pes Fiinftel (19%). Ebenfalls zwei Drittel (67%) der befragten Arzte gaben an, sich

% Das psychosoziale Wohlbefinden wurde mit der ,,Affect Balance Scale* (Bradburn 1969) in der deut-

schen Version von Badura et al. (1987) erfasst.
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(sehr) stark mit dem Haus verbunden zu fiihlen, im Pflegedienst waren lediglich 19%
dieser Ansicht.

Bei der Ergebnispriasentation im Méarz 2001 wurde deutlich, dass zumindest fiir den
Arztlichen Dienst die zum Zeitpunkt der Befragung getroffenen Aussagen nur noch
eingeschriankte Giiltigkeit besaen. Dies war offensichtlich in erster Linie auf einen
Wechsel der Arztlichen Leitung und damit einhergehenden Verinderungen in der Ar-
beitsorganisation und den Arbeitsablaufen zuriickzufiihren. So zeigte sich in der Dis-
kussion mit den Beschiiftigten, dass das Belastungserleben im Arztlichen Dienst auf-
grund von ,,zuviel Biiroarbeit* und ,,Beeinflussung des Privatlebens durch die Arbeit*
gegeniiber dem Zeitpunkt der Befragung (Juni/Juli 2000) deutlich zugenommen hatte.
Als zusitzliche, maBgebliche Belastung wurde ferner der starke Anstieg der Uberstun-
den seit Herbst 2000 beschrieben.

Im Fallbetrieb WZPPP wurde die Mitarbeiterbefragung von Mai bis Juni 2000 in der
Abteilung ,,Allgemeine Psychiatrie III* durchgefiihrt. Die Befragung war eingebunden
in die organisationsweite Befragung eines zeitgleichen Organisationsentwicklungspro-
jektes. Daher kamen in der Piloteinheit zwei Instrumente zum Einsatz — ein ,,Mantelfra-
gebogen* und ein zusitzlicher ,,Gesundheitsfragebogen®. In die Befragung wurden 78
Mitarbeiter aus dem Pilotbereich einbezogen, Der Riicklauf betrug 57,7% (N = 45) fiir
den Mantelfragebogen und 51,3% (N = 40) fiir den Gesundheitsfragebogen.

Vorbereitung, Durchfithrung und Auswertung der Befragung sowie die Prisentation der
Ergebnisse erfolgten in diesem Fallbetrieb durch die externe Prozessbegleitung. Die
Ergebnisse wurden dem Steuerungsgremium im Oktober 2000 prisentiert. Fiir die Be-
schiftigten der Piloteinheit erfolgte die Ergebnispridsentation im Dezember 2000. Zu-
dem wurden zentrale Ergebnisse der Befragung im Mirz 2000 in der Projektzeitung
veroffentlicht.

Die Befunde der Befragung™ wiesen — mit unterschiedlicher Deutlichkeit bei den ver-
schiedenen Berufsgruppen — zum einen auf Handlungsbedarf hinsichtlich der Bedin-
gungen am Arbeitsplatz und im Arbeitsumfeld hin (z.B. raumklimatische Bedingungen,
Gestaltung der Mobel, technische Ausstattung). Dariiber hinaus wurden eine Reihe von
Belastungen im Stationsalltag erkennbar (s. Abb. 31). Bei den therapeutischen Berufs-
gruppen stand an erster Stelle die ,,aufwendige Behandlungsdokumentation* (79% der
Befragten gaben an ,,trifft zu und belastet eher/sehr stark®), gefolgt von ,,zu hiufigem
Telefonklingeln* (46%), ,,Patienten, die wenig zur Behandlung beitragen* (41%), ,,zu

viel Zeit fiir Biiroarbeit* (40%), ,,zu wenig Zeit fiir die Probleme einzelner Patienten*

% Das prisentierte Datenmaterial basiert auf den Erhebungen und Auswertungen des WZPPP.
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(40%), ,,zu wenig Einzelzimmer fiir akutpsychiatrisch Schwersterkrankte* (33%) sowie
»aggressive Patienten* (33%). Die Beschiftigten im Pflegedienst fiihlten sich vor allem
durch ,,zu wenig Einzelzimmer fiir akutpsychiatrisch Schwersterkrankte* belastet (64%
gaben an ,trifft zu und belastet eher/sehr stark®), gefolgt von ,,aufwendige Behand-

lungsdokumentation (52%) und ,,aggressive Patienten* (50%).

zu wenig Zeit fir Probleme einzelner Patienten _% 40%
zu viel Zeit fiir Biiroarbeit ﬁL 40%

. . . 27%
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52%

aufw endige Behandlungsdokumenttion ——1l79%
| I I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%
O Arzte, Therapeuten, Sozialarbeiter H Pflegekrafte

Abb. 31: Fallbetriecb WZPPP: Arbeitsbelastungen der Beschiftigten im Pilotbereich (Angaben in %;
Arzte, Therapeuten, Sozialarbeiter: N= 15; Pflegedienst: N = 22; Anteil der Befragten mit ,,trifft
zu und belastet eher/sehr stark*“-Antworten)

Quelle: Miinch et al. (2003, S. 167)

Bei den korperlichen/psychosomatischen Beschwerden® ergab sich folgendes Bild (s.
Abb. 32): Bei den Arzten, Therapeuten und Sozialarbeitern standen ,,Kopfschmerzen*
(33%) an erster Stelle der Beschwerdenhaufigkeit, gefolgt von ,,schnellem Ermiiden*
(29%) ,Nervositit* (27%) ,,Schlafstorungen* (20%) und ,.,empfindlicher Magen*
(20%). Bei den Pflegekriften standen an erster Stelle der subjektiv empfundenen Beein-
trachtigungen ,,Schlafstorungen® (41%), gefolgt von ,,Riickenschmerzen* (36%) ,,emp-

findlicher Magen* (28%) sowie ,,Kopfschmerzen* und ,,Nackenschmerzen* (je 23%).

% Die korperlichen bzw. psychosomatischen Beschwerden wurden mit der Kurzform des ,Freiburger

Beschwerdeninventars® erfasst (v. Zerssen 1976).
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Abb. 32: Fallbetrieb WZPPP: Psychosomatische Beschwerden der Beschiftigten im Pilotbereich (Anga-
ben in %; Arzte, Therapeuten, Sozialarbeiter: N = 15, Pflegedienst: N = 22; Anteil der Befrag-
ten mit ,,alle paar Tage* — ,,fast immer*-Antworten)

Quelle:  Miinch et al. (2003, S. 168)

Bezogen auf die ,,Arbeitszufriedenheit* zeigte sich gut die Hilfte (53%) aller Befragten
eher bis sehr zufrieden. Weitere 44% ordneten sich der mittleren Kategorie zu. Ledig-
lich 3% der Mitarbeiter duflerten sich eher unzufrieden, niemand zeigte sich sehr unzu-
frieden. Damit lag die durchschnittliche Arbeitszufriedenheit im Pilotbereich deutlich
tiber den Befunden des gesamten WZPPP.

Zusammenfassende Bewertung der Diagnose

Bezogen auf den ersten Kernprozess ergibt die Auswertung der vier Fallstudien folgen-
des Bild: Eine systematische und zielgerichtete Diagnose bedeutete fiir alle Betriebe
eine sehr anspruchsvolle Aufgabe, die ohne externe Unterstiitzung kaum zu bewéltigen
war. Entscheidend fiir das Qualitidtsniveau waren vor allem das Ausmaf der verfiigbaren
Ressourcen, das vorhandene bzw. nutzbare Fachwissen und die methodisch-/-
instrumentellen Fertigkeiten. Dariiber hinaus ist fiir den Kernprozess Diagnose folgen-

des festzuhalten:

Alle Fallbetriebe konzentrierten sich bei der Diagnose vorrangig auf eine Methode — die
quantitative Mitarbeiterbefragung. Auf den Einsatz anderer diagnostischer Verfahren
bzw. auf die Beriicksichtigung anderer Datenquellen (z.B. Routine-Daten von Kranken-
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kassen) wurde weitgehend verzichtet. Lediglich in einem Fall (WZPPP) ist es im weite-
ren Verlauf gelungen, die Ergebnisse der Befragung mit anderen gesundheitsbezogenen
Daten und Informationen zu einem betrieblichen Gesundheitsbericht zusammenzufas-

sen.

Die Durchfiihrung einer professionellen, den Standards der empirischen Sozialfor-
schung geniigenden Mitarbeiterbefragung stellte fiir alle Betriebe eine grofSe Herausfor-
derung dar. Dies galt zum einen fiir die Entwicklung eines validen, zuverldssigen Erhe-
bungsinstrumentes. Die Auswertung der Fallstudien macht deutlich, dass die Fragebo-
genentwicklung eine hochst anspruchsvolle und zeitaufwendige Aufgabe darstellt, die
von den Betrieben in Eigenregie kaum zu meistern war. Dies galt zum zweiten aber
auch fiir die Auswertung und Interpretation der erhobenen Daten. In drei von vier Fillen
(AWO, KLG, WZPPP) fehlten die hierzu erforderlichen Ressourcen und Kompetenzen
nahezu vollstidndig. In dem vierten Fall (EVAG) war zumindest punktuell Unterstiitzung

durch externe Experten erforderlich.

Dennoch hat sich die Mitarbeiterbefragung als ein geeignetes Instrument erwiesen, um
eine solide Datenbasis fiir die Identifizierung von Problem- und Handlungsfeldern so-
wie fiir die nachfolgende Planung und Durchfiihrung zielgerichteter Interventionen zu
liefern. In einem Fall (WZPPP) konnten die Befragungsergebnisse aufgrund des speziel-
len Projektverlaufs fiir die Durchfithrung von Interventionen im Pilotbereich allerdings
nur noch erginzend genutzt werden. Hier lieferten die Befunde jedoch eine gute Grund-
lage fiir die Identifizierung von Handlungsfeldern und die Ableitung von Maf3nahmen

auf Ebene der Gesamtorganisation.

Interventionsplanung

Die Interventionsplanung erfolgte in den vier Fallbetrieben vorrangig in den betriebli-
chen Steuerungsgremien. Die inhaltliche Grundlage fiir die Planung lieferten vor allem

die Befunde aus den Mitarbeiterbefragungen.

Im Anschluss an die Diskussion und Bewertung der Befragungsergebnisse sowie eine
erste Prioritdtensetzung planten alle Betriebe als ersten Meilenstein die Einrichtung von
Qualitéts- bzw. Gesundheitszirkeln in den jeweiligen Piloteinheiten. Die Zirkel erhielten
den Auftrag, die in den Befragungen identifizierten Problem- und Handlungsfelder ge-
meinsam mit Mitarbeitern vertiefend zu analysieren und hierzu konkrete Losungsvor-
schldge zu entwickeln. Festgelegt wurden in den Steuerungsgremien allgemeine Eckda-
ten fiir die Zirkelarbeit, wie Themenstellung, Teilnehmerkreis, Sitzungshaufigkeit und
Dauer der Sitzungen sowie die Moderation der Zirkel. Ein Fallbetrieb (WZPPP) nahm
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insofern eine Sonderrolle ein, als hier ein erster Qualititszirkel bereits im Vorfeld der
Mitarbeiterbefragung in der Piloteinheit eingerichtet wurde.*® Dieser Zirkel erhielt den
Auftrag, eine Bestandsaufnahme der Themen vorzunehmen, die nachfolgend in der Pi-

loteinheit bearbeitet werden sollten.

Die Planung weiterer konkreter Malnahmen — hierzu gehorten u.a. Angebote zur Ver-
haltensprivention, Anderungen in den Arbeitsabliufen und in der Dienstplangestaltung,
Programme fiir Fiihrungskrifte — erfolgte entweder parallel zur Zirkelarbeit und/oder
nach Abschluss der Zirkel auf Grundlage der dort erarbeiteten Ergebnisse (s. nachfol-

gender Abschnitt Intervention).

Zusammenfassende Bewertung der Interventionsplanung

Die Auswertung der Fallstudien hat gezeigt, dass die Bedeutung dieses Kernprozesses
fiir die Qualitédt der nachfolgenden Interventionen und damit letztlich fiir die Effekte des
Betrieblichen Gesundheitsmanagements zunéichst von allen Betrieben unterschitzt wur-
de. Wenngleich das grundsitzliche Vorgehen im Rahmen der Interventionsplanung —
d.h. die Identifizierung von Problembereichen und die Ableitung problemorientierter
Interventionsmaflnahmen auf der Basis der Mitarbeiterbefragung — als addquates Han-
deln zu bezeichnen ist, fehlte es jedoch an einer ausreichend prizisen Zieldefinition fiir
die nachfolgenden Interventionen. Auch wurde einer detaillierten Zeit-, Arbeits- und
Kostenplanung seitens der Betriebe nicht geniigend Beachtung geschenkt. Entsprechend
musste hier in allen vier Organisationen mit Unterstiitzung der Begleitforschung nach-
gesteuert werden. Ebenso wie auf der Ebene des Gesamtvorhabens wurde das Qualitits-
niveau der Interventionsplanung von den in den Betrieben vorhandenen Kompetenzen
und Erfahrungen im Projektmanagement beeinflusst. Diesbeziigliche Defizite machten
sich bei diesem Kernprozess besonders deutlich bemerkbar. Umso wichtiger war in die-

sem Fall die Kooperation mit externen Experten.

Intervention

Im Rahmen der Intervention fiihrten die vier Fallbetriebe zahlreiche unterschiedliche
Aktivitdten durch, die zum einen auf die Beschiftigten (Mitarbeiter und Fiihrungskrifte)
und ihr Verhalten zielten, zum anderen auf die Arbeits- und Organisationsbedingungen
und ihre gesundheitsforderliche Gestaltung. Im Folgenden werden die wesentlichen

MaBnahmen der Betriebe nacheinander dargestellt.

8 Ausschlaggebend fiir dieses Vorgehen waren in erster Linie zeitliche Verzogerungen im Projekt.
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Der Fallbetrieb AWO richtete auf der Grundlage der Ergebnisse aus der Mitarbeiterbe-
fragung im November 2000 zunichst drei berufsgruppeniibergreifende Qualititszirkel
zu folgenden Themen ein: ,,Spannungen am Arbeitsplatz®, ,,Informationsverhalten der
Fithrungskrifte und Informationsfluss zwischen Mitarbeitern® sowie ,,Belastungssitua-

tionen im Stationsalltag*.

Aufgrund einer Entscheidung der Geschiftsfithrung, die Zirkel kostenneutral zu veran-
stalten, erfolgte die Zirkelmoderation nicht durch qualifizierte externe Moderatoren,
sondern durch interne Akteure, die eine ,,Patenfunktion‘ tibernahmen. Bis einschlielich
Mai 2001 entwickelten die Teilnehmer der Zirkel — trotz erkennbar nachlassendem Inte-
resse an der Gruppenarbeit — eine Reihe von Verbesserungsvorschldagen. Diese bezogen
sich auf das baulich-raumliche Arbeitsumfeld, den Informationsfluss sowie die Kom-
munikation und Kooperation innerhalb und zwischen den Berufsgruppen. Die Ergebnis-

se der Zirkelarbeit wurden dem Steuerungsgremium im Mai 2001 présentiert.

Der Steuerkreis zeigte sich mit der Effektivitiat und Effizienz der Zirkel nicht zufrieden.
Daher wurde im Zeitraum August bis September 2001 ein weiterer interdisziplinér zu-
sammengesetzter Gesundheitszirkel durchgefiihrt, in diesem Fall moderiert durch eine
geschulte Mitarbeiterin der am Projekt beteiligten Krankenkasse (AOK).* Im Rahmen
von sechs Zirkelsitzungen wurden folgende Themen bearbeitet: , korperliche und psy-
chische Belastungen®, ,,Arbeitszeitbelastungen®, ,,Arbeitsbedingungen und Organisati-
on“. Die dazu entwickelten Losungsvorschlédge zielten in erster Linie auf eine Verbesse-
rung der Dienstplangestaltung, die Optimierung von Arbeitsabldufen und die Einrich-
tung eines Fitnessraumes. Die Ergebnisse der Zirkelarbeit wurden dem Steuerungsgre-

mium und den Mitarbeitern der Piloteinheit im November 2001 présentiert.

Dariiber hinaus wurden in diesem Fallbetrieb berufsgruppen- und hierarchieiibergrei-
fend besetzte Arbeitsgruppen zu folgenden Themen eingerichtet: ,,Aufbau einer betrieb-
lichen Gesundheitsberichterstattung®, ,,Qualifizierung von Fiihrungskriften* (Schwer-
punkt: Zielvereinbarungen, Mitarbeiterfordergesprich), ,,Leitbildentwicklung® sowie

,,einheitliche Dienstkleidung“.88

Zum Aufbau einer betrieblichen Gesundheitsberichterstattung wurde ein erstes Konzept
entwickelt und dem Steuerungsgremium im Mai 2001 prisentiert. Die weitere Bearbei-
tung der Thematik erfolgte iiber den Beobachtungszeitraum hinaus. Zum Thema ,,Fiih-

rung“ fand im August 2000 im Seniorenzentrum Hagenbeckstrae ein erstes Seminar

¥ An dem Gesundheitszirkel nahmen insgesamt 10 Mitarbeiter aus den Bereichen Pflege und Haus-

wirtschaft teil.

% Die Aktivititen zum Thema , Fiihrung* erfolgten in Abstimmung mit dem gesamten Landesverband.
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zur ,Einfiihrung eines kooperativen Fiihrungsstils® statt. Dariiber hinaus nahmen die
Fiihrungskrifte des Seniorenzentrums seit Februar 2002 an einer einjahrigen Qualifizie-
rungsmafBnahme auf Ebene des Landesverbandes teil. Ein Leitbildentwurf fiir den Pilot-
bereich lag am Ende des Beobachtungszeitraums zur Verabschiedung vor, die neue

Dienstkleidung war ausgewdhlt.

Der Fallbetrieb EVAG realisierte im Beobachtungszeitraum folgende MaBnahmen: In
beiden Pilotbereichen wurde jeweils im Zeitraum von Dezember 2000 bis Mai 2001 ein
hierarchie- und berufsgruppeniibergreifend besetzter Gesundheitszirkel durchgefiihrt,
moderiert durch die beteiligte Betriebskrankenkasse. An dem Zirkel im Fahrdienst
nahmen 14 Personen teil, im Bereich Gleis- und Weichentechnik waren es 10 Teilneh-
mer.*” Auf Grundlage der Befunde aus der Mitarbeiterbefragung analysierten die Zirkel-
teilnehmer zentrale Arbeitsbelastungen (,,Belastungen am Arbeitsplatz und im Arbeits-
umfeld®, , korperliche Belastungen* sowie ,,psychosoziale Belastungen*) und formulier-
ten dazu zahlreiche Verbesserungsvorschlige. Im Fahrbetrieb wurden insgesamt 58
Verbesserungsvorschlidge zu 27 Belastungssituationen erarbeitet. Die Zirkelteilnehmer
aus dem Bereich Gleis- und Weichentechnik entwickelten ebenfalls 55 Vorschlige zu
28 Belastungsarten. Die Riickmeldung der Zirkelergebnisse an das Steuerungsgremium
erfolgte erstmalig im Februar 2001 und in weiteren nachfolgenden Sitzungen. In jeweils
einem Abschlussworkshop (November 2001 bzw. Mirz 2002) fand gemeinsam mit den
Zirkelteilnehmern eine abschlieBende Diskussion zum Stand der Umsetzung von Lo-
sungsvorschldgen statt. Wihrend im Pilotbereich Gleis- und Weichentechnik ein Grof3-
teil der Losungsvorschldge bereits im Beobachtungszeitraum umgesetzt werden konnte,

war dies im Fahrbetrieb nur zu einem Teil der Fall.

Aus den Ergebnissen beider Gesundheitszirkel resultierten bis zum Friihjahr 2002 eine
Reihe weiterer verhaltens- und verhiltnisbezogener Mallnahmen, die in Kooperation mit
externen Experten realisiert wurden. Dazu gehorten im Bereich Gleis- und Weichen-
technik Belastungsmessungen zum ,,Heben und Tragen* sowie die Entwicklung von
Priventionsmoglichkeiten in Zusammenarbeit mit dem Berufsgenossenschaftlichen In-
stitut BIA und der Berufsgenossenschaft BG Bahnen. Im Fahrdienst war dies die Ent-
wicklung eines wissenschaftlich begleiteten und evaluierten computergestiitzten Trai-

ningsprogramms zur Stresspravention — ebenfalls in Zusammenarbeit mit der Berufsge-

8 An dem Zirkel im Bereich FB 3 nahmen teil: sechs Fahrerinnen und Fahrer, ein Disponent und ein

Fahrmeister, der Leiter FB 3, der Leiter Arbeitssicherheit, der Betriebsarzt, ein Mitglied des Betriebs-
rates sowie zwei Mitarbeiterinnen aus dem Bereich Personalentwicklung. Teilnehmer des Zirkels im
Bereich TI 5 waren: fiinf Handwerker und Facharbeiter, der Leiter TI 5, der Leiter Arbeitssicherheit,
der Betriebsarzt, ein Mitglied des Betriebsrates sowie eine Mitarbeiterin aus dem Bereich Personal-
entwicklung.
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nossenschaft BG Bahnen” — sowie ein Modellversuch zur Einfiihrung eines flexiblen
Dienstplansystems. Zu den weiteren relevanten Aktivititen gehorte die Aktion ,,Das
Kreuz mit dem Kreuz* — ein Programm zur medizinischen Diagnose und anschlieen-
den Therapie spezifischer Riickenbeschwerden/-erkrankungen. Zur Bearbeitung des
Themas ,,Fiihrung* erfolgte im Zeitraum Mai bis Dezember 2001 ein Coaching fiir die
Leiter der beiden Piloteinheiten. Die Mallnahme mit jeweils sechs Sitzungen wurde

durch die externe Prozessbegleitung durchgefiihrt.

Dariiber hinaus wurde im Unternehmen eine Arbeitsgruppe ,,betriebliche Gesundheits-
berichterstattung® eingerichtet, die unter Beteiligung betrieblicher Akteure sowie Ver-
tretern der Betriebskrankenkasse und der Berufsgenossenschaft erste Grundlagen fiir ein
regelmifiges Berichtswesen entwickelte. Die weitere Bearbeitung dieses Themas er-

folgte iiber den Beobachtungszeitraum hinaus.

Der Fallbetrieb KLG fiihrte im Zeitraum von Oktober bis 2000 Januar 2001 sowie von
September bis November 2001 zwei berufsgruppeniibergreifende Qualititszirkel im
Pilotbereich durch. Vorrangiges Ziel der Zirkelarbeit war es, die interdisziplinire Kom-
munikation und Zusammenarbeit im stationdren Bereich zu verbessern. An dem ersten
Zirkel nahmen insgesamt zehn Mitarbeiter aus dem Arztlichen Dienst und der Pflege
teil, an dem zweiten Zirkel waren fiinf Mitarbeiter berufsgruppeniibergreifend beteiligt.
Die Zirkel wurden von einer entsprechend qualifizierten Mitarbeiterin aus dem Bereich
Qualitdtsmanagement moderiert. In sechs bzw. fiinf Zirkelsitzungen entwickelten die
Teilnehmer im Anschluss an eine vertiefende Problemanalyse eine Reihe konkreter Lo-
sungsvorschldge. Dazu gehorten z.B. die Regelung von Zustdndigkeiten in der Patien-
tenversorgung (z.B. Anhidngen von Infusionen), die Einfiihrung patientenbezogener
Fallbesprechungen sowie regelmifBige Stations- und Abteilungsbesprechungen. Die
Ergebnisse der Zirkelarbeit wurden dem Steuerkreis vorgestellt und dort diskutiert. Die
Umsetzung der Losungsvorschlige in den Klinikalltag war zum Ende des Beobach-
tungszeitraums noch nicht abgeschlossen. Weitere Malnahmen wurden in diesem Be-

trieb nicht realisiert.

Der Fallbetrieb WZPPP nahm insofern eine Sonderrolle ein, als hier bereits im Septem-
ber 1999, und damit vor der Mitarbeiterbefragung, ein erster berufsgruppeniibergreifen-
der Qualitétszirkel in der Piloteinheit durchgefiihrt wurde. Ziel der Zirkelarbeit war es,
Problembereiche und Handlungsbedarfe innerhalb der Abteilung zu identifizieren und

Losungsvorschlige zur Belastungsreduzierung zu entwickeln.

% Die erstmalige Durchfithrung des Programms erfolgte im Zeitraum Ende Januar 2001 bis Mitte Feb-

ruar 2002. Teilgenommen haben daran insgesamt 38 Stralenbahn- und Busfahrer.
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An dem Zirkel nahmen zehn Mitarbeiter aus allen Berufsgruppen der Fachklinik teil.
Die Zirkelmoderation iibernahm ein dazu qualifizierter Mitarbeiter aus dem Bereich
Innerbetriebliche Fortbildung. Die im Qualitétszirkel identifizierten Entwicklungsnot-
wendigkeiten bezogen sich in erster Linie auf folgende Aspekte: ,,Informationsfluss
sowie Gesprichsmoglichkeiten und Feedback zwischen Mitarbeitern und Vorgesetz-
ten®, ,,Qualitdt der Kommunikation zwischen den Mitarbeitern* sowie ,,Vertretungsre-
gelungen bei Urlaub und sonstigen Abwesenheitsgriinden von Assistenzirzten®. Die
dazu entwickelten Losungsvorschlige — regelmifBige Information iiber geplante perso-
nelle und sonstige Veridnderungen im Rahmen der Abteilungsbesprechung, regelmiflige
Teilnahme von Fiihrungskriften an Teamsitzungen und Protokollierung der Sitzungser-
gebnisse, verbindlicher Rotationsplan fiir Assistenzirzte — wurden dem Steuerungsgre-
mium bereits bei der konstituierenden Sitzung im Mérz 2000 présentiert. Im Anschluss
an den Zirkel entwickelte eine Arbeitsgruppe zum Thema ,,Gesprichsmoglichkeiten und
Feedback zwischen Mitarbeitern und Vorgesetzten* einen Leitfaden ,,Mitarbeiterforder-

gespriche®.

Ein zweiter Qualititszirkel zum Thema ,,Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen
der Abteilung und dem Verwaltungsbereich sowie zur verbesserten Einbindung aller
Berufsgruppen in den therapeutischen Prozess* arbeitete im Anschluss an die Mitar-
beiterbefragung im Zeitraum August bis Oktober 2000. Der teilnehmende Personenkreis
entsprach dem des ersten Zirkels. Die entwickelten Verbesserungsvorschldge — gemein-
same Aufnahmegespriche von neuen Patienten mit Arzten und Pflegekriiften, gemein-
same Erstellung der Diagnose und des Therapieplans, Anderung der Visitenstruktur
(Chefarzt und Assistenzérzte betreffend), Einfithrung von Fallbesprechungen fiir ,,Prob-
lempatienten sowie Qualifizierungsmafnahmen zur Verbesserung der patientenbezo-
genen Verlaufsberichte — wurden dem Steuerungsgremium im Januar 2001 vorgestellt.
Aus den Losungsvorschldgen entwickelte eine Arbeitsgruppe unter Beteiligung von
Fithrungskriften und Mitarbeitern der Piloteinheit sowie eines Vertreters der Betriebs-
leitung eine Reihe konkreter Umsetzungsvorschlige, die auf folgende Aspekte zielten:
Verbesserung der Aufnahmesituation von Patienten (Erstkontakt und Anamnese), ver-
besserte Behandlungsdokumentation, Verlegung von Patienten innerhalb der Abteilung,

Optimierung von Team- und Fallbesprechungen sowie von Visiten.

Zum Thema ,,Fiihrung® realisierte der Fallbetriecb WZPPP mit finanzieller Unterstiit-
zung des zustdndigen Unfallversicherungstriagers im November 2000 zum einen in der
Piloteinheit ein zweitdgiges Kommunikationstraining fiir Fiihrungskrifte aus der Pflege
und dem Arztlichen Dienst. Dariiber hinaus fand im Juni 2001 eine Wochenendklausur
jeweils fiir die erste und zweite Fiihrungsebene des Arztlichen Dienstes, des Therapeuti-

schen Dienstes und der Verwaltung der Gesamtorganisation statt.
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Dartiiber hinaus initiierte der Fallbetrieb eine Reihe weiterer Aktivititen. Dazu gehorte
die Einrichtung einer Arbeitsgruppe ,,Aufbau eines kontinuierlichen Berichtswesens als
Basis zielgerichteter Malnahmen und als Controllinginstrument fiir das WZPPP Dort-
mund®. Unter Beteiligung verschiedener betrieblicher Akteure (Projektleitung, Projekt-
biiromitarbeiter, Personalratsvorsitzende und Stellvertretung, Fachkraft fiir Arbeits-
sicherheit, Vertreter des Betriebsirztlichen Dienstes, Gleichstellungsbeauftragte, Quali-
tiatsbeauftragter) sowie Vertretern der Betriebskrankenkasse und des Unfallversiche-
rungstragers wurde im Sommer 2002 ein erster Gesundheitsbericht fiir die Klinik er-
stellt und der Betriebsleitung zur Genehmigung vorgelegt. Fiir die Zukunft war die Er-
stellung eines jahrlichen Gesundheitsberichts geplant sowie die kontinuierliche Weiter-

entwicklung unter Einbeziehung zusitzlicher Informations- und Datenquellen.

Eine weitere Arbeitsgruppe erhielt den Auftrag, konkrete Vorschldge zur dauerhaften
Integration des Gesundheitsmanagements in die betrieblichen Routinen inklusive der
dazu erforderlichen Strukturen, Ressourcen und Kompetenzen zu erarbeiten. Im Vor-
dergrund stand hierbei die Entwicklung einer Organisationsform, die eine Verkniipfung
bzw. Steuerung verschiedener Querschnittsaufgaben (z.B. Qualititsmanagement und
Gesundheitsmanagement) in der Gesamtorganisation ermoglichte. Die Entscheidung der
Betriebsleitung iiber das von der Arbeitsgruppe vorgelegte Konzept erfolgte iiber den

Beobachtungszeitraum hinaus.

Zusammenfassende Bewertung der Intervention

Die Auswertung der vier Fallstudien zeigt, dass Umfang und Qualitit der Interventionen
erheblich von der Qualitidt der vorausgegangenen Planung beeinflusst wurden. Ein Ne-
gativbeispiel lieferte hier der Fallbetrieb AWO. Defizite in der Effektivitit und Effi-
zienz der anfinglichen Zirkelarbeit waren vor allem auf eine unzureichende Konkreti-
sierung der Ziele, unklare Arbeitsauftrige an die Zirkel sowie eine mangelhafte Zeit-
und Arbeitsplanung zuriickzufiihren. Erschwerend kam das Fehlen einer professionellen
Moderation hinzu. Das hohe Engagement der handelnden Akteure konnte die fehlende
Professionalitét in der Moderation nicht vollstindig ersetzen. Positiv war hingegen, dass
die Erfahrungen aus den ersten Zirkeln fiir die Organisation und Umsetzung des nach-
folgenden Gesundheitszirkels effektiv genutzt und dementsprechend gute Resultate er-
zielt wurden. Dariiber hinaus konnten unter aktiver Beteiligung betrieblicher und insbe-
sondere iiberbetrieblicher Akteure (Krankenkasse, Berufsgenossenschaft, Betriebsarzt)

eine Reihe weitere Themen bearbeitet werden.

Im Fallbetrieb KLLG war eine professionelle Zirkelarbeit von Beginn an sichergestellt.

Unklare Auftragsformulierungen sowie die unzureichende Abstimmung mit anderen
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parallel arbeitenden Gruppen fiihrten aber dennoch auch hier zumindest bezogen auf
den ersten Zirkel zu einer eingeschriankten Effektivitit und Effizienz der Arbeit. Der
insgesamt schleppende Projektverlauf sowie verdnderte Rahmenbedingungen (siehe
Abschnitt ,,Diagnose*) hatten zur Folge, dass in diesem Fallbetrieb im Beobachtungs-

zeitraum aufler den beiden Zirkeln keine weiteren Aktivitdten durchgefiihrt wurden.

Positive Beispiele fiir ein professionelles Vorgehen bei der Intervention lieferten vor
allem die Fallbetriecbe EVAG und das WZPPP. Beide Organisationen konnten im Beo-
bachtungszeitraum unter Beteiligung betrieblicher Akteure und iiberbetrieblicher Exper-
ten zahlreiche angemessene und bedarfsgerechte Maflnahmen realisieren. Die Aktivité-
ten zielten zum einen auf die Beschiftigten der Piloteinheiten und die Forderung eines
gesundheitsgerechten Verhaltens, auf die Arbeits- und Organisationsbedingungen sowie

auf die Etablierung des Gesundheitsmanagements.

Insgesamt hat sich bei diesem Kernprozess die enge Zusammenarbeit der Fallbetriebe
mit externen Akteuren (Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, externer Prozessbe-
gleitung) und die Nutzung ihres Fachwissens bewihrt. Dies galt umso mehr fiir den Fall

begrenzter betrieblicher Ressourcen und Kompetenzen.

Evaluation

Bei der Evaluation, die von den vier Fallbetrieben durchgefiihrt wurde, handelte es sich
um eine reine Ergebnisevaluation, d.h. um die Priifung der erzielten Effekte in den je-
weiligen Piloteinheiten. Das Betriebliche Gesundheitsmanagement bzw. die Qualitit der
dazu aufgebauten Strukturen und Prozesse war nicht Gegenstand der betriebsinternen

Evaluation, sondern Aufgabe der Wissenschaftlichen Begleitung im Projekt.

Zur Datenerhebung setzten die Fallbetriebe unterschiedliche quantitative und qualitative
Methoden ein. Drei Betriebe (AWO, EVAG, KLG) fiihrten erneut eine Mitarbeiterbe-
fragung durch. Im Fall der EVAG wurde dasselbe Instrument wie in der Diagnose ver-
wendet, in den beiden anderen Fillen (AWO, KLG) kam ein verkiirzter Fragebogen
zum Einsatz. Das WZPPP verzichtete hingegen auf eine zweite Mitarbeiterbefragung
und konzentrierte sich stattdessen auf eine Evaluation der Qualitéitszirkel sowie die Ef-
fekte im Pilotbereich und bei den dort Beschiftigten. Im Folgenden werden das Vorge-
hen der Fallbetriebe der Reihe nach dargestellt sowie ausgewihlte, zentrale Evaluati-
onsbefunde prisentiert.

Der Fallbetrieb AWO fiihrte im Oktober 2001 eine zweite Mitarbeiterbefragung in der
Piloteinheit durch. Der eingesetzte Fragebogen wies im Gegensatz zur Ausgangserhe-

bung einen deutlich reduzierten Umfang auf und konzentrierte sich auf folgende The-
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men: ,,Arbeitsplatz und Arbeitsumfeld®, ,,Arbeitstitigkeit und Arbeitssituation®, , Ar-
beitssicherheit”, , Fithrungsverhalten®, , korperliches und psychosoziales Wohlbefin-
den®. Der eingesetzte Fragebogen wurde erneut in Zusammenarbeit mit der Wissen-
schaftlichen Begleitforschung entwickelt. Eingebunden in die Befragung wurden 82
Personen. Der Riicklauf betrug 55% (N = 45) und lag damit knapp unter dem Riicklauf
der ersten Befragung.”’ Vorbereitung und Durchfiihrung der Befragung erfolgten durch
die AWO, Datenerfassung und -auswertung wurden durch die Wissenschaftliche Be-
gleitung vorgenommen. Die Ergebnisse der Befragung wurden dem Steuerungsgremium
im November 2001 und Mirz 2002 prisentiert.

Dariiber hinaus wurden im November 2001 durch die externe Prozessbegleitung quali-
tative Gruppeninterviews mit Beschiftigten aus den Bereichen Pflege und Service ge-
fiihrt. Ziel der Interviews war es, wahrnehmbare Effekte des Projektes jeweils aus Sicht
der Mitarbeiter und der Fiihrungskrifte zu erfassen. Die Interviews hatten folgende
Themen zum Gegenstand: Kommunikations- und Informationsverhalten zwischen den
Mitarbeitern sowie zwischen Mitarbeitern und Fiihrungskriften, generelles Fiihrungs-
verhalten sowie Umfang und Qualitit der Beteiligung von Mitarbeitern bei der Einfiih-

rung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements.

Die Befunde der Mitarbeiterbefragung’” lieBen zumindest fiir den Pflegedienst signifi-
kante Effekte in folgenden Bereichen erkennen: ,,baulich-raumliche Bedingungen* (Be-
lichtung, rdumliche Bedingungen), ,,Umgangston am Arbeitsplatz®, ,,Spannungen und
Konflikte innerhalb und zwischen Berufsgruppen®, ,,Teamzusammenhalt®, , Fiihrungs-
verhalten* (Informations- und Konfliktverhalten) und ,,institutionelle Verbundenheit mit
dem Seniorenzentrum*.”? Zeigten sich beispielsweise bei der Diagnose 36% der Pflege-
krifte eher bis sehr zufrieden mit der ,,Belichtung am Arbeitsplatz, erhohte sich der
entsprechende Anteil in der Diagnose auf das Doppelte (72%). Auch die Zufriedenheit
mit den rdumlichen Bedingungen am Arbeitsplatz verbesserte sich von 22% in der Di-
agnose auf 52% in der Evaluation (s. Abb. 34).

Spannungen und Konflikte innerhalb des Pflegedienstes sowie zwischen Pflegedienst
und Service verringerten sich ebenfalls deutlich. Berichteten beispielsweise in der ersten
Befragung 73% der befragten Pflegekrifte iiber (sehr) hdufige ,,Spannungen zwischen
der eigenen und der anderen Schicht®, so verringerte sich dieser Anteil in der zweiten

! Der Riicklauf im Pflegedienst betrug 48% (N = 29), im Bereich der Hauswirtschaft 71% (N = 17).

2 Das priisentierte Datenmaterial basiert auf den Erhebungen der AWO.

% Im Hauswirtschaftsbereich waren die Fallzahlen zu gering (die Beteiligung lag je nach Frage zwi-

schen acht und max. 17 Personen), um valide Aussagen treffen zu konnen.
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Befragung auf 33%. Zwischen Pflege und Service verringerte sich der Anteil (sehr) hiu-
figer Spannungen von 54% auf 20% (s. Abb. 34).

Belichtung (Diagnose) | 36%

Belichtung (Evaluation) 72%

raumliche Bedingungen

(Diagnose) | 22%

raumliche Bedingungen

0,
(Evaluation) | 52%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abb. 33: Fallbetrieb AWO: Zufriedenheit der Pflegekrifte im Pilotbereich mit baulich-raumlichen Be-
dingungen (Angaben in %; Diagnose: N = 22, Evaluation: N = 29; Anteil der Befragten mit ,.e-
her/sehr zufrieden‘“-Antworten)

Quelle: Miinch et al. (2003, S. 67)

zwischen eigener und anderer 73%
Schicht (Diagnose) 27%

zwischen eigener und anderer 33%
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Abb. 34: Fallbetrieb AWO: Hiufigkeit von Spannungen und Konflikten im Pilotbereich (Angaben in %;
Diagnose: N = 22, Evaluation: N = 29)
Quelle: Miinch et al. (2003, S. 69, modifiziert)

Auch hinsichtlich Gesundheit und Wohlbefinden der Beschiftigten konnten im Pilot-
bereich signifikante Effekte festgestellt werden. So verbesserte sich im Pflegedienst das
subjektiv empfundene ,,psychosoziale Wohlbefinden* erheblich: Der Anteil der Pflege-
kréafte mit einem (sehr) guten psychosozialen Wohlbefinden verdoppelte sich im Beob-
achtungszeitraum von 26% auf 52%. Zugleich bewertete bei der zweiten Befragung
kein Mitarbeiter aus dem Pflegedienst mehr sein subjektives Wohlbefinden als (sehr)

gering. Bei der ersten Befragung lag der Anteil dieser Teilgruppe noch bei 13% (s. Abb.
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35). Ferner war bei einigen korperlichen bzw. psychosomatischen Beschwerden ein
deutlicher Riickgang zu verzeichnen. Dies gilt insbesondere fiir ,,Nackenschmerzen®,

,schnelles Ermiiden‘ sowie ,,Aufregung am ganzen Korper spiiren®.

13%
Wohlbefinden - Diagnose 61%
26%

0%

Wohlbefinden - Evaluation 48%

52%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

| O (sehr) hoch EHim mittleren MaB B (sehr) gering |

Abb. 35: Fallbetrieb AWO: Psychosoziales Wohlbefinden der Pflegekriifte im Pilotbereich (Angaben in
%; Diagnose: N = 23, Evaluation: N = 29)
Quelle: Miinch et al. (2003, S. 70, modifiziert)

Der Fallbetrieb EVAG fiihrte im Herbst 2001 bzw. im Januar 2002 in beiden Pilotberei-
chen erneut eigenstindig eine Mitarbeiterbefragung durch. Hierbei wurde das komplette
Fragebogeninstrument aus der Diagnose eingesetzt. Die Beteiligung an der Befragung
lag bei dieser zweiten Befragung in beiden Bereichen unter 50% und war damit im Ver-
gleich zum ersten Erhebungszeitpunkt deutlich geringer (Fahrbetrieb FB 3: Riicklauf
Evaluation = 48%, Diagnose = 63%; Gleis- und Weichentechnik T1 5: Riicklauf Evalua-
tion = 41%, Diagnose = 85%).

Erginzend zu der Mitarbeiterbefragung erfolgte eine Evaluation der Gesundheitszirkel
in Form einer schriftlichen Befragung der Teilnehmer durch die zusténdige Betriebs-
krankenkasse. Die Evaluation wurde im November 2001 (Fahrbetrieb) bzw. im Mirz

2002 (Gleis- und Weichentechnik) vorgenommen.

Unter Beriicksichtigung der gegeniiber der Ersterhebung deutlich geringeren Fallzahlen,
und der damit eingeschriankten Reprisentativitit der Daten, lieBen die Befunde der Mit-
arbeiterbefragung” in beiden Piloteinheiten (z.T. signifikant) positive Effekte in fol-

genden Bereichen erkennen: ,,baulich-raumliche Bedingungen am Arbeitsplatz und im

% Das Datenmaterial basiert auf den Erhebungen und Auswertungen der EVAG.
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Arbeitsumfeld®, ,,Belastungen im Arbeitsalltag®, ,,Fiihrungsverhalten®. Die Effekte wa-
ren hierbei in den beiden Piloteinheiten unterschiedlich deutlich.

So zeigten sich die Mitarbeiter der Piloteinheiten mit den Bedingungen am Arbeitsplatz
deutlich zufriedener, insbesondere mit dem Raumklima und der Gestaltung des Arbeits-
platzes. Im Fahrbetrieb kamen positive Effekte bei den allgemeinen rdumlichen Bedin-
gungen hinzu (s. Abb. 36 und Abb. 37).

Arbeitssicherheit/Unfallverhiitung * 67%72%
Schalld@mmung * A% 52%

55%

rdumliche Bedingungen 56Ps

. 38%
Gestaltung des Arbeitsplatzes 56%

raumklimatische Bedingungen

60%

I I
0% 20% 40% 60% 80% 100%

| O Evaluation Ml Diagnose

Abb. 36: Fallbetrieb EVAG: Zufriedenheit der Beschiftigten mit Bedingungen am Arbeitsplatz im Pilot-
bereich TI 5 (Angaben in %; Diagnose: N = 42, Evaluation N = 25, Anteil der Befragten mit
,.eher/sehr zufrieden“- Antworten)

Quelle: Miinch et al. (2003, S. 105)

47%
52%

Arbeitssicherheit/Unfallverhltung #661202"

Schalld@mmung

raumliche Bedingungen *ﬁfﬂ,

52%
Gestaltung des Arbeitsplatzes ] 43%
L ) 10%
raumklimatische Bedingungen ] 34%
| ]
0% 20% 40% 60% 80% 100%
| O Evaluation @ Diagnose

Abb. 37: Fallbetrieb EVAG: Zufriedenheit der Beschiftigten mit Bedingungen am Arbeitsplatz im Pilot-
bereich FB 3 (Angaben in %; Diagnose: N = 240, Evaluation: N = 154; Anteil der Befragten
mit ,,eher/sehr zufrieden‘- Antworten)

Quelle: Miinch et al. (2003, S. 106)
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Mit Blick auf die wahrgenommenen Belastungssituationen zeigten sich vor allem im
Pilotbereich Gleis- und Weichentechnik deutliche Verbesserungen (s. Abb. 39). Im
Fahrbetrieb waren die Effekte im Vergleich dazu hingegen weniger deutlich (s. Abb.
39).

keine eigenverantwortl. Entscheidungen

Stoérungen durch Funkgerat/Telefon

Unterforderung

sprachliche Verstandigung

Téatigkeiten, fur die ich nicht zusténdig bin

kdrperliche Anstrengung 67%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

O Evaluation @ Diagnose

Abb. 38: Fallbetrieb EVAG: Arbeitsbelastungen der Beschiftigten im Pilotbereich TI 5 (Angaben in %;
Diagnose: N = 45, Evaluation: N = 25; Anteil der Befragten mit ,,trifft zu und belastet mich e-
her/sehr stark*“-Antworten)

Quelle: Miinch et al. (2003, S. 107)
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Abb. 39: Fallbetrieb EVAG: Arbeitsbelastungen der Beschiftigten im Pilotbereich FB 3 (Angaben in %;
Diagnose: N = 233, Evaluation: N = 163; Anteil der Befragten mit ,.trifft zu und belastet mich
eher/sehr stark*- Antworten)

Quelle: Miinch et al. (2003, S. 108)

Die Ergebnisse der Gesundheitszirkel-Evaluation fielen fiir beide Pilotbereiche unter-

schiedlich aus und bestitigten weitgehend die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung. Die



Erarbeitung eines Vorschlags fiir eine ,,Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement* 179

Teilnehmer aus dem Bereich Gleis- und Weichentechnik vertraten mehrheitlich die Auf-
fassung, dass die wichtigsten entwickelten Losungsvorschlige vom Unternehmen um-
gesetzt worden seien und dies zu einer Reduzierung einzelner Arbeitsbelastungen ge-
fiihrt habe. Nahezu alle Teilnehmer wiinschten sich fiir die Zukunft ein regelméBiges
Gesundheitszirkelangebot. Im Unterschied dazu kritisierte der tiberwiegende Teil der
Zirkelteilnehmer aus dem Fahrbetrieb, dass die Umsetzung zentraler Losungsvorschlige
im Projektzeitraum nicht erfolgt sei. Die Hélfte der Befragten war deshalb der Ansicht,
dass es aufgrund der mangelhaften Umsetzung nicht zu einer Reduzierung von Arbeits-
belastungen gekommen sei. Gleichwohl wiinschten sich auch hier die meisten Zirkel-

teilnehmer zukiinftig regelméBige Zirkelarbeit.

Der Fallbetrieb KLG fiihrte im November 2001 erneut eine Mitarbeiterbefragung im
Pilotbereich durch. Der eingesetzte Fragebogen war gegeniiber dem Instrument aus der
Diagnose im Umfang reduziert und konzentrierte sich auf folgende Themen: ,,Arbeits-
zeit”, ,,Arbeitstitigkeit®, ,,Arbeitssituation®, ,,Fiihrung®, ,Befinden®, ,,Auswirkungen
personeller Verianderungen auf den Projektverlauf*. Die Entwicklung des Fragebogens
erfolgte in Abstimmung mit der Wissenschaftlichen Begleitung. Eingebunden in die
Befragung waren 46 Personen. Der Riicklauf betrug 52% und war damit gegeniiber der
ersten Befragung (Riicklaufquote: 81%) deutlich schlechter. Wihrend Planung, Vorbe-
reitung und Durchfithrung der Befragung sowie die Datenerfassung eigenstiandig durch
den Betrieb erfolgten, wurde die Auswertung der Daten von der Wissenschaftlichen

Begleitforschung iibernommen.

Aufgrund der im Vergleich zur ersten Befragung deutlich geringeren Fallzahlen lie3en
die Befunde nur einige Trendaussagen zu. Danach waren vor allem im Arztlichen
Dienst bezogen auf folgende Aspekte negative Effekte zu erkennen: ,,Arbeitsbelastun-
gen* und daraus resultierende Konsequenzen fiir das Privatleben, ,,Fiihrungsverhalten®,
»Spannungen und Konflikte®, ,,Arbeitszufriedenheit* sowie ,.institutionelle Verbunden-
heit* mit der Klinik. Dariiber hinaus kam es zu einer Zunahme korperlicher bzw. psy-
chosomatischer Beschwerden (z.B. ,,Schnelles Ermiiden®, ,,Nervositit®, ,,sich miide und
zerschlagen fiihlen®, ,,Schlafstorungen*) sowie zu einer Verschlechterung des psycho-

sozialen Wohlbefindens.

Ahnlich stellte sich die Situation hinsichtlich der meisten Aspekte im Pflegedienst dar,
wenn auch in der Ausprigung z.T. weniger deutlich. Anders als im Arztlichen Dienst
kam es jedoch in dieser Berufsgruppe zu einer besseren Bewertung des Fiihrungsverhal-

tens. Sowohl die Stationsleitungen als auch die ndchst hohere Fiihrungsebene (Pflege-
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dienstleitung) wurden besser beurteilt.”> Dennoch verschlechterte sich auch hier das
psychosoziale Wohlbefinden. Dariiber hinaus nahmen auch einige korperliche bzw.
psychosomatische Beschwerden in der Hiufigkeit des Auftretens zu (z.B. ,,Schlafsto-

rungen®, ,,Schnelles Ermiiden*, ,,Nacken-/Schulterschmerzen).

Der Fallbetrieb WZPPP setzte fiir die Evaluation unterschiedliche Methoden ein. Zum
einen wurde eine schriftliche Befragung der Teilnehmer der beiden Qualititszirkel
durchgefiihrt.”® Gegenstand der Befragung waren folgende Aspekte: ,,Zusammenset-
zung der Zirkel und Einbindung der Teilnehmer in die Zirkelarbeit®, ,,Arbeitsweise und
Qualitdt der entwickelten Losungsvorschlige® sowie ,.Zielerreichung und Nutzen fiir
die eigene Person und die Kollegen*. Die Durchfiihrung und Auswertung der Befragung

erfolgte mit eigenen Ressourcen.

Dartiber hinaus fiihrte der externe Berater und Prozessbegleiter des Projektes halbstruk-
turierte Gruppeninterviews mit insgesamt 34 Beschiftigten und Fiihrungskriften der
Piloteinheit durch.”” Die Interviews hatten ebenfalls die Qualitétszirkelarbeit zum Ge-
gendstand. Themen waren im Einzelnen: ,,Zusammensetzung der Zirkel®, ,,Arbeitsweise

und Ergebnisse der Zirkel“ sowie ,,Akzeptanz der Methode* bei den Beschiftigten.

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung® lieBen erkennen, dass sich nahezu alle
Respondenten zufrieden zeigten mit der Haufigkeit und der Dauer der Zirkelsitzungen,
dem zeitlichen Abstand zwischen den Sitzungen sowie mit der Qualitit des Moderators.
Hingegen duBerte jeweils nur ein Drittel Zufriedenheit mit Art und Umfang der Einbin-
dung des Qualitdtszirkels in den Projektzusammenhang sowie mit dem Informations-
nutzen iiber Zusammenhénge und Ereignisse im gesamten Zentrum. Mit Blick auf die
Ergebnisse der Zirkelarbeit lieBen die Befunde erkennen, dass die umgesetzten Verbes-
serungsvorschlidge insbesondere zu einer verbesserten Zusammenarbeit im (interdis-
ziplindren) Team gefiihrt haben (aufgrund einer veridnderten Visitenstruktur, gemeinsa-
men Aufnahmegesprichen, verbesserten Teambesprechungen etc.). Eine Verbesserung
der Zusammenarbeit mit anderen Abteilungen wurde hingegen nicht erzielt. Eine Redu-

zierung von Arbeitsbelastungen in der Piloteinheit bestitigten die befragten Fiihrungs-

% Anzumerken ist, dass es auf Ebene der Pflegedienstleitung im Projektverlauf eine personelle Verin-

derung gab.

% Grundlage hierfiir war ein Fragebogen der Wissenschaftlichen Begleitung zur Evaluation von Ge-

sundheitszirkeln.

7" Die ca. 50-miniitigen Interviews fanden jeweils in getrennten Sitzungen fiir Fithrungskrifte und Mit-

arbeiter statt.

% Von den ausgeteilten 20 Fragebigen kamen lediglich neun Bogen ausgefiillt zuriick. Darin enthalten

waren Fragebogen von sechs Personen, die an mehr als sieben Zirkelsitzungen teilgenommen hatten.
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krifte, nicht jedoch die Mehrheit der befragten Mitarbeiter. Unabhéngig davon bestitig-
te die Mehrheit der Respondenten, einen personlichen Nutzen aus der Mitarbeit im Qua-

litdtszirkel gezogen zu haben.

Die Ergebnisse der Gruppeninterviews bestitigten im Wesentlichen die Befunde der
schriftlichen Befragung und lieferten dariiber hinaus einen weiteren Einblick in die

Wahrnehmung und Bewertung der Zirkelarbeit sowie ihrer Ergebnisse.

Zusammenfassende Bewertung der Evaluation

Die Auswertung der Fallstudien ergibt bezogen auf den vierten Kernprozess folgendes
Bild: Die Evaluation stellte fiir die Betriebe eine vergleichbar hohe Herausforderung
wie die Diagnose dar. Vor allem die Instrumentenentwicklung zur Datenerhebung sowie
die Auswertung und Interpretation der Daten erforderten erneut die Einbindung externer
Kompetenz. Die Fallstudien zeigen auch, dass die Betriebe die Tatsache unterschitzten,
dass fiir eine kunstgerechte Evaluation dieselben Qualititsstandards einzuhalten sind
wie in der Diagnose — angefangen von einer sorgfiltigen Vorbereitung und Planung
iber die eigentliche Durchfiihrung der Evaluation bis hin zur Auswertung und Interpre-
tation der Daten. Dazu gehort schlieBlich auch ein gutes internes Marketing, d.h. eine

addquate innerbetriebliche Information und Kommunikation iiber das Vorhaben.

Festzuhalten ist dariiber hinaus, dass es den Fallbetrieben im Rahmen des Projektes nur
zum Teil gelungen ist, nachweislich positive Effekte zu erzielen und diese auf eine vali-
de, quantitative Datenbasis zu stellen. Fiir dieses Ergebnis lassen sich folgende Erkla-
rungen anfithren: Im Fall der EVAG war im Pilotbereich Fahrbetrieb der Zeitpunkt der
Evaluation falsch gewihlt. Die Befragung erfolgte zu kurzfristig nach der Intervention,
so dass nur wenige Effekte gemessen werden konnten. In zwei Betrieben (EVAG, KLG)
war der Riicklauf der Befragung gegeniiber der Ersterhebung deutlich geringer, sodass
die Befunde nur eingeschrinkt vergleichbar waren. Der schlechte Riicklauf wiederum
war auf eine unzureichende Vorbereitung der Evaluation (EVAG) zuriickzufiihren so-
wie auf eine mangelnde Akzeptanz des Gesamtvorhabens bei den betroffenen Mitarbei-
tern (KLG). In einem weiteren Fallbetrieb (WZPPP) schlieBlich wurde gegeniiber der
Diagnose ein Methodenwechsel in der Datenerhebung vorgenommen. Dadurch war ein
unmittelbarer Abgleich der jeweiligen Ergebnisse nicht moglich. Dariiber hinaus konnte
mit den gewihlten Evaluationsmethoden nur ein begrenztes Spektrum von Effekten

erfasst werden.

Die Ergebnisse der Fallstudien machen dariiber hinaus deutlich, dass sich die gemesse-

nen Werte im Betrieblichen Gesundheitsmanagement nicht immer zum Positiven verin-



Erarbeitung eines Vorschlags fiir eine ,,Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement* 182

dern miissen, sondern auch keine Veridnderungen oder sogar negative Effekte auftreten
konnen, wie im Fallbetrieb KLG. Hier gilt es in jedem Einzelfall sorgféltig zu priifen,

welche Ursachen hierfiir eine Rolle gespielt haben konnten.

Im folgenden Kapitel wird die Zielerreichung bezogen auf das Gesamtvorhaben in den

vier Fallbetrieben zusammenfassend dargestellt und bewertet.

5.3.3 Zielerreichung

Im Folgenden wird zunichst das Erreichen der eingangs skizzierten vier Teilziele des
Betrieblichen Gesundheitsmanagements — Aufbau und Etablierung des Managementsys-
tems, Stirkung des Sozial- und Humankapitals, Verbesserung von Wohlbefinden und
Gesundheit der Beschiftigten sowie Steigerung der Betriebsergebnisse — in den vier
Betrieben zusammenfassend dargestellt und bewertet. Im Anschluss daran wird die
Zielerreichung insgesamt, unter Beriicksichtigung der fordernden und hemmenden Fak-

toren bilanziert.

5.3.3.1 Aufbau und Etablierung des Managementsystems

Mit Blick auf das erste Teilziel — die Implementierung des Betrieblichen Gesundheits-
managements — ist positiv festzuhalten, dass alle vier Fallbetriebe im Beobachtungszeit-
raum grundlegende betriebspolitische Voraussetzungen sowie strukturell-planerische
Rahmenbedingungen fiir ein Betriebliches Gesundheitsmanagement geschaffen haben.
Dariiber hinaus ist es jedem der vier Betriebe gelungen, die vier Kernprozesse Diagno-
se, Planung, Intervention und Evaluation — wenn auch in unterschiedlicher Qualitit und
mit externer Unterstiitzung — in den ausgewdhlten Pilotbereichen nacheinander voll-
stindig zu durchlaufen. Das systematische Vorgehen hat sich hierbei als duflerst sinn-
voll erwiesen, weil es den Betrieben die notwendige Orientierung im Implementie-
rungsprozess bot. Das Datenmaterial zeigt aber auch, dass ein kunstgerechtes Vorgehen
im Betrieblichen Gesundheitsmanagement ein hohes Mal} an Fachwissen sowie Metho-
den- und Instrumentenkenntnisse erfordert — dies gilt insbesondere fiir die Arbeitsschrit-

te Diagnose und Evaluation.

Was die Verstetigung des Vorgehens betrifft, d.h. die Integration der aufgebauten Struk-
turen und Prozesse in die betrieblichen Routinen, ist festzuhalten, dass die Fallbetriebe
hierzu im Beobachtungszeitraum erste Voraussetzungen geschaffen haben. Die jeweils

gewihlten Integrationspfade lieBen allerdings deutliche Unterschiede erkennen.
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Im Fallbetriecb AWO war seitens der Geschiftsfithrung kein eigenstindiges Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement geplant, sondern eine Verkniipfung von Zielen, Struktu-
ren Prozessen mit anderen Querschnittsbereichen der Organisation, insbesondere mit
dem Qualititsmanagement und der Personalentwicklung. Dieses Vorgehen bedeutete
zugleich, dass weder ein eigenes Budget noch eine eigenstindige Zustindigkeit fiir Be-
triebliches Gesundheitsmanagement vorgesehen waren. Erhalt und Forderung von
Wohlbefinden und Gesundheit der Beschéftigten sollten vielmehr zukiinftig eine ver-
pflichtende Aufgabe aller Fithrungskrifte im Landesverband sein. In diesem Zusam-
menhang war geplant, gesundheitsbezogene Qualifizierungsangebote in das Fort- und
Weiterbildungsprogramm des Landesverbandes aufzunehmen. Mit Blick auf den Pilot-
bereich, das Seniorenzentrum Hagenbeckstrale, wurde dariiber hinaus eine Kooperati-
onsvereinbarung mit der Ortlichen Krankenkasse AOK geschlossen. Die Vereinbarung
legte ein Vorgehen entsprechend der Qualititsstandards der gesetzlichen Krankenversi-
cherung — Einrichtung eines Steuerungskreises und Durchfithrung von Gesundheitszir-
keln — fest.

Im Fallbetrieb EVAG wurde seitens des Top-Managements die Entscheidung getroffen,
die Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements durch ein weiteres
Projekt voranzutreiben. Erklérte strategische Ziele des Vorhabens waren: Sensibilisie-
rung von Fiithrungskriften und Mitarbeitern, Verbesserung des psychosozialen Wohlbe-
findens der Beschiftigten fiir das Thema Gesundheit, Vermeidung chronischer Erkran-
kungen und Wiedereingliederung von Langzeitkranken, Senkung von Kosten durch eine
Steigerung der Gesundheitsquote sowie Steigerung der Wettbewerbsfihigkeit. In die-
sem Kontext wurde eine Projektstelle fiir Betriebliches Gesundheitsmanagement ge-
schaffen, ein Arbeitskreis Gesundheit als betriebspolitisches Steuerungsinstrument ein-
gerichtet sowie ein Projektbudget eingestellt. Als konkrete Integrationsleistung war ge-
plant, Betriebliches Gesundheitsmanagement mit anderen Managementansétzen (Balan-
ced Scorecard) und Fiithrungsinstrumenten (z.B. Zielvereinbarungen) im Unternehmen
zu verkniipfen. SchlieBlich sollte das Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement
dauerhaft im Fort- und Weiterbildungsangebot des Unternehmens verankert werden.

Im Fallbetrieb KLG wurde die Institutionalisierung iiber eine Verkniipfung des Themas
mit der Arbeitssicherheit angestrebt. Eine zu Beginn des Jahres 2002 vom Unternehmen
neu eingerichtete Stabsstelle ,,Arbeitssicherheit erhielt den Auftrag, gemeinsam mit der
Stabsstelle ,,Okologie/Gesundheitsforderung® die betriebliche Gesundheitsforderung
weiterzuentwickeln. In einem ersten Schritt sollten hierzu die Schnittstellen und mogli-
chen Synergien zwischen der Arbeitssicherheit und der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung bearbeitet und optimiert werden. Geplant war nach Aussage der Geschiftsfithrung
die Einrichtung eines zentralen Steuerungsgremiums fiir alle drei Krankenhduser der
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KLG mit dem Ziel, die Vernetzung der bereits vorhandenen internen Gesundheitsexper-
ten und Gremien (z.B. Arbeitssicherheitsausschuss, Hygieneausschuss) sicherzustellen
und zu stirken. Dariiber hinaus war in diesem Fall angedacht, die betriebliche Gesund-
heitsforderung in stirkerem Umfang in das Programm der Innerbetrieblichen Fortbil-
dung zu integrieren. Eine Verkniipfung des Themas mit anderen Managementansétzen
und Fiihrungsinstrumenten war hingegen nach Aussage der Geschéftsfithrung ausdriick-
lich nicht beabsichtigt. Vereinbarungen mit externen Akteuren (z.B. Berufsgenossen-
schaft, Krankenkasse) iiber die bisherige punktuelle Zusammenarbeit hinaus wurden

ebenfalls nicht getroffen.

Im Fallbetrieb WZPPP schliellich war die Integration des Betrieblichen Gesundheits-
managements in die Organisationsroutinen iiber folgende Methoden und Instrumente
geplant: den Aufbau bzw. die Weiterentwicklung einer kontinuierlichen betrieblichen
Gesundheitsberichterstattung, die Verkniipfung mit anderen Managementansitzen
(Qualititsmanagement) sowie die Wahrnehmung von Betrieblichem Gesundheitsmana-
gement als Fithrungsaufgabe. Der Betriebsleitung lagen hierzu entsprechende Vorschla-
ge zur Entscheidung vor, verbindliche Regelungen hinsichtlich personeller Verantwort-
lichkeiten und Zustindigkeiten sowie bereitzustellender Ressourcen wurden jedoch im

Beobachtungszeitraum nicht getroffen.

Inwieweit die in den Betrieben jeweils geschaffenen Voraussetzungen tatsdchlich fiir
eine erfolgreiche Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements aus-
reichten, konnte im Beobachtungszeitraum nicht abschliefend beantwortet werden. Le-
diglich im Fall der AWO war es aufgrund einer Follow-up-Studie moglich, hierzu kon-

kretere Aussagen zu treffen (s.u.).

5.3.3.2 Stirkung des Sozial- und Humankapitals

Hinsichtlich des zweiten Teilziels im Betrieblichen Gesundheitsmanagement — der Stér-
kung des Sozial- und Humankapitals — zeigt das ausgewertete Datenmaterial, dass es
den Fallbetrieben im Beobachtungszeitraum in unterschiedlichem Ausmal} gelungen ist,

hier positive Effekte zu erzielen.

Bei der AWO haben die im Pilotbereich durchgefiihrten Interventionen zu folgenden
nachweislichen Effekten gefiihrt: einer verbesserten Kommunikation und Kooperation
der Mitarbeiter, einem gestiarkten Teamzusammenhalt, einer Verbesserung des Fiih-
rungsverhaltens sowie einer Stirkung der institutionellen Verbundenheit. Die Einschit-
zungen der befragten Projektakteure bestitigten, dass sich die Beschiftigten in Folge

der Aktivititen in hoherem Male ernst genommen fiihlten, der Umgang miteinander
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von einer groBBerer Offenheit und Vertrauen geprigt war und sich im Pilotbereich offen-
sichtlich eine Vertrauenskultur zu entwickeln schien.

Bei der EVAG wurden zahlreiche Interventionen in den Pilotbereichen durchgefiihrt.
Vor allem im Fahrbetrieb konnte ein Teil der MaBBnahmen jedoch aufgrund zeitlicher
Verzogerungen erst in einer sehr spiten Projektphase realisiert werden. Daher waren
hier im Beobachtungszeitraum nur im begrenzten Umfang positive Effekte zu erwarten.
Zu den festgestellten Veridnderungen in beiden Pilotbereichen gehorten dennoch: eine
Reduzierung von Arbeitsbelastungen, Verbesserungen im Fithrungsverhalten, Verbesse-
rungen im Umgangston und in der Kommunikation sowie positive Entwicklungen im
Umgang mit Spannungen und Konflikten. Diese positiven Effekte bestitigten auch die
befragten Projektakteure. Die Befunde lassen vermuten, dass es in diesem Fallbetrieb
trotz begleitender permanenter Umstrukturierungen zu einer Stiarkung der Vertrauens-
kultur sowie verbesserter Dialogmoglichkeiten zwischen Mitarbeitern und Fiihrungs-
kriaften gekommen ist. Als wirksame Interventionsinstrumente haben sich in diesem
Zusammenhang vor allem die Gesundheitszirkel sowie das Coaching der Fiihrungskrif-

te erwiesen.

Im Fallbetrieb KLLG konnten im Beobachtungszeitraum im Pilotbereich keine Effekte
gemessen werden, die auf eine Stiarkung des Sozial- und Humankapitals hindeuteten.
Hierfiir lassen sich folgende Ursachen benennen: Bezogen auf den ersten Zirkel fiihrte
eine nicht ausreichend prizise Auftragsformulierung zu ,,marginalen* Ergebnissen und
zu Akzeptanzproblemen bei den beteiligten Akteuren. Eine unzureichende inhaltliche
Abstimmung mit einer anderen parallel arbeitenden Arbeitsgruppe hatte langere interne
Diskussions- und Abstimmungsprozesse zur Folge. Inwieweit der zum Ende des Beo-
bachtungszeitraums noch nicht abschlieBend ausgewertete zweite Qualititszirkel zu den
vom Unternehmen angestrebten Verbesserungen in den Arbeitsabldufen, in der interpro-
fessionellen Kommunikation und Kooperation sowie im Informationsfluss zwischen
Fithrungskriften und Mitarbeitern beitragen hat, und inwieweit der dariiber hinaus be-
absichtigte Transfer von Verbesserungsvorschlidgen in andere Abteilungen des Hauses
gelungen ist, kann auf Grundlage des vorliegenden Datenmaterials nicht abschlieend

beantwortet werden.

Im Fallbetriecb WZPPP schlieBlich ist es in Folge der Vielzahl von Interventionen zu
Effekten gekommen, die auf eine Stirkung des Sozial- und Humankapitals hindeuten.
Dazu gehorten: eine Verbesserung der Kommunikation und Kooperation im Team so-
wie ein verbessertes Fiihrungsverhalten. Diese Verdnderungen wurden ebenfalls durch
die befragten Akteure bestitigt. Auch in diesem Fall kann eine Stirkung der Vertrau-

enskultur zumindest vermutet werden.
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5.3.3.3 Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit der Beschiftigten

Zentrales Anliegen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist die Steigerung von
Gesundheit und Wohlbefinden der Beschiftigten. Nachweisliche Effekte konnten dies-
beziiglich nur im Fallbetrieb AWO erzielt werden. Hier ist es zumindest im Pflegedienst
zu einer deutlichen Verminderung korperlicher und psychosomatischer Beschwerden
gekommen sowie zu einer signifikanten Verbesserung des psychosozialen Wohlbefin-
dens. Diese Effekte sind umso positiver zu bewerten, als sich die hohen Arbeitsanforde-
rungen aufgrund der Rahmenbedingungen in der Pflege im Beobachtungszeitraum nicht

verianderten.

In den Fallbetrieben EVAG und WZPPP konnten im Beobachtungszeitraum keine posi-
tiven Effekte hinsichtlich Gesundheit und Wohlbefinden der Beschiftigten gemessen
werden. Als wesentliche Ursachen hierfiir lassen sich iiberlagernde Effekte z.B. durch
andauernde Restrukturierungen (EVAG), zeitliche Verzogerungen im Projekt (EVAG)
sowie methodische Fehler in der Vorgehensweise (WZPPP) anfiihren. Es kann daher
nur vermutet werden, dass iiberall dort, wo nachhaltige Verbesserungen in den Arbeits-
abldufen, in der Kooperation und Kommunikationen sowie im Fiithrungsverhalten erzielt
wurden, dies auf Dauer auch zu Verbesserungen im gesundheitlichen Befinden gefiihrt
hat.

Im Fall der KLG kam es bei den Beschiftigten des Pilotbereiches im Beobachtungszeit-
raum zu einer Zunahme korperlicher/psychosomatischer Beschwerden sowie zu einer
Verschlechterung des psychosozialen Wohlbefindens. Diese negativen Effekte waren
nicht zuletzt auf die bereits weiter oben genannten Entwicklungen zuriickzufiihren — den
Wechsel in der Arztlichen Leitung im Pilotbereich sowie die daraus resultierenden ho-
heren Arbeitsbelastungen und abnehmende Arbeitszufriedenheit, insbesondere bei den
Beschiiftigten im Arztlichen Dienst.

5.3.3.4 Betriebswirtschaftliche Effekte

Hinsichtlich des vierten Teilziels des Betrieblichen Gesundheitsmanagements konnten
erwartungsgemifl im Beobachtungszeitraum kaum positive Effekte gemessen werden.
Lediglich im Fall der AWO wurde im Beobachtungszeitraum ein Riickgang der krank-
heitsbedingten Fehlzeiten im Pflegedienst von durchschnittlich 13 Prozent im Jahr 1999
auf durchschnittlich fiinf Prozent im Jahr 2001 erzielt. Inwieweit dieser betriebswirt-
schaftlich relevante Effekt allerdings tatsdchlich allein auf die durchgefiihrten Aktivita-

ten zuriickfithrbar war, oder aber auch andere Einflussfaktoren eine Rolle spielten, kann
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an dieser Stelle nicht abschliefend beantwortet werden. In den drei anderen Féllen lagen

mit Blick auf betriebswirtschaftliche Effekte keine validen Daten vor.

5.3.3.5 Gesamtbilanz, fordernde und hemmende Faktoren

Die Zielerreichung der vier Fallbetriebe ist insgesamt, unter Beriicksichtigung fordern-

der und hemmender Faktoren, wie folgt zu bewerten:

Fiir den Fallbetrieb AWO ist festzuhalten, dass der Einfithrungsprozess insgesamt er-
folgreich war und eine Reihe positiver Effekte erzielt wurden. Diese positive Gesamtbi-
lanz ist vor allem auf das hohe Engagement der Projektleitung (zugleich Leitung des
Pilotbereiches) und der stellvertretenden Projektleitung (zugleich Betriebratsvorsitzen-
de) sowie die konstruktive und effektive Zusammenarbeit mit der externen Prozessbe-
gleitung zuriickzufiihren. Forderlich war zudem die aktive Unterstiitzung durch den
stellvertretenden Geschiftsfithrer sowie die Moglichkeit der direkten Kommunikation
zwischen der Geschiftsfithrung und den Mitarbeitern insbesondere wihrend der Sitzun-
gen des Steuerungsgremiums. Forderlich war schlielich auch der in sich geschlossene,
tiberschaubare Pilotbereich. Erschwerend fiir die Einfithrung des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements waren hingegen vor allem die nicht ausreichend personell-zeitlichen
Ressourcen bei der Projektleitung, die mangelnden Erfahrungen in der betrieblichen
Gesundheitsarbeit und fehlende Kompetenzen im Projektmanagement sowie der im
Einfithrungsprozess gednderte Finanzierungsmodus.

Fiir den Fallbetrieb EVAG ist ebenfalls eine insgesamt positive Bilanz zu ziehen. Eine
entscheidende Voraussetzung fiir die erfolgreiche Einfithrung des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements und die erzielten ersten Effekte war hier vor allem die eindeuti-
ge Unterstiitzung durch die Geschiftsfithrung, die sich nicht zuletzt auch an dem bereit-
gestellten Budget festmachen lieB3. Erfolgsfaktoren stellten in diesem Fallbetrieb das
hohe Engagement der beiden Projektleitungen, die gute Unterstiitzung durch einzelne
Betriebsratsmitglieder und die aktive Beteiligung von Mitarbeitern aus den beiden Pi-
lotbereichen dar. Sehr forderlich waren bei der EVAG dariiber hinaus das vorhandene
fachlich-methodische Know-how, beispielsweise die guten Projektmanagementkennt-
nisse. Erschwerende bis hemmende Faktoren waren hier vor allem die permanenten
Umstrukturierungen im Unternehmen, und die damit einhergehenden Unsicherheiten

bei den Mitarbeitern und zeitlichen Verzogerungen im Implementierungsprozess.

Im Fallbetrieb KLG fillt die Gesamtbilanz eher kritisch aus. Als hemmender Faktor
haben sich zunichst die personellen Diskontinuititen erwiesen. Zu nennen sind hier vor
allem der Chefarztwechsel im Pilotbereich sowie der Wechsel in der Projektleitung im
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laufenden Projekt. Erschwerend hinzu kam die nicht wahrnehmbare aktive Unterstiit-
zung durch die oberste Fiihrungsebene. Wenig forderlich waren auch in diesem Fallbe-
trieb die fehlenden zeitlichen Ressourcen bei den Projektleitungen sowie erkennbare
Defizite in der Wahrnehmung der Leitungsfunktion durch die erste Projektleitung.
Miingel zeigten sich auch in der Kommunikation und Abstimmung betrieblicher Akteu-
re sowie in der Zusammenarbeit mit den externen Partnern. SchlieBlich hatte der Betrieb
mit schwierigen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen — ,,Druck von aulen* — zu kimp-
fen. Dass dennoch zumindest erste Teilerfolge erzielt werden konnten, ist vor allem auf
das hohe Engagement von Schliisselakteuren — insbesondere des Betriebsratsvorsitzen-
den — sowie auf die aktive Beteiligung von Mitarbeitern aus dem Pilotbereich zuriickzu-
fiihren.

Mit Blick auf den Fallbetrieb WZPPP ist insgesamt ein erfolgreicher Implementie-
rungsprozess mit erkennbar positiven Effekten zu konstatieren. Forderlich fiir die Ziel-
erreichung war auch hier vor allem das hohe Engagement zentraler Projektakteure: Pro-
jektleitung, Personalratsvorsitzende, Fiihrungskrifte und Mitarbeiter des Pilotbereiches.
Sehr hilfreich waren zudem das installierte Projektbiiro und die damit einher gehende
gute innerbetriebliche Offentlichkeitsarbeit. Forderlich war schlieflich auch die gute
Integration interner und externer Projektakteure. Erschwerend waren in diesem Fallbe-
trieb die zum Teil ambivalente und zogerliche Haltung der Betriebsleitung gegeniiber
dem Vorhaben sowie die nicht immer optimale Einbindung der Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter in die Prozessentwicklung.

Dass die Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements trotz eines
weitgehend erfolgreichen Einfiihrungsprozesses und signifikant positiver Effekte den-
noch im weiteren Verlauf scheitern kann, zeigt das Beispiel AWO. Ein Jahr nach Ab-
schluss des Projektes zur Einfiihrung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements wur-
de im Rahmen einer Masterarbeit an der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften eine
Follow up-Studie durchgefiihrt (Skrzypek-Rother 20006). Ziel der Studie war es zu iiber-
priifen, inwieweit eine Integration des Betrieblichen Gesundheitsmanagements in die
betrieblichen Routinen des Landesverbandes bzw. des Pilotbereiches (Seniorenzentrum
Hagenbeckstralle) tatsdchlich gelungen ist. Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe von
Experteninterviews sowie einer erneuten Mitarbeiterbefragung im Seniorenzentrum.

Zusammengefasst kam die Untersuchung zu folgenden Ergebnis:

., Trotz erfolgreicher Implementierung des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments unterblieb die weitere Institutionalisierung. Damit ist das 1. Teilziel von
BGM, die Entwicklung und dauerhafte Verankerung des Managementsystems
nicht realisiert. [...] Die Folge ist, dass die Teilziele 2-4 von BGM, die Investiti-
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on in das Humankapital, die Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit
sowie die Verbesserung von Produktivitdt, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit eben-
falls nicht realisiert werden konnten.“ (ebd., S. 99)

Die Autorin hat in ihrer Untersuchung eine Reihe von Einflussgréfen fiir den negativen
Entwicklungsprozess herausgearbeitet (ebd., S. 92 ff.). Als ein entscheidender Faktor
wird das nahezu zeitgleiche Ausscheiden mehrerer Schliisselakteure und zugleich Pro-
motoren fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement — stellvertretender Geschiftsfiih-
rer, Leiterin des Pilotbereiches und Betriebsratsvorsitzende — aus der Organisation be-
nannt. Damit gingen die personellen ,,Aufhidnger fiir das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement verloren, und die Kontinuitdt in der Gesundheitsarbeit wurde unterbrochen.
Das Ausscheiden der Promotoren bedeutete auch den Verlust erworbener Kompetenzen
und Fertigkeiten im Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Die Nachfolger waren
withrend der Implementierungsphase noch nicht im Unternehmen bzw. nicht in den Ein-
fiihrungsprozess eingebunden und verfiigten dementsprechend nicht {iber das erforderli-
che Wissen. Insgesamt zeigten die amtierende Geschéftsfithrung, die neue Heimleiterin

sowie der Betriebsrat zu wenig Engagement und Unterstiitzung fiir die Thematik.

Als weitere hemmende Faktoren werden in der Studie genannt: eine fehlende klare
Zielorientierung fiir das weitere Vorgehen, eine unzureichende Transparenz in der Or-
ganisation iiber den Nutzen von Betrieblichem Gesundheitsmanagement sowie eine
zunehmend schwierigere wirtschaftliche Situation und damit einhergehende Umstruktu-
rierungen. All dies hat bei den Beschiftigten offenbar zu Verunsicherungen, Angst vor
Arbeitsplatzverlust sowie zu Akzeptanzproblemen gegeniiber weiteren gesundheitsbe-
zogenen Aktivitidten gefiihrt. SchlieBlich wird in der Studie auch auf den Zeitfaktor hin-
gewiesen, der bei innovativen Verdnderungsprozessen eine wichtige Rolle spielt. Die
Pflegedienstleitung der Einrichtung hat dazu formuliert, dass ein Seniorenzentrum, das
jahrelang ,,im Dornréschenschlaf* war, nicht in der Lage ist, binnen von zwei Jahren im
Rahmen eines Modellprojektes eine Fiille von Organisationsentwicklungsprozessen zu

durchlaufen und einen Kulturwandel zu durchleben (ebd., S. 95).

54 Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse

Das ausgewertete Datenmaterial aus den vier Fallstudien zeigt, dass die Betriebe bezo-
gen auf die jeweiligen Rahmenbedingungen, die Motive zur Einfithrung des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements, die Erfahrungen und Kompetenzen im Themenfeld

,,Gesundheit” sowie die gewihlten Methoden und Instrumente durchaus Unterschiede
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aufwiesen. Jede Organisation war daher als zunichst als Einzelfall zu betrachten und zu
bewerten.

Uber alle Unterschiede hinweg lag dem Vorgehen jedoch die gleiche Systematik
zugrunde — orientiert an dem von Badura et al. (1999) entwickelten ,,Leitfaden fiir ein
Betriebliches Gesundheitsmanagement®. Das weitgehend einheitliche, regelgeleitete
Vorgehen hat sich in allen vier Fillen als richtig und notwendig erwiesen. Es bot den
handelnden Akteuren die erforderliche Orientierung beim Einstieg in die Thematik und

lieferte die Grundlage fiir ein zielorientiertes, qualititsgesichertes Handeln.

Die Fallstudien haben zugleich deutlich gemacht, dass auch im Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement Standards zwar eine zwingende Voraussetzung, aber dennoch kein
Garant fiir gute Ergebnisse sind. Zunéchst ist festzuhalten, dass der Einsatz von Stan-
dards nur dann seinen Zweck erfiillen kann, wenn zuvor im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitspolitik klare inhaltliche Ziele sowie Rahmenbedingungen und Ressourcen
festgelegt wurden. Entscheidend ist dariiber hinaus die Praxistauglichkeit der Standards.
Die bereitgestellten Methoden und Instrumente miissen angemessen und bedarfsgerecht
sein, sie miissen zuverldssig und valide sein, und sie miissen fiir die Anwendung im
Betrieb hinreichend flexibel sein. Auch ist sicherzustellen, dass die handelnden Akteure
iiber die notwendigen Kompetenzen und Fertigkeiten im Umgang mit den Standards
verfiigen. SchlieBlich ist nicht auler Acht zu lassen, dass das Vorgehen im Betriebli-
chen Gesundheitsmanagement stets durch zahlreiche betriebliche und auBlerbetriebliche
Faktoren beeinflusst wird, mit der Folge, dass positive Effekte geschmilert oder sogar

vollstdandig tiberlagert werden konnen.

Insgesamt lassen sich die Erkenntnisse aus den vier Fallstudien zu folgenden zehn

Kernaussagen zusammenfassen:

1. Die Fiihrung, und hier vor allem das Top-Management, hat sich als entscheidende
ErfolgsgroBe herausgestellt. Uberall dort, wo die Implementierung des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements seitens der Geschiftsfithrung bzw. der Betriebsleitung ak-
tiv als Fiihrungsaufgabe erkannt und in Kooperation mit der Arbeitnehmervertretung

wahrgenommen wurde, konnten deutlichere Erfolge erzielt werden.

2. Betriebliches Gesundheitsmanagement ldsst sich nur als ,,top down-/bottom up-
Prozess* erfolgreich realisieren. Neben der addquaten Wahrnehmung des Gesund-
heitsmanagements als Fiihrungsaufgabe bedarf es der hinreichenden und kontinuier-

lichen Partizipation der Beschéftigten.
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10.

Die Formulierung préziser, messbarer Ziele durch das Management ist die zwingen-
de Voraussetzung fiir ein wirksames Handeln im Betrieblichen Gesundheitsmana-

gement sowie die Grundlage fiir die spéitere Bewertung der Effekte.

Ebenso wichtig ist eine sorgfiltige Zeit-, Arbeits- und Kostenplanung. Die Planung
ist Voraussetzung fiir das fortlaufende Controlling des Vorgehens, d.h. fiir den kon-
tinuierlichen Abgleich zwischen Soll- und Ist-Werten und das Ergreifen gegebenen-

falls erforderlicher Korrekturmaf8nahmen.

Der Abschluss einer Betriebs-/Dienstvereinbarung hat sich als hilfreiches Instrument
erwiesen. Durch die schriftliche Vereinbarung wird das gemeinsame ,,Wollen* des
Top-Managements und der Arbeitnehmervertretung zum Ausdruck gebracht. Dar-
iber hinaus werden wesentliche Rahmenbedingungen zur Umsetzung des Vorha-
bens fixiert und fiir alle beteiligten Akteure ein verbindlicher Handlungsrahmen

hergestellt.

Die Bereitstellung angemessener Ressourcen ist unverzichtbar. Dies gilt zum einen
fiir die finanziellen Ressourcen; hierbei hat sich die Einrichtung eines eigenen Bud-
gets als forderlich erwiesen. Dies gilt zum zweiten fiir die zeitlichen Ressourcen,

insbesondere bei den Schliisselakteuren.

Die Einrichtung eines Steuerungsgremiums ist als zentrales Strukturelement fiir das
Betriebliche Gesundheitsmanagement ebenfalls unverzichtbar. Als wichtig hat sich
die Einbindung relevanter betrieblicher Akteure erwiesen sowie die verbindliche

Festlegung von Aufgaben und Entscheidungskompetenzen des Gremiums.

Die Einbindung einer professionellen Prozessbegleitung ist als forderlicher Faktor
anzusehen. Neben der Moderation von Sitzungen ist insbesondere die Beratungs-

kompetenz der Prozessbegleitung von Bedeutung.

Die hinreichende Qualifikation der verantwortlich handelnden Akteure ist eine ent-
scheidende Voraussetzung fiir eine addquate Rollen- und Aufgabenwahrnehmung
im Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Neben der fachlichen Qualifikation gilt

dies insbesondere auch fiir die methodischen und sozialen Kompetenzen.

Die vier Kernprozesse bilden das ,,Herzstiick* des Betrieblichen Gesundheitsmana-
gements. Vor dem Hintergrund der dazu erforderlichen personellen, organisatori-
schen und qualifikatorischen Voraussetzungen stellt ihre kunstgerechte Durchfiih-
rung eine grof3e Herausforderung fiir Betriebe dar. Dies gilt in besonderer Weise bei
einem Mangel an betriebsinternen Kompetenzen und Ressourcen. Umso wichtiger

ist daher die Orientierung an fundierten Standards. Dariiber hinaus ist hierbei die
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Kooperation mit externen Partnern wie z.B. den Berufsgenossenschaften und Kran-

kenkassen oder anderen externen Beratern zu empfehlen.

11. Der rasche Wandel in der Wirtschaft sorgt in den Betrieben fiir einen hohen Anpas-
sungs- und Veridnderungsdruck. Daraus resultierende organisatorische Veridnderun-
gen und personelle Wechsel erschweren innovative Verdnderungsprozesse wie die
Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Vor diesem Hintergrund
gewinnt die Entwicklung nachhaltiger Strategien um so mehr an Bedeutung. Nur
durch die Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements kann auf
Dauer die ,,Anfilligkeit* gegeniiber Restrukturierungen und personellen Wechseln

reduziert werden.

Der FEinsatz des Leitfadens in der Praxis hat wertvolle Hinweise fiir seine Weiterent-
wicklung geliefert. Zum einen ist deutlich geworden, dass die Handlungsempfehlungen
in der urspriinglichen Version zu erweitern und zu konkretisieren sind. Zum zweiten hat
sich gezeigt, das neben den vier Kernprozessen im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment auch den betriebspolitischen Voraussetzungen und den strukturell-planerischen
Rahmenbedingungen eine grofe Relevanz im Betrieblichen Gesundheitsmanagement

zukommt und hierzu Standards und Qualitéitskriterien zu formulieren sind.

Im folgenden Kapitel wird — basierend auf den vorliegenden Erkenntnissen — der Vor-
schlag fiir eine Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement prisentiert. Gegeniiber
der Grundkonzeption des urspriinglichen Leitfadens stellt der vorgestellte Prozessstan-
dard eine deutliche Weiterentwicklung dar und liefert zugleich die notwendige Konkre-

tisierung und Prézisierung.



Die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement 193

6 Die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement

Die im Folgenden prisentierte Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement® stellt
einen Prozessstandard zur Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements in

Unternehmen und Dienstleistungsorganisationen dar.

Die Leitlinie legt den Ablauf fiir ein systematisches, ziel- und ergebnisorientiertes Vor-
gehen fest. Sie umfasst zahlreiche Arbeitsschritte zum Aufbau betriebspolitischer Vor-
aussetzungen, zur Entwicklung struktureller Rahmenbedingungen sowie zur Durchfiih-
rung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation. Die dazu
formulierten knapp 50 Qualitdtskriterien und mehr als 80 Priifpunkte (s. tabellarische
Ubersicht am Ende des Kapitels) ermoglichen nicht nur ein systematisches Vorgehen,
sondern liefern zugleich die Grundlage fiir ein fortlaufendes Controlling und den Ma@3-

stab fiir die Struktur-, Prozess- und Ergebnisevaluation.

Die Leitlinie in der hier vorgeschlagenen Form stellt eine Idealnorm bzw. einen Maxi-
malstandard dar, der in der betrieblichen Praxis nicht immer in Gidnze zum Einsatz
kommen wird. Jede Organisation, die sich fiir die Einfithrung eines Betrieblichen
Gesundheitsmanagements entscheidet, muss vor dem Hintergrund der jeweiligen
Rahmenbedingungen und Voraussetzungen sowie aufgrund der individuellen Ziel-
setzung letztlich ihren eigenen Weg bei der konkreten Umsetzung des Vorhabens
finden. Gleichwohl hat sich die hier empfohlene Schrittfolge im Grundsatz bewihrt und

sollte daher nach Moglichkeit eingehalten werden.

6.1 Zielsetzung, Adressaten und Anwendungsbereich

Primires Ziel der Leitlinie ist es, betrieblichen und iiberbetrieblichen Akteuren Orientie-
rung und Hilfestellung bei der Einfithrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments zu geben. Der Verfahrensvorschlag soll dazu beitragen, das Vorgehen der betei-
ligten Akteure zu systematisieren und zu koordinieren sowie mit Blick auf die Zielerrei-
chung moglichst optimal aufeinander abzustimmen. Die Leitlinie soll dariiber hinaus die
Moglichkeit liefern, den Erfolg des Handelns im Betrieblichen Gesundheitsmanagement

zu iiberpriifen und zu bewerten.

Adressaten sind zum einen die Akteure in den Unternehmen und Dienstleistungsorgani-
sationen — Fiihrungskrifte insbesondere aus dem Personal- und Organisationsmanage-
ment, Betriebs- und Personalrite, Betriebsirzte sowie leitende Akteure der Arbeitssi-

% Die erste Fassung dieser Leitlinie wurde durch die Verfasserin der Dissertation in Miinch et al.

(2003) publiziert. Eine zweite Version ist in Badura und Hehlmann (2003) erschienen.
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cherheit. Adressaten sind zum zweiten die iiberbetrieblichen Experten und Multiplikato-
ren — Vertreter aus Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, staatlichen Arbeitsschutz-
organisationen und arbeitsmedizinischen Zentren, die als externe Dienstleister Unter-

nehmen bei der betrieblichen Gesundheitsarbeit beraten und unterstiitzen.

Die Leitlinie ist kein ,,Kochbuch®, dessen Anleitungen 1:1 umzusetzen sind, sondern
lediglich eine Handlungsempfehlung, von der im Einzelfall abgewichen werden kann
oder sogar muss. Auch kann die Leitlinie nicht das Erfahrungswissen der verantwortlich
handelnden Personen ersetzen. Betriebliches Gesundheitsmanagement erfordert stets
beides: lehr- und lernbare Regeln und Standards professionellen Handelns sowie per-
sonliche Erfahrung und Intuition (Badura 2001, S. 148). Die erfolgreiche Anwendung
der Leitlinie setzt daher voraus, die Empfehlungen den konkreten Erfordernissen und
Moglichkeiten der Praxis anzupassen. Die Leitlinie bietet dazu die notwendige Flexibi-
litat.

6.2 Empfehlungen zur Implementierung eines Betrieblichen

Gesundheitsmanagements

Zur Einfithrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements empfiehlt sich in der Re-
gel eine Projektorganisation — weil ein komplexes Vorhaben dieser Art die Biindelung
abteilungs- und hierarchieiibergreifender Kompetenzen erfordert und ein Projekt zudem
die Moglichkeit bietet, den Implementierungsprozess abseits vom Kerngeschift zielori-
entiert und effizient zu gestalten. Wichtig ist dabei, die Einfiihrung des Gesundheitsma-
nagements nicht als eine einmalige, auf die Projektlaufzeit begrenzte Aktivitit zu be-

trachten, sondern als Einstieg in einen ldngerfristigen Lern- und Entwicklungsprozess.

6.2.1 Ziele und angestrebte Ergebnisse

Fiir die Beurteilung der Qualitéit gesundheitsbezogener Aktivitdten und Mallnahmen ist
die Formulierung von Zielen und die nachgehende Uberpriifung der Zielerreichung un-
erldsslich. Daher nennt die Leitlinie als erstes die Ziele und anzustrebenden Ergebnisse

im Betrieblichen Gesundheitsmanagement.

Hierbei gilt es zu unterscheiden zwischen strategischen und operativen Zielen. Strategi-
sche Ziele richten sich auf die mittel- bis langerfristig angestrebten Effekte des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements wie z.B. die Stirkung des betrieblichen Sozial- und
Humankapitals oder die Verbesserung des Wohlbefindens der Beschiftigten. Operative

Ziele richten sich demgegeniiber auf die dazu notwendigen, eher kurzfristigen Absich-
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ten und Meilensteine, wie z.B. den Autbau von strukturellen Rahmenbedingungen oder
die professionelle Durchfiihrung der vier Kernprozesse. Letztlich lassen sich im Be-

trieblichen Gesundheitsmanagement vier aufeinander aufbauende Teilziele benennen:
1. Aufbau und dauerhafte Verankerung des Managementsystems,

2. Stirkung des Sozial- und Humankapitals,

3. Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit,

4. Verbesserung von Produktivitit, Qualitdat und Wirtschaftlichkeit.

Aufbau und Verankerung des Managementsystems

Fiir die Implementierung eines nachhaltig wirksamen Gesundheitsmanagementsystems
sind zundchst eine Reihe betriebspolitischer Voraussetzungen und strukturell-plane-
rischer Rahmenbedingungen zu schaffen. Dariiber hinaus bedarf es der sorgfiltigen Pla-
nung und Durchfithrung der vier Kernprozesse Diagnose, Maflnahmenplanung, Inter-
vention und Evaluation. Drittens schlieBlich sind die Strukturen und Prozesse dauerhaft

in die betrieblichen Routinen zu integrieren.

Stirkung des Sozial- und Humankapitals

Investitionen in Gesundheit sollten sich moglichst rasch positiv bemerkbar machen:
insbesondere in einem Mehr an Vertrauen, in einer partnerschaftlichen Unternehmens-
kultur und in einer verbesserten Kommunikation und Zusammenarbeit der Beschiftig-
ten, nicht zuletzt auch zur Akzeptanzsteigerung und Unterstiitzung der laufenden Arbeit.
Erreicht werden konnen diese Effekte durch die Forderung personlicher Gesundheitspo-
tenziale (Befidhigung zu einem gesundheitsforderlichen Verhalten), insbesondere aber
durch Investitionen in das Sozialkapital, d.h. durch eine mitarbeiterorientierte Fiihrung
und eine gesundheitsforderliche Organisations- und Arbeitsgestaltung. Betriebliches
Gesundheitsmanagement richtet den Blick somit nicht primir auf verhaltensbezogene

MaBnahmen, sondern in erster Linie auf organisationsbezogene Interventionen.

Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit

Oberstes Ziel des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist die Starkung von Wohlbe-
finden und Gesundheit der Beschiftigten als maB3gebliche Voraussetzung fiir Motivation
und Leistungsfihigkeit. Damit dient das dritte Teilziel zugleich den Betriebsergebnissen
und der Wettbewerbsfihigkeit der Unternehmen. Zu den anzustrebenden Ergebnissen
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dieses Teilziels zdhlen nachweislich positive Effekte im psychischen und physischen
Befinden, im Selbstwertgefiihl, in der Arbeitszufriedenheit oder in reduzierten Werten
individueller Risikofaktoren (z.B. Ubergewicht, Bluthochdruck).

Verbesserung von Produktivitit, Qualitit und Wirtschaftlichkeit

Das vierte Teilziel — die Verbesserung von Produktivitidt, Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit — sollte das Resultat der erfolgreichen Realisierung der drei zuvor genannten Teil-
ziele sein. Veridnderte Rahmenbedingungen und zunehmender Wettbewerbsdruck fiih-
ren dazu, dass Investitionen in das Sozial- und Humankapital mit anderen Unterneh-
menszielen in Konkurrenz treten. Zur Legitimation von Betrieblichem Gesundheitsma-
nagement bedarf es daher nicht nur nachweislich positiver Effekte auf der Mitarbeiter-
ebene, sondern mittel- bis langfristig auch betriebswirtschaftlicher Erfolge, die zur Ren-
tabilitidt und Wettbewerbsfahigkeit der Unternehmen beitragen. Angestrebte Ergebnisse
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements beziehen sich daher auch auf die Verbesse-
rung des Arbeitsverhaltens und der Produktivitit, die Steigerung der Qualitdt von Pro-

dukten und Dienstleistungen (Kundenorientierung) sowie die Senkung von Kosten.

6.2.2 Betriebspolitische Voraussetzungen

Die erfolgreiche Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements erfordert
eine Reihe betriebspolitischer Voraussetzungen. Dazu zihlen insbesondere die Uber-
nahme von Verantwortung durch die oberste Fiihrungsebene, eine klare inhaltliche Ziel-
setzung, schriftliche Rahmenregelungen, die Einrichtung eines Steuerungsgremiums

sowie die Bereitstellung von Ressourcen.

Verantwortung der obersten Fithrungsebene

Die entscheidende Voraussetzung fiir den nachhaltigen Erfolg von Betrieblichem Ge-
sundheitsmanagement ist das ausdriickliche und glaubhaft vermittelte Engagement der
obersten Fiihrungsebene. Betriebliches Gesundheitsmanagement kann seine Wirksam-
keit nur dann voll entfalten, wenn es vom Top-Management als Fiihrungsaufgabe er-
kannt und, in gemeinsamer Verantwortung mit der Arbeitnehmervertretung, dauerhaft
im Unternehmen vorangetrieben wird. Am iiberzeugendsten geschieht dies durch Inves-
titionsbereitschaft, durch schriftliche Vereinbarungen bzw. Rahmenregelungen sowie

durch die Einrichtung eines zentralen Steuerungsgremiums.
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Idealerweise sollten die beiden Betriebsparteien als gleichberechtigte Partner im Sinne
eines Co-Managements im Betrieblichen Gesundheitsmanagement auftreten. Die sorg-
faltige Abstimmung iiber Art und Umfang, generelle Zielsetzung sowie Struktur und
Ablauf des Vorhabens ist fiir den Implementierungsprozess in jedem Fall als notwendig
anzusehen. Hierzu getroffene Vereinbarungen sollten moglichst konkret, beispielsweise

in Form einer Betriebs- bzw. Dienstvereinbarung (s.u.) festgehalten werden.

Dariiber hinaus empfiehlt es sich, in die Abstimmungsprozesse weitere relevante Akteu-
re aus dem Unternehmen mit einzubeziehen — beispielsweise Vertreter aus der Organi-
sations- und Personalentwicklung, aus dem betriebsérztlichen Dienst sowie Fiihrungs-
krifte aus der Linienorganisation. Je nach Ausgangssituation im Unternehmen kann es
dariiber hinaus sinnvoll sein, externe Partner — z.B. die zustindige Berufsgenossenschaft
und die Krankenkasse — zu beteiligen. Wichtig hierbei ist die frithzeitige Kldrung mog-
licher unterschiedlicher Ansitze und Zielvorstellungen mit Blick auf eine gemeinsame,

zwischen allen beteiligten Akteuren abgestimmte Strategie.

Zieldefinition

Wie jedes professionelle Handeln erfordert auch Betriebliches Gesundheitsmanagement
eine klare und iiberpriifbare inhaltliche Zielsetzung. Die Ziele sind Richtschnur und
Malstab fiir alle nachfolgenden Aktivitdaten und zugleich notwendige Voraussetzung fiir
die spitere Erfolgsbewertung. Mit der Festlegung von Zielen werden bereits am Anfang
entscheidende Weichen fiir den weiteren Implementierungsprozess gestellt. Die verfolg-
ten Ziele sollten dabei stets anspruchsvoll, zugleich realistisch, messbar und wider-

spruchsfrei sein.

Idealerweise werden bereits in einer frithen Phase des Vorhabens prizise Ziele formu-
liert und schriftlich (z.B. in einem Projektauftrag) festgehalten. Die Erfahrungen aus der
Praxis zeigen jedoch, dass gerade am Anfang eine ausreichende Prézisierung der Ziele

oft schwer moglich ist. In diesem Fall gilt es jedoch rechtzeitig nachzusteuern.

Hilfreich bei der Zielformulierung ist die Strukturierung in Form einer Zielhierarchie.
Dabei werden zunichst noch ungeordnete Ziele hierarchisch geordnet — ausgehend von
iibergeordneten Globalzielen bis hin zu operationalen, d.h. messbaren Teilzielen. Fiir
jedes Teilziel sind Inhalt (Was soll erreicht werden?), Ausmal} bzw. Qualitit (Wie ge-
nau soll das Ziel erreicht werden?) und Zeitpunkt (Bis wann ist das Ziel zu erreichen?)

konkret zu formulieren und nach Méglichkeit ebenfalls schriftlich festzuhalten.
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Schriftliche Rahmenregelungen

Um die Implementierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements im Unternehmen
auf eine verbindliche Basis zu stellen, bedarf es schriftlicher Vertriage und Vereinbarun-
gen. Von entscheidender Bedeutung ist der Abschluss einer Betriebs- bzw. Dienstver-
einbarung zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmervertretung. Die Vereinbarung fixiert
die zwischen den beiden betriebspolitischen Akteuren abgestimmten Grundsitze, Ziele
und Vorgehensweisen. Sie sollte zudem Aufgaben und Kompetenzen relevanter Gre-
mien (z.B. Arbeitskreis Gesundheit) und verantwortlich handelnder Akteure festschrei-
ben. Die Betriebsvereinbarung kann auch dazu beitragen, die Integration entwickelter

Strukturen und Prozesse in die betrieblichen Routinen nachhaltig zu sichern.

Neben der Betriebs- bzw. Dienstvereinbarung konnen — je nach unternehmensspezifi-
scher Situation und Vorgehensweise — weitere Rahmenregelungen von Bedeutung sein.
Dazu zihlt beispielsweise im Falle einer Projektstruktur ein konkreter, fiir die Einfiih-
rungsphase abzuschlieBender Projektauftrag. Darin werden die Ziele, Verantwortlich-
keiten und Ressourcen sowie der Arbeitsauftrag und die anzustrebenden Ergebnisse
festgehalten. Der Projektauftrag benennt zudem die am Vorhaben beteiligten Organisa-

tionseinheiten und die betroffenen Akteure.

Steuerungsgremium

Ein weiterer, zentraler Schritt zum Aufbau eines Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments ist die Einrichtung eines Steuerungsgremiums — z.B. in Form eines Arbeitskreises
Gesundheit oder eines Projektlenkungsausschusses — als dem ,,Motor* bzw. der treiben-
den Kraft betrieblicher Gesundheitsarbeit. In diesem Gremium fallen die zentralen Ent-
scheidungen iiber Prioritidten, d.h. dariiber, welche Initiativen ergriffen, welche Arbeits-
schritte in welcher Reihenfolge und in welcher Zustindigkeit zu erledigen sind. Im
Steuerkreis ist regelmidBig Riickmeldung iiber den Stand der laufenden Aktivititen und
tiber vorliegende (Zwischen-)Ergebnisse zu geben. Hier werden wesentliche Empfeh-
lungen an das Top-Management zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden

der Beschiftigten erarbeitet.

Bei der Einrichtung des Steuerungsgremiums sind nach Moglichkeit Synergien mit be-
reits bestehenden, thematisch benachbarten Gremien und Arbeitskreisen, wie z.B. dem
Arbeitsschutzausschuss, zu nutzen. Umfang und personelle Besetzung des Gremiums
sind an die konkreten betrieblichen Voraussetzungen anzupassen; insbesondere die Un-
ternehmensgrofle ist hier zu beriicksichtigen. Seiner Bedeutung entsprechend sollten

dem Steuerungsgremium in jedem Fall folgende Akteure angehdren: ein Vertreter der
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Unternehmensleitung, der Betriebs- bzw. Personalratsvorsitzende, die betrieblichen Ge-
sundheitsexperten (Betriebsarzt, Vertreter der Arbeitssicherheit), leitende Akteure aus
dem Organisations- bzw. Personalmanagement sowie Fiithrungskréfte der oberen Mana-
gementebene. Einzubeziehen sind bei Bedarf weitere innerbetrieblich relevante Perso-
nen, z.B. Fithrungskrifte und Mitarbeiter betroffener Abteilungen sowie externe Exper-
ten und Berater. Fiir ein erfolgreiches Vorgehen ist dariiber hinaus die Einbindung einer
externen Prozessbegleitung zur Moderation und laufenden Beratung des angestofenen

Entwicklungsprozesses zu empfehlen (s.u.).

Das Steuerungsgremium arbeitet in aller Regel nach einer Geschiftsordnung, entschei-
det mit Mehrheit und im Rahmen klar definierter Kompetenzen. Das Gremium sollte
moglichst iiber ein eigenes Budget verfiigen und iiber dessen Verwendung selbststiandig

entscheiden konnen.
Der Auftrag des Steuerungsgremiums lautet im Einzelnen:

¢ regelmidBig Bericht zu erstatten iiber das gesundheitliche Befinden der Beschiftig-
ten, iiber zukiinftige Herausforderungen und entsprechende Handlungsbedarfe. Das

wichtigste Instrument dafiir ist ein periodisch zu erstellender Gesundheitsbericht;

e Priorititen auf der Basis einer validen Organisationsdiagnose zu setzen und entspre-

chende Initiativen zu ergreifen;

e bedarfsgerechte Interventionen zur Verminderung gesundheitlicher Risiken und
ErschlieBung von Gesundheitspotenzialen — inklusive der dafiir erforderlichen Res-

sourcen und Zustidndigkeiten — zu entwickeln und festzulegen;

e sich iiber den Fortgang der einzelnen Aktivititen oder MaBnahmen regelmiBig
durch die verantwortlichen Akteure informieren zu lassen;

e das Top-Management und den Betriebs- bzw. Personalrat in Sachen Gesundheit und

Wohlbefinden der Beschiftigten zu unterrichten und zu beraten.

Wie jedes andere betriebliche Gremium ist das Steuerungsgremium fiir den Erfolg sei-
ner Arbeit auf hohe Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz beim Management und bei den
Mitarbeitern angewiesen. Glaubwiirdigkeit und Akzeptanz hingen in der Regel von
zwei Dingen ab: von der sichtbaren Unabhéngigkeit des Gremiums und von der Sach-
bezogenheit seiner Arbeit. Eine weitere wichtige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Arbeit ist die ausreichende Schulung, Beratung und Qualifizierung seiner Mitglieder.
Ziele, Aufgaben und Instrumente des Betrieblichen Gesundheitsmanagements beinhal-

ten eine Innovation, fiir die die zustindigen Akteure ausreichend vorbereitet werden
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miissen, um Anlaufschwierigkeiten zu vermeiden und um moglichst rasch ein hohes

Niveau an Professionalitét der eigenen Arbeit zu erreichen.

Zur Zielerreichung sollte das Steuerungsgremium Auftrage an spezielle Projektteams
oder Arbeitsgruppen erteilen und von diesen laufend Riickmeldung iiber (Zwischen-)-
Ergebnisse erhalten. Das Steuerungsgremium benétigt somit als strategisches Entschei-
dungsgremium eine operative Infrastruktur (s. Kapitel 6.2.3). Zur Bearbeitung von Auf-
tragen des Steuerungsgremiums durch Projektteams ist die Fihigkeit zum Projektmana-
gement eine zentrale Voraussetzung. Akzeptanz bei den Beschiftigten und eine intensi-
ve interne und externe Vernetzung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements sind
weitere Erfolgsfaktoren.

Ressourcen

Die erfolgreiche Implementierung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements be-
misst sich auch an der Bereitstellung angemessener Ressourcen. Ohne die fiir den Imp-
lementierungsprozess erforderlichen finanziellen Mittel, ausreichende personelle und
zeitliche Ressourcen sowie eine addquate rdaumliche und technische Ausstattung wird
die betriebliche Gesundheitsarbeit auf nur geringe Akzeptanz und Glaubwiirdigkeit bei

den Mitarbeitern stoen und auf Dauer nicht zum gewiinschten Erfolg fiihren.

Bei der Ressourcenfrage spielt die Klarung des Finanzierungsmodus eine wichtige Rol-
le, d.h. die Entscheidung dariiber, ob die erforderlichen Mittel dem laufenden Haushalt
zu entnehmen sind oder ob fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement ein eigenes
Budget eingestellt wird. Letzteres ist als der Erfolg versprechende Weg zu empfehlen.
Ebenso wichtig sind die personell-zeitlichen Ressourcen. Dies gilt in besonderer Weise

fiir die verantwortlich handelnden Akteure wie beispielsweise die Projektleitung.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die hier angesprochenen betriebspolitischen
Voraussetzungen vor allem in groleren Unternehmen lohnend sein werden. Kleineren
Unternehmen muss mit iiberbetrieblichen Ansédtzen (Kampagnen) oder branchenbezo-
genen Vorgehensweisen geholfen werden. Hier wird zukiinftig voraussichtlich ein
Schwerpunkt fiir die extern unterstiitzende Arbeit von Krankenkassen und Berufsgenos-

senschaften liegen.

6.2.3 Strukturell-planerische Rahmenbedingungen

Die erfolgreiche Implementierung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements erfor-

dert neben den betriebspolitischen Voraussetzungen eine Reihe strukturell-planerischer
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Rahmenbedingungen. Diese sollten sich idealer Weise an den nachfolgenden Standards

orientieren.

Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten

Betriebliches Gesundheitsmanagement erfordert, dass personelle Verantwortlichkeiten
benannt und ihre Aufgaben und Kompetenzen definiert und festgelegt werden. Zu den
relevanten innerbetrieblichen Aufgabentriagern gehoren eine verantwortliche Person fiir
das Gesundheitsmanagement sowie Projektteams oder Arbeitsgruppen zur Bearbeitung
konkreter Aufgabenstellungen.

Beauftragter fiir Gesundheitsmanagement

Erfolg oder Misserfolg des Betrieblichen Gesundheitsmanagements hangen mafigeblich
von der im Unternehmen fiir das Thema verantwortlich eingesetzten Person ab. Der
oder die Beauftragte fiir Gesundheitsmanagement ist das Bindeglied zwischen Top-
Management, Steuerungsgremium, Projektteams sowie Fiihrungskriften und Mitarbei-
tern betroffener Organisationseinheiten. Ubernimmt in der Phase der Implementierung
zunichst eine Projektleitung diese Funktion, ist frithzeitig zu kldren, wer im Unterneh-
men nach Abschluss des Projektes diese Rolle dauerhaft iibernehmen kann. Primire

Aufgaben der/des Beauftragten fiir das Gesundheitsmanagement sind:

e regelmiBige Uberpriifung der Zielsetzung und der gewihlten Vorgehensweise,
¢ Terminplanung und -koordination (z.B. Treffen des Steuerungsgremiums),

¢ Delegation, Koordination und Steuerung von Teilaufgaben,

e Kosten-, Leistungs- und Qualitédtskontrolle,

e Sicherstellen des Informationsaustausches und der Dokumentation,

e Vorbereiten und Herbeifiihren von Entscheidungen,

¢ Planung, Koordination und Steuerung des Gesamtvorhabens,

e Beriicksichtigung neuer Entwicklungen,

e regelmédBige Berichterstattung gegeniiber dem Top-Management, dem Betriebs-/-

Personalrat sowie im Steuerungsgremium.

Um den Anforderungen gerecht zu werden, muss die verantwortlich benannte Person
iber vielfiltige Kompetenzen verfiigen. Dazu gehoren zum einen fachlich-methodisches
Know-how zum Thema Gesundheitsmanagement sowie Projektmanagementkenntnisse.
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Erforderlich sind aber vor allem auch personliche Kompetenzen wie z.B. Engagement,
Eigeninitiative, Durchsetzungsvermogen, Belastbarkeit und soziale Kompetenzen wie

z.B. Féahigkeiten zur Kommunikation, Zusammenarbeit und Konfliktlosung.

Fiir eine erfolgreiche Arbeit bedarf es der uneingeschrinkten Unterstiitzung durch das
Top-Management. Diese bemisst sich in erster Linie an der Bereitstellung ausreichender
Ressourcen (zeitlich, finanziell, technisch) zur Bewiltigung der Aufgaben.

SchlieBlich — auch dies haben die Erfahrungen gezeigt — kann es hilfreich sein, fiir die
Implementierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements zusitzliche Promotoren
im Sinne von Kiimmerern oder Paten zu benennen. Hierbei kann es sich beispielsweise
um Mitglieder des Steuerungsgremiums handeln oder aber um Akteure aus den beteilig-

ten Unternehmensbereichen.

Arbeitsgruppen/Projektteams

In aller Regel sollten zur Bearbeitung groBerer Arbeitsauftrige des Steuerungsgremiums
Projektteams oder Arbeitsgruppen eingesetzt werden. Aufgabe dieser Teams ist es, in-
haltlich und zeitlich begrenzte Aufgaben bzw. Fragestellungen zu bearbeiten, dem Steu-
erungsgremium regelmifig iiber Vorgehensweisen und erzielte Ergebnisse zu berichten
sowie ggf. Entscheidungsvorlagen vorzubereiten. Zur Bearbeitung komplexer Aufga-

benstellungen ist die Einrichtung mehrerer, zeitgleich arbeitender Teams zu empfehlen.

Externe Akteure

Fiir die Vorbereitung, Planung, Koordination und Steuerung des gesamten Implementie-
rungsprozesses ist eine externe Beratung und Unterstiitzung der handelnden Akteure
und Gremien sehr forderlich. Zumindest aber fiir die Anfangsphase ist die Einbindung
einer Prozessbegleitung dringend zu empfehlen. Bei der Auswahl sollten sich die ver-
antwortlichen betrieblichen Akteure im Vorfeld auf gemeinsame Kriterien hinsichtlich
Art und Umfang der erwarteten Leistungen und der erforderlichen Kompetenzen ver-
standigen. In der Praxis hat es sich dabei als sinnvoll erwiesen, besonderen Wert auf die

Beratungskompetenz der Prozessbegleitung zu legen.

Eine weitere Aufgabe der Prozessbegleitung besteht in der Moderation von Gremien,
insbesondere der Sitzungen des Steuerungsgremiums. Aufgabe der Moderation ist es,
alle Akteure in die Diskussionsprozesse einzubinden sowie mogliche Konflikte aufzu-
zeigen und zu ihrer konstruktiven Bearbeitung beizutragen. Dariiber hinaus sollten bei
den Sitzungen Lernprozesse angestoBen und gefordert sowie Hinweise auf mogliche
kritische Entwicklungen im laufenden Prozess gegeben werden.
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SchlieBlich kann die Begleitung und Unterstiitzung konkreter Manahmen und Aktivitéi-
ten des Gesundheitsmanagements Auftragsgegenstand der Prozessbegleitung sein. Dazu
gehoren beispielsweise die Moderation von Gesundheits- bzw. Qualititszirkeln und
Workshops, Supervision und Coaching von Fiihrungskriften sowie die Durchfiihrung

von Qualifizierungsmafnahmen.

Je nach Ausgangssituation im Unternehmen kann es dariiber hinaus sinnvoll sein, zu-
satzliche externe Partner zu beteiligen. Vor allem die Berufsgenossenschaften und
Krankenkassen verfiigen iiber ein breites Expertenwissen und iiber erprobte Instrumente
(z.B. zur betrieblichen Gesundheitsberichterstattung und Moderation von Gesundheits-
zirkeln) in diesem Themenfeld, die im Prozess der Implementierung forderlich sein
konnen.

Pilotbereiche

Bei der Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist frithzeitig durch
die verantwortlichen Akteure zu kldren, ob die geplanten gesundheitsforderlichen Akti-
vitdten von Beginn an im gesamten Unternehmen oder zunidchst modellhaft in ausge-

wihlten Organisationseinheiten oder Abteilungen durchgefiihrt werden sollen.

Bei der Auswahl von Pilotbereichen kdnnen wiederum unterschiedliche Motive hand-
lungsleitend sein. Je nach individueller Situation vor Ort kann ein vergleichsweise ho-
her Handlungsdruck (z.B. hohe Arbeitsanforderungen bzw. -belastungen, Schnittstel-
lenprobleme, hohe Fehlzeiten etc.), aber auch eine eher niedrige Problemlage mit ent-
scheidend fiir die Wahl sein. Die Frage nach der Erfolgschance kann dazu Anlass ge-
ben, zunichst in einem unproblematischeren Bereich zu starten und erst im zweiten
Schritt einen Bereich mit einer deutlicheren Problemlage auszuwihlen. Weitere Ein-
flussgrolen konnen sein: die Grofe und Zusammensetzung der Abteilung, die Bedeu-
tung der Abteilung innerhalb des Unternehmens sowie die spdtere Moglichkeit des
Transfers von Erfahrungen und Erkenntnissen in andere Abteilungen bzw. Unterneh-

mensbereiche.

Wesentlich fiir den Erfolg des Betrieblichen Gesundheitsmanagements sind in jedem
Fall das Interesse und die Aufgeschlossenheit der betroffenen Fiihrungskrifte und Mit-
arbeiter gegeniiber einem solchen Vorhaben. Das schlieft auch die Bereitschaft ein, sich
an konkreten gesundheitsforderlichen Aktivitdten und Programmen zu beteiligen. In der
Abteilung vorhandene Erfahrungen mit Projektarbeit konnen ebenfalls von Vorteil sein.
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Planung und Steuerung

Systematisches und zielorientiertes Vorgehen im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment setzt eine sorgfiltige Planung voraus. Dies gilt sowohl fiir den Implementierungs-
prozess insgesamt als auch fiir die Planung einzelner Aktivitdten oder Projekte. Die Pla-
nung dient dazu, das zukiinftige Handeln zu durchdenken und alle zur Zielerreichung
notwendigen Arbeitsschritte festzulegen. Ziel ist es, moglichst realistische Soll-
Vorgaben hinsichtlich zu erledigender Aufgaben und Arbeitsschritte, einzuhaltender
Termine, erforderlicher Ressourcen und anfallender Kosten zu entwickeln. Verantwort-
lich fiir die Planung ist der/die Beauftragte fiir das Betriebliche Gesundheitsmanage-
ment in Kooperation mit dem Steuerungsgremium. Fiir den Planungsprozess sollte aus-
reichend Zeit eingerdumt werden. Dariiber hinaus empfiehlt sich die Orientierung an
Vorgehensweisen und Instrumenten des klassischen Projektmanagements. Zu den we-
sentlichen Bestandteilen und Instrumenten der Planung gehoren: Ziel- und Meilenstein-
planung, Projektstruktur-, Projektphasen- und Projektablaufplan, Termin-, Kapazitits-

und Kostenplanung, Aufgabenlisten.

Neben einer detaillierten Planung bedarf es im Betrieblichen Gesundheitsmanagement
auch eines fortlaufenden Controllings der Aktivititen. Aufgabe des Controllings ist es,
Abweichungen zwischen Planung und tatsidchlichen Verlauf rechtzeitig zu erkennen und
mit geeigneten Mallnahmen gegenzusteuern. Das Controlling dient somit dazu, einen
permanenten Ist-Soll-Abgleich vorzunehmen und bei Bedarf erforderliche Korrekturen
durchzufiihren. Besonderes Augenmerk sollte auf die Uberwachung von Terminen,
Kosten und Mitarbeiterressourcen gelegt werden. Verantwortlich fiir die Steuerung des
Gesamtvorhabens ist die/der Beauftragte fiir das Gesundheitsmanagement gemeinsam
mit dem Steuerungsgremium. Die Verantwortung fiir die Steuerung einzelner Teilpro-

jekte und Arbeitspakete kann an Teilprojektleiter delegiert werden.

Die Steuerung erfolgt in Form eines Regelkreises. Treten Abweichungen zwischen dem
Ist- und dem Sollzustand auf, so sind die dafiir in Frage kommenden Ursachen zu analy-
sieren, zu bewerten und anschlieBend korrigierende MaBnahmen einzuleiten. Die da-
durch eintretenden Veridnderungen sind einem erneuten Ist-/Soll-Vergleich zu unterzie-
hen und dahingehend zu priifen, ob die Korrekturmalnahmen zu den gewiinschten Ef-
fekten gefiihrt haben. Ist dies nicht der Fall, schlie3t sich eine erneute Ursachenanalyse
an, und der Kreislauf beginnt von vorn. In aller Regel gilt: Je friilher Abweichungen er-

kannt werden, umso einfacher und wirkungsvoller lassen sie sich beheben.

Als mogliche Ursachen fiir Abweichungen kommen in erster Linie Planungsfehler (z.B.

groBerer Arbeitsumfang als angenommen, zu geringe Ressourcen, Themenstellung
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komplexer als erwartet) in Frage und/oder Miéngel bzw. Fehler in der Umsetzung (z.B.
unklare Aufgabenverteilung, fehlendes Know-how zur Durchfiihrung von Mallnahmen).

Internes Marketing und begleitende Dokumentation

Wichtig fiir den dauerhaften Erfolg des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist das
interne Marketing, d.h. Umfang und Qualitit der innerbetrieblichen Kommunikation
dariiber, was geplant, getan und erreicht worden ist, um das Thema insgesamt in der
Belegschaft bekannt zu machen bzw. das Interesse dafiir zu wecken und die Akzeptanz
zu steigern sowie um die betroffenen Mitarbeiter von Beginn an in die angestof3enen
Prozesse mit einzubeziehen. Je nach Grofle des Unternehmens eignen sich fiir das inter-
ne Marketing folgende Verfahren und Instrumente: Betriebs- oder Abteilungsversamm-
lungen, Teambesprechungen, schwarze Bretter, Infobroschiiren, Betriebszeitungen so-
wie das Intranet. Dariiber hinaus empfiehlt es sich, das Vorhaben auch bei Aufsichts-/
Tragergremien vorzustellen sowie in anderen, benachbarten Querschnittsbereichen (z.B.

Qualitatsmanagement, Personalentwicklung) dariiber zu berichten.

Ebenso wichtig wie eine gute und regelmifBige Informationspolitik ist die begleitende
Dokumentation. Dies gilt sowohl mit Blick auf einzelne Maflnahmen als auch bezogen
auf den Gesamtprozess. Eine gute Dokumentation schafft Transparenz, indem sie den
Prozess und getroffene Entscheidungen zu jedem Zeitpunkt nachvollziehbar macht. Die
Dokumentation unterstiitzt zudem die Planung und Steuerung und erleichtert die spétere
Erfolgsbewertung. Geachtet werden sollte dabei vor allem auf folgende Aspekte: die
Ablage wichtiger Schriftstiicke (z.B. Vertrige), die Dokumentation von Telefonaten,
elektronischen Nachrichten und wichtigen Gesprichen, die Erstellung von Protokollen
(z.B. Sitzungen des Steuerungsgremiums; Qualitiits-/Gesundheitszirkel), die Erstellung
von Statusberichten (beispielsweise nach Erreichung von Etappenzielen), die Ab-
schlussdokumentation sowie die Dokumentation der Kosten. Je nach Situation ist zu
kldren, ob die Dokumentation ausschlieBlich in Papierform erfolgt, oder ob ein elektro-

nisch gestiitztes Dokumentationssystem zum Einsatz kommen soll.

Vernetzung mit anderen Managementanséitzen

Bereits in einer frithen Phase des Implementierungsprozesses ist zu priifen, ob und in
welcher Art und Weise eine Vernetzung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
mit anderen Managementansitzen und Fithrungsinstrumenten im Unternehmen moglich
ist, um Ressourcen zu schonen und unnétige Doppelstrukturen zu vermeiden, um eine

starkere inhaltliche Abhéngigkeit herzustellen und um mogliche Synergieeffekte zu
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nutzen. Dariiber hinaus unterstiitzt die Integration verschiedener Managementsysteme
die dauerhafte Verankerung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements in die betrieb-

lichen Routinen.

Den bisherigen Erfahrungen zufolge besteht Anschlussfidhigkeit vor allem an folgende
Managementsysteme und Fiihrungsinstrumente: Arbeitsschutzmanagementsysteme,
Qualitatsmanagementsysteme (z.B. EFQM, TQM, KVP, ISO 2001), unternehmensweite
Steuerungsmodelle (z.B. Balanced Scorecard) sowie Fiihrungskrifte-Zielvereinbarun-
gen und Feedbacksysteme. Um die Integration sicherzustellen, sind iibergeordnete
Strukturen und Querschnittsaufgaben sowie gemeinsame Ablidufe und Prozesse verant-
wortlich zu koordinieren und zu steuern. Diese Koordinations- und Steuerfunktion sollte
entweder vom Steuerkreis, oder aber von einem anderen entscheidungskompetenten

Gremium im Unternehmen tibernommen werden.

6.2.4 Durchfiihrung der Kernprozesse

Die erfolgreiche Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements bemisst sich,
ebenso wie bei anderen Managementsystemen, vor allem an der systematischen Durch-
fithrung der vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation (s. Abb.
5). Die Prozesse stehen in einer zeitlich und inhaltlich logischen Abfolge und ermogli-
chen bei kunstgerechter Durchfiihrung planvolles und zielgerichtetes Handeln. Nach
Feststellung des Ist-Zustandes im Rahmen der Diagnose werden in der Planung ziel-
bzw. ergebnisorientierte Interventionen ausgewihlt. Im Anschluss an die Durchfiihrung
und Steuerung der Interventionen erfolgt mit der Evaluation ein Abgleich zwischen den
angestrebten Zielen und Ergebnissen und den tatsdchlich erzielten Effekten (Soll-Ist-
Vergleich).

Die Prozesse sind in Form eines Regelkreises angeordnet und als Lernzyklus zu verste-
hen. Um den Lernerfolg sicherzustellen und die Lernerfahrungen fiir zukiinftiges
Handeln nutzbar machen zu konnen, sind die vier Kernprozesse vollstindig und
wiederholt zu durchlaufen. Jeder erneute Durchlauf des Zyklus soll zusitzlichen

Erkenntnisgewinn fiir weiteres, planvolles Handeln nach sich ziehen.

Im Folgenden werden die Kernprozesse der Reihe nach vorgestellt. Zunédchst wird die
Bedeutung jedes einzelnen Prozesses fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement er-
lautert. Es folgen Empfehlungen fiir ein systematisches, kunstgerechtes Vorgehen. Am

Ende werden die erforderlichen Arbeitschritte jeweils im Uberblick dargestellt.
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Diagnose
Bedeutung der Diagnose im Betrieblichen Gesundheitsmanagement

Fiir die Behandlung beim Arzt gilt: Ohne sorgfiltige Diagnose keine wirksame Thera-
pie. Dies gilt im iibertragenen Sinne auch fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement.
Ohne sorgfiltige Erfassung des Gesundheitszustandes und der Arbeitssituation der Be-
schiftigten sowie der dafiir in Frage kommenden Einflussgrofen gibt es keine wirksame
Intervention. Die Diagnose sollte sich dabei nicht allein auf die Einschédtzungen einzel-
ner Experten, Fiihrungskrifte oder Mitarbeiter stiitzen, sondern immer auch — zur Ob-
jektivierung der gemachten Aussagen — auf systematisch erhobene und ausgewertete
Daten. Die Diagnose sollte zudem stets aus pathogenetischer und auch aus salutogeneti-
scher Perspektive erfolgen, d.h. Antworten auf Fragen nach Ursachen schlechter und

guter Gesundheit geben.

Die Diagnose folgt der Devise: ,,Daten fiir Taten®. Die Diagnose erfiillt keinen Selbst-
zweck, sondern ist nur sinnvoll als erster Schritt eines professionellen Vorgehens. Der
Diagnose kommen hierbei vier zentrale Funktionen zu: die systematische und valide
Erfassung des physischen und psychosozialen Befindens der Beschiftigten, die Formu-
lierung von Hypothesen iiber mogliche pathogene und salutogene Einflussgrofen, die
Schaffung einer Grundlage fiir die Planung und Durchfiihrung von Interventionen sowie
die Schaffung einer Basis fiir die spétere Evaluation.

Eine fehlende Ist-Analyse erschwert die Formulierung angemessener Ziele fiir die nach-
folgende Intervention. Ohne Ist-Analyse kann auch der Grad der Zielerreichung nicht
tiberpriift werden. Die Diagnose ist somit die wesentliche Voraussetzung zur Festlegung
von Priorititen, zur Planung und Durchfithrung von Interventionen sowie zur nachfol-

genden Erfolgsbewertung.

Vorgehensweise

Fiir eine addquate Diagnose bedarf es — ebenso wie fiir die weiteren Kernprozesse —
einer Reihe sorgfiltig zu planender und systematisch durchzufiihrender Arbeitschritte.
Wichtig ist zudem, die Beschiftigten betroffener Unternehmensbereiche friithzeitig und

hinreichend iiber Hintergriinde, Zielsetzung und Ablauf der Diagnose zu informieren.

In einem ersten Schritt sind fiir die Diagnose prézise und iiberpriitbare Ziele zu formu-
lieren, die sich aus der Gesamtzielsetzung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
(s. Kapitel 6.2.1) ableiten sollten. Aus den Zielen wiederum leitet sich die Auswahl re-

levanter Fragestellungen ab.
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Im zweiten Schritt sind gegebenenfalls Pilotbereiche auszuwéhlen, in denen die Diag-
nose durchgefiihrt werden soll. Prinzipiell besteht die Moglichkeit, die Diagnose entwe-
der von Beginn an im gesamten Unternehmen zu realisieren, oder zundchst modellhaft
in einzelnen, ausgewihlten Unternehmensbereichen oder Abteilungen zu starten (s. Ka-
pitel 6.2.3). Zusitzlich zu den Pilotbereichen sind die Zielgruppen — z.B. alle Beschif-
tigten oder einzelne Berufsgruppen — zu benennen. Wichtig fiir die erfolgreiche Durch-
fiihrung der Diagnose ist in jedem Fall die Akzeptanz und Aufgeschlossenheit der Be-

troffenen — Fithrungskrifte und Mitarbeiter — gegeniiber dem Vorhaben.

Im anschlieBenden dritten Schritt erfolgt, orientiert an der formulierten Zielsetzung, die
Auswahl geeigneter Methoden und Instrumente zur Bedarfsermittlung. In Frage kom-

men hierbei:

e die Auswertung von Routine-Daten iiberbetrieblicher Experten: z.B. Arbeits-
unfdhigkeitsanalysen der Krankenkassen oder Analysen der Berufsgenossenschaften

zum Unfallgeschehen;

e die Auswertung von Routine-Daten der Unternehmen: z.B. Fehlzeitenstatistiken

oder betriebsmedizinische Untersuchungen sowie
¢ die Generierung neuer Daten: z.B. mit Hilfe einer Mitarbeiterbefragung (s.u.).

Um ein moglichst umfassendes Bild iiber die Ist-Situation im Unternehmen bzw. in den
ausgewdhlten Unternehmensbereichen zu erhalten, sind nach Moglichkeit verschiedene
Daten- und Informationsquellen zur Diagnose heranzuziehen. Wichtig ist, darauf zu
achten, keine ,,Datenfriedhofe’ zu erzeugen. Die Diagnose dient dazu, Handlungsbedar-
fe zu erkennen und geeignete Interventionen einzuleiten. Zudem sind bei der Diagnose

grundsitzlich valide und aussagekriftige Daten zu erheben.

Den bisherigen Erfahrungen zufolge haben sich im Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment insbesondere solche Methoden als sinnvoll erwiesen, bei denen das Wissen und
die Erfahrungen der Mitarbeiter miteinbezogen werden. Ohne umfassende Kenntnisse
iiber Einschidtzungen und Wertungen (,,Wo driickt der Schuh?*, ,,Was ist die Ursache?*,
,»Welches ist die Losung?*‘) der Beschéftigten ldsst sich ein Betriebliches Gesundheits-

management kaum wirkungsvoll betreiben.

Vor allem die Mitarbeiterbefragung hat sich hier als geeignete Methode bewihrt. Ge-
geniiber anderen Methoden wie z.B. einer Fehlzeitenanalyse erméglicht sie zudem Aus-
sagen zu Ursache-Wirkungs-Zusammenhingen. Entscheidet sich ein Unternehmen fiir
eine Mitarbeiterbefragung, ist zu klédren, ob ein Standardfragebogen externer Anbieter
(z.B. von Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften) verwendet werden soll, oder ob

ein eigenes Befragungsinstrument zum Einsatz kommt. Zu beriicksichtigen ist, dass die
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Fragebogenentwicklung, wenn sie professionell erfolgt, eine héchst anspruchsvolle und
aufwendige Aufgabenstellung ist. Insbesondere bei der Messung von Gesundheit und
Wohlbefinden sowie pathogener und salutogener Einflussgrofen ist daher in jedem Fall

auf wissenschaftlich valide und erprobte Skalen zuriickzugreifen.

Nach Auswahl der Methoden und Instrumente erfolgt im néchsten Schritt die Feinpla-
nung der Diagnose. Dazu gehort vor allem, eine detaillierte Zeit- und Arbeitsplanung zu
erstellen sowie Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten festzulegen. Konkret ist zu
kldren: Wer macht was bis wann? Wichtig ist zudem, die Vertraulichkeit sicherzustellen
und datenschutzrechtliche Belange ausreichend zu beriicksichtigen. Um dies zu gewihr-
leisten, empfiehlt es sich, frithzeitig den Datenschutzbeauftragten und die Arbeitneh-
mervertretung in die Planung mit einzubeziehen. Wird beispielsweise eine Mitarbeiter-
befragung zur Diagnose eingesetzt, sollte der Fragebogen ausreichende Hinweise zum
Datenschutz und zur Anonymitét der Befragung enthalten. Dariiber hinaus sind die Da-
tenerfassung und Auswertung sowie der Umgang mit den Fragebdgen nach Abschluss

der Befragung zu regeln.

An die Planung schlieBen sich die eigentliche Datenerhebung und die Auswertung der
Daten an. Je nach Umfang und Komplexitit der erhobenen Daten sowie der im Unter-
nehmen vorhandenen Kompetenzen und Ressourcen ist bei der Auswertung gegebenen-

falls externer Sachverstand einzubeziehen.

Die ausfiihrliche Diskussion und Bewertung der Ergebnisse erfolgt im Steuerungskreis.
Dieser Arbeitsschritt ist zwingend erforderlich, um relevante Problembereiche im Un-
ternehmen zu identifizieren und Handlungsbedarfe festzulegen. Die Ergebnisdiskussion
und -bewertung ist somit Voraussetzung, um nachfolgend wirksame Interventionen
durchzufiihren. Sowohl die betroffenen Beschiftigten als auch das Top-Management
sind iiber zentrale Ergebnisse der Diagnose ausreichend zu informieren. Die Riickmel-
dung kann in Form einer miindlichen Prisentation (z.B. bei Teamsitzungen, Abtei-
lungsversammlungen, Meetings der Geschiftsfithrung) und/oder in Form eines schriftli-

chen Berichts erfolgen.

Um die Diagnose und die daraus abgeleiteten Interventionen im Unternehmen auf eine
umfassende und gesicherte Informationsbasis zu stellen, ist auf Dauer der Aufbau einer
betrieblichen Gesundheitsberichterstattung unverzichtbar. Bereits bei der Einfithrung
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements sollten dazu im Idealfall erste Vorberei-
tungen getroffen werden. Zu empfehlen ist, externes Know-how heranzuziehen, z.B. das
Fachwissen von Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften. Bei der Erstellung eines
Gesundheitsberichtes sind in erster Linie folgende Daten-/Informationsquellen von

Bedeutung: betriebliche Routinedaten (z.B. Sozialstatistik, Kapazitits- und Leistungs-
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entwicklung, Personalbestandsentwicklung, Unfallgeschehen, interne Fehlzeiten, Mor-
biditdtsgeschehen), externe Routinedaten (z.B. Daten von Krankenkassen zur Arbeits-
unfahigkeit, Daten der Berufsgenossenschaften zum Unfallgeschehen), neu generierte
Daten aus Mitarbeiterbefragungen (z.B. Wohlbefinden, Arbeitszufriedenheit, Fithrungs-
verhalten). AbschlieBend werden nochmals die zentralen Arbeitsschritte der Diagnose
im Uberblick dargestellt.

Die Arbeitsschritte der Diagnose im Uberblick:

¢ Formulierung praziser, iiberpriifbarer Ziele
e Auswahl relevanter Fragestellungen

¢ Auswahl von Organisationseinheiten

e Auswahl von Zielgruppen

¢ Auswahl von Methoden und Instrumenten
¢ Erstellung eines Arbeits- und Zeitplans

e Festlegung von Zustindigkeiten

e Erhebung der Daten

e Datenerfassung und Auswertung

¢ Diskussion und Bewertung der Ergebnisse
¢ Riickmeldung der Ergebnisse

e Erstellung eines Gesundheitsberichts

Interventionsplanung

Bedeutung der Interventionsplanung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement

So wie bei der drztlichen Behandlung gilt: ohne Diagnose keine wirksame Therapie,
gibt es keinen nachhaltigen Therapieerfolg ohne gute Therapieplanung. Auch im Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement héingt der Erfolg der Intervention mafigeblich von
der Planungsqualitdt ab. Ohne sorgfiltige Planung fehlt die Grundlage fiir ein durch-
dachtes Handeln und ist die Zielerreichung nur erschwert moglich. Am Ende der Pla-
nungsphase sollten Unternehmen folgendes erreicht haben: prioritire Handlungsbedarfe
im Unternehmen bzw. in einzelnen Unternehmensbereichen sind identifiziert und fest-
gelegt. Konkrete und operationale Interventionsziele sind formuliert und die Adressaten
der Intervention sind ausgewihlt. Zustdndigkeiten fiir die Umsetzung der geplanten
MaBnahmen sind benannt und ein detaillierter Zeit-, Arbeits- und Kostenplan fiir die

Intervention liegt vor.
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Vorgehensweise

Im Rahmen des zweiten Kernprozesses im Betrieblichen Gesundheitsmanagement wer-
den — auf Grundlage der Ergebnisse der Diagnose — Handlungsbedarfe festgelegt und
die nachfolgende Intervention inhaltlich und konzeptionell vorbereitet und geplant. Ziel
ist die Ermittlung realistischer Soll-Vorgaben hinsichtlich der Durchfiihrung und Steue-
rung von MaBnahmen. Verantwortlich fiir die Interventionsplanung sind in erster Linie
der/die Beauftragte fiir Betriebliches Gesundheitsmanagement in enger Abstimmung
mit dem Steuerungsgremium. Bedarfs- bzw. problemorientiert sollten gegebenenfalls
weitere relevante Akteure oder Arbeitskreise in die Planung eingebunden werden. Eine
professionelle Interventionsplanung sollte sich stets — ebenso wie die Planung des ge-
samten Implementierungsprozesses — an den Methoden und Instrumenten des Projekt-

managements orientieren.

In einem ersten Schritt sind im Steuerungskreis — basierend auf den Ergebnissen der
vorangegangenen Diagnose — Problembereiche zu diskutieren und prioritire Handlungs-
felder fiir die nachfolgende Intervention festzulegen. Daraus abgeleitet sollten im zwei-
ten Schritt konkrete Unternehmensbereiche und Zielgruppen fiir Interventionen ausge-
wihlt werden. In Frage kommen vor allem Fiihrungskréfte und Mitarbeiter aber auch
die betriebliche Gesundheitsexperten. Zudem sind prézise und iiberpriifbare Ziele fiir
die Intervention zu formulieren. Die Ziele sollten nach Moglichkeit schriftlich — bei-

spielsweise in Form eines konkreten (Teilprojekt-)Auftrags — fixiert werden.

Im nidchsten Schritt erfolgt die Auswahl bedarfsorientierter und qualitdtsgesicherter
MaBnahmen und/oder Projekte. In der Regel konnen nicht alle relevanten Themenfelder
gleichzeitig bearbeitet werden. Daher empfiehlt es sich, klare Priorititen zu setzen und
eine Reihenfolge fiir die Durchfiihrung festzulegen. Soweit ausreichende Ressourcen
zur Verfiigung stehen, konnen selbstverstandlich verschiedene Mallnahmen und Aktivi-
tiaten parallel stattfinden. In jedem Fall ist allerdings darauf zu achten, nicht gleich im
ersten Schritt mit der Bearbeitung des schwierigsten bzw. sensibelsten Themas zu be-
ginnen. Fiir die Durchfiihrung der Mallnahmen sind eindeutige Verantwortlichkeiten
und Zustiandigkeiten zu benennen und die einzelnen Arbeitsschritte inkl. der benotigten
zeitlichen Ressourcen und finanziellen Mittel detailliert zu planen. Nachfolgend sind die

zentralen Arbeitsschritte der Interventionsplanung im Uberblick dargestellt.
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Die Arbeitsschritte der Interventionsplanung im Uberblick:
e Ableitung von Handlungsfeldern basierend auf der Diagnose
e Auswahl von Interventionsbereichen

e Festlegung von Zielgruppen

¢ Formulierung klarer und messbarer Ziele (Soll-Werte)

e Auswahl geeigneter Mallnahmen und Projekte

¢ FEinbindung aller relevanten Akteure in die Planungsphase

e Festlegung von Verantwortlichkeiten

¢ Erstellung eines detaillierten Zeit-, Arbeits- und Kostenplans

Intervention

Bedeutung der Intervention im Betrieblichen Gesundheitsmanagement

Der dritte Kernprozess im Betrieblichen Gesundheitsmanagement beinhaltet die Durch-
fiihrung und Steuerung der zuvor geplanten Mallnahmen und Aktivititen. Bei der Inter-
vention findet somit die eigentliche ,,Therapie* statt.

Betriebliches Gesundheitsmanagement sollte bedarfsgerecht, qualitdtsgesichert und
wirtschaftlich sein. Der Blick richtet sich dabei primér auf organisationsbezogene Mal3-
nahmen. Verhaltenspriaventive Angebote fiir Mitarbeiter, wie z.B. Riickenschulen oder
Erndhrungsprogramme, konnen durchaus sinnvoll sein, sollten aber vor allem als Er-

gidnzung zu organisationsbezogenen Aktivititen eingesetzt werden.

Was auch immer die einzelne Problemstellung sein mag, zu deren Bewiltigung die ein-
gesetzte Intervention dient, die zentrale Aufgabe des Betrieblichen Gesundheitsmana-
gements darf nicht aus dem Blick geraten: Investitionen in das Sozial- und Humankapi-
tal. Interventionen sollten immer auch der Stirkung der sozialen Beziehungen und der
Vertrauensbildung dienen und diesen zentralen Anliegen nicht entgegenwirken. Als ein
Negativbeispiel sei hier die Einfiilhrung von Riickkehrgesprichen genannt, die je nach
Art und Weise der Durchfithrung nicht zur Entwicklung von Vertrauen, sondern zur
Verbreitung von Misstrauen beitragen konnen. Mafnahmen im Betrieblichen Gesund-

heitsmanagement sollten in erster Linie zielen auf:

e die Verbesserung der Transparenz im Unternehmen durch laufende Informationen

iber Ziele und den Grad der Zielerreichung,

e die Pflege gemeinsamer Uberzeugungen, Werte und Regeln,



Die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement 213

die Beteiligung und Vernetzung der Belegschaft,

die Verbesserung der Dialogméglichkeiten zwischen Management und Belegschaft,

die Verbesserung des sozialen Zusammenbhalts unter den Beschiftigten,

die Befdhigung der Mitarbeiter zu einem gesundheitsbewussten Verhalten.

Als bewihrte Vorgehensweisen und Instrumente bieten sich an:

e Aufnahme des Themas Gesundheit in das Unternehmensleitbild,
e Mitarbeitergespriche,

e Gesundheitszirkel, Fokusgruppen, Workshops,

e (Coaching fiir Fiithrungskrifte,

¢ (Qualifizierungsangebote fiir Fiihrungskrifte, Experten und Mitarbeiter (Fachkompe-

tenz, Methodenkompetenz, Sozialkompetenz),

e Zielvereinbarungen mit Fithrungskriften zum Thema Mitarbeiterorientierung.

Vorgehensweise

Die Steuerung der Intervention erfolgt entsprechend der in der Planung inhaltlich und
konzeptionell festgelegten Vorgehensweise. Dazu ist in der Regel eine operative Infra-
struktur erforderlich — z.B. in Form von Teilprojekten, Arbeitsgruppen oder einzelnen,
verantwortlich handelnden Akteuren. In aller Regel empfiehlt es sich, externe Experten
und Berater (z.B. aus Krankenkassen, Berufsgenossenschaften) mit einzubeziehen. Bei
den eingesetzten Malnahmen ist darauf zu achten, dass diese bedarfsgerecht und ange-
messen sind. Es sollten nur solche Aktivititen durchgefiihrt werden, die sich aus der

Diagnose begriinden lassen und die geeignet sind, die gesetzten Ziele zu erreichen.

Die Aktivititen miissen zudem auf die Akzeptanz bei den jeweiligen Zielgruppen (z.B.
Fithrungskrifte, Mitarbeiter) stoen. Ohne die Bereitschaft der Betroffenen, sich aktiv
zu beteiligen und Aufgaben zu iibernehmen, werden die Malnahmen letztlich nicht zum
gewiinschten Erfolg fithren. Die MaBBnahmen sollten schlieBlich effektiv und effizient
sein, d.h. nachweislich positive Wirkungen erzeugen und nach Moglichkeit in einer po-

sitiven Kosten/Nutzen-Relation stehen.

Im Controlling ist in erster Linie darauf zu achten, dass Zeit- und Arbeitsplidne soweit
wie moglich eingehalten werden. Entsprechendes gilt auch fiir die Einhaltung des vor-

gegebenen Kostenrahmens. Bei festgestellten Abweichungen zwischen der Planung und
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der realen Situation ist moglichst rasch eine Ursachenanalyse durchzufiihren und korri-
gierend einzugreifen (vgl. Kapitel 6.2.3). Verantwortlich hierfiir ist das Steuerungsgre-

mium gemeinsam mit dem/der Beauftragten fiir Betriebliches Gesundheitsmanagement.

Grundsitzlich ist auf eine sorgfiltige Dokumentation der Malnahmen zu achten — bei-
spielsweise in Form von Protokollen bzw. Berichten. Eine gute Dokumentation ist
wichtig, um den Verlauf und die erzielten Ergebnisse zu jedem Zeitpunkt und fiir alle
relevanten Akteure und Gremien nachvollziehbar und transparent zu machen. Ein gutes
Dokumentationswesen erleichtert zudem die Interventionssteuerung sowie die spéitere
Erfolgsbewertung.

SchlieBlich ist auf eine regelméflige Riickmeldung iiber Verlauf und Ergebnisse der
Intervention zu achten. In das Feedback sind, neben dem Steuerungsgremium, das Top-
Management sowie die betroffenen Fithrungskrifte und Mitarbeiter einzubeziehen. Die
Riickmeldung kann dabei miindlich erfolgen, z.B. bei Teambesprechungen, in Abtei-
lungs-/Betriebsversammlungen und/oder in Form schriftlicher Berichte. Eingesetzt wer-
den konnen auch Kommunikationsmedien wie das ,,schwarze Brett oder das Intranet.
SchlieBlich stellt auch die regelméfBige Herausgabe einer eigenen Projektzeitung eine
gute Informationsmoglichkeit dar. AbschlieBend werden die wesentlichen Arbeitsschrit-
te des Kernprozesses Intervention noch einmal im Uberblick dargestellt.

Die Arbeitsschritte der Intervention im Uberblick:

¢ Einrichtung einer operativen Infrastruktur

¢ Durchfiihrung gezielter Manahmen und Aktivititen
e Steuerung der Intervention

¢ Dokumentation aller MaBnahmen und Aktivititen

¢ Riickmeldung iiber Verlauf und Ergebnisse der Intervention an den Steue-
rungskreis, das Top-Management, die Beschéftigten

Evaluation

Bedeutung der Evaluation im Betrieblichen Gesundheitsmanagement

Die Evaluation im Betrieblichen Gesundheitsmanagement zielt auf zweierlei: auf die
Uberpriifung der Ergebnisqualitit, d.h. die Erfassung des AusmalBes, in dem die ange-

strebten Ziele erreicht wurden (Ergebnisevaluation) und auf die Uberpriifung der Ein-
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haltung von Standards als Voraussetzung fiir gute Ergebnisse (Struktur- und Prozess-

evaluation).

Mit Blick auf die Ergebnisse ist zu beachten, dass sich die gemessenen Werte zum Bes-
seren oder Schlechteren verdndern oder auch unveridndert bleiben konnen. Weiterhin ist
zu beachten, dass der Zeitfaktor eine wesentliche Rolle spielt. Je weit reichender und
verdnderungsintensiver die Intervention, umso lidnger ist eventuell die Zeitspanne bis
sich die angestrebten Ergebnisse einstellen. Kurzfristig konnen sich Werte durch eine
Intervention sogar verschlechtern (Veridnderungswiderstiinde), um sich dann erst ldnger-
fristig zu verbessern. Entsprechend der vier Teilziele des Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements (vgl. Kapitel 6.2.1) konzentriert sich die Evaluation auf folgende Aspekte:

1. Entwicklung und dauerhafte Verankerung des Managementsystems (Struktur- und
Prozessqualitit),

2. Stirkung des Sozial- und Humankapitals (Ergebnisqualitit),
3. Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit (Ergebnisqualitit),

4. Verbesserung von Produktivitit, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit (Ergebnisqualitit).

Vorgehensweise

Fiir die Evaluation gelten in weiten Teilen dieselben Qualitétskriterien wie fiir die Diag-
nose (s.0.). Auf eine detaillierte Darstellung der einzelnen Arbeitsschritte wird daher an
dieser Stelle verzichtet. Auch bei der Erfolgsbewertung sollten grundsétzlich nur valide
und zuverldssige Methoden und Instrumente eingesetzt werden, die zudem in der Praxis
erprobt sind, und deren Einsatz sich aus den Zielen und angestrebten Ergebnissen ablei-
ten ldsst. Um den Grad der Zielerreichung iiberpriifen zu konnen, ist dringend geboten,
auf Methoden und Instrumente zuriickzugreifen, die bereits in der Ist-Analyse eingesetzt
wurden. Wurde beispielsweise bei der Diagnose eine Mitarbeiterbefragung durchge-
fiihrt, sollte diese nach Moglichkeit auch bei der Evaluation zum Einsatz kommen. Die
Evaluation kann entweder durch betriebliche Akteure und/oder externe Partner erfolgen.
Bereits bei der Vorbereitung dieses Kernprozesses sollte zudem festgelegt werden, in
welcher Art und Weise die Ergebnisse spiater im Unternehmen kommuniziert bzw.

riickgemeldet werden sollen.

Je nachdem, auf welches der vier Teilziele des Gesundheitsmanagements sich die Eva-
luation konzentriert, lasst sich die Zielerreichung anhand von Kennzahlen oder definier-
ten Standards iiberpriifen. AbschlieBend werden die wesentlichen Arbeitsschritte der

Evaluation noch einmal im Uberblick dargestellt.
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Die Arbeitsschritte der Evaluation im Uberblick:

¢ Formulierung einer prizisen Zielsetzung fiir die Evaluation
e Festlegung klarer Zustidndigkeiten und Verantwortlichkeiten
¢ Auswahl und Einsatz erprobter Methoden und Instrumente

e Erstellung eines Arbeits- und Zeitplans

e Erhebung der Daten

e Datenerfassung und Auswertung

¢ Diskussion und Bewertung der Ergebnisse

¢ Riickmeldung der Ergebnisse
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6.3

Qualititskriterien und Priifpunkte

Ziele und angestrebte Ergebnisse im Betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM)

1.

Entwicklung und dauerhafte Verankerung des Managementsystems

¢ Entwicklung und Optimierung betriebspolitischer Voraussetzungen

¢ Aufbau und Optimierung struktureller und planerischer Rahmenbedingungen

¢ Durchfiihrung und Optimierung der Kernprozesse

Starkung des Sozial- und Humankapitals (Vernetzung, Vertrauensbildung, Entwicklung
gemeinsamer Uberzeugungen, Werte, Regeln) durch:

¢ Gesundheitstorderliche Arbeitsgestaltung

¢ Gesundheitsforderliche Organisationsgestaltung

e Forderung personlicher Gesundheitspotenziale

Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit

e Steigerung des psychosozialen Wohlbefindens
e Verbesserung des korperlichen Gesundheitszustands
¢ Verminderung von Risikofaktoren

Verbesserung der Produktivitit, Qualitidt und Wirtschaftlichkeit

e Verbesserung des Arbeitsverhaltens und der Produktivitit
e Verbesserung der Qualitdt und Kundenorientierung

e Senkung von Kosten
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Betriebspolitische Voraussetzungen im BGM

Qualititskriterien

Priifpunkte

Wahrnehmung von BGM
als dauerhafte Fiihrungs-
aufgabe seitens des Top-
Managements und der
Arbeitnehmervertretung

- Formulierung einer pra-
zisen inhaltlichen Ziel-
setzung

konkrete und messbare Ziele liegen vor
die Ziele sind schriftlich fixiert, z.B. im Projektauftrag

- Investitionsbereitschaft
des Top-Managements

ausreichende Ressourcen werden bereitgestellt
- finanzielle Ressourcen
- personell/zeitliche Ressourcen

- sonstige Ressourcen (rdumlich, technisch, infrastrukturell)

- Vereinbarung schriftli-
cher Rahmenregelungen

schriftliche Vereinbarungen zum BGM, wie z.B. eine Be-
triebs/-Dienstvereinbarung, liegen vor

das Thema ,,Gesundheit“ ist in das Unternehmensleitbild in-
tegriert

- Einrichtung eines Steue-

es existiert ein Arbeitskreis Gesundheit oder ein Projektlen-

rungsgremiums kungsausschuss mit einer Geschdftsordnung, die Zusammen-
setzung, Aufgaben, Kompetenzen, Verantwortung und Budget

regelt
- Befihigung/Qualifi- die regelmdifige Fort- und Weiterbildung von Fiihrungskriif-

zierung der Beschiftigten

ten, Mitarbeitern und Experten zum BGM wird ermoglicht

- Partizipation der
Beschiftigten

eine kontinuierliche Kommunikation zwischen Fiihrungskrdf-
ten und Mitarbeitern zum Thema ,, Gesundheit“ findet statt

Beschiiftigte werden an der Entwicklung, Entscheidungsfin-
dung und Umsetzung von Losungs-/Verbesserungsvorschldgen
aktiv beteiligt

- aktives Engagement und
Unterstiitzung

seitens des Managements und der Arbeitnehmervertretung
erfolgt:
- strategisches Controlling

- (Mit-)Entscheidung iiber die Durchfiihrung von Maf3nah-
men

- Teilnahme an Sitzungen (Steuerungsgremium, Arbeits-
kreise

- eigene Weiterbildung im Themenfeld
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Strukturelle und planerische Rahmenbedingungen im BGM

Qualititskriterien

Priifpunkte

Festlegung von Zusténdig-
keiten

relevante Akteure, wie z.B. eine Projektleitung, sind benannt
und deren Aufgaben, Kompetenzen, Verantwortung festgelegt

erforderliche Teilprojekte, Arbeitsgruppen etc. sind einge-
richtet

zusdtzliche Promotoren im Sinne von ,, Kiimmerern“ oder
, Paten* sind benannt

Auswahl und Festlegung
geeigneter Organisations-
einheiten

ausgewdhlte Organisationseinheiten — gesamtes Unterneh-
men oder einzelne Abteilungen — passen zur Zielsetzung

die Akzeptanz der Betroffenen gegeniiber dem Vorhaben ist
vorhanden

Einbeziehung externer
Experten

Vertreter von Krankenkassen, Berufsgenossenschaften u.a.
sind Mitglied im Steuerungsgremium und werden in Arbeits-
kreise, Teilprojekte etc. einbezogen

eine externe Prozessbegleitung ist eingebunden

Aufbau von Kooperations-
beziehungen

Netzwerke mit anderen Unternehmen und/oder Organisatio-
nen existieren bzw. werden aufgebaut

Erstellung einer detaillierten
Projektplanung

Struktur-, Phasen- und Ablaufplan (inkl. Meilensteine) fiir
das Vorhaben liegen vor

eine detaillierte Termin-, Kapazitdts- und Kostenplanung
liegt vor

Internes Marketing

eine regelmdfige und umfassende Information der Beschdif-
tigten erfolgt, z.B. durch Mitarbeiter-Zeitung, auf Veranstal-
tungen, iiber das Intranet etc.

Angebote zur Fort- und
Weiterbildung

themenrelevante Qualifizierungsmafinahmen (Fach- und
Methodenkompetenz) fiir Fiihrungskrdfte, Mitarbeiter, Ge-
sundheitsexperten werden angeboten und durchgefiihrt

Vernetzung mit anderen
Managementansitzen

Betriebliches Gesundheitsmanagement wird mit anderen
Managementansdtzen (z.B. EFQM, Balanced Scorecard etc.)
verkniipft
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Kernprozess Diagnose im BGM

Qualitétskriterien

Priifpunkte

Formulierung einer prizisen
Zielsetzung fiir die Diagnose

konkrete, aus der Gesamtzielsetzung abgeleitete Ziele lie-
gen vor

Auswabhl und Festlegung
relevanter Zielgruppen

ausgewdhlte Zielgruppen — z.B. einzelne Berufs- oder Sta-
tusgruppen — passen zur Zielsetzung

Auswabhl relevanter Fragestel-

lungen

der Zusammenhang zwischen Fragestellungen und Thema-
tik/Zielsetzung ist vorhanden

Auswahl geeigneter Metho-
den und Vorgehensweisen

Optionen:

Dokumentenanalyse
Experteninterviews
Mitarbeiterbefragung

Fokusgruppen, Gesund-
heitszirkel, Workshops

Screenings
Arbeitsplatzbegehungen
Analyse des Unfallge-
schehens

AU-Analysen

interne Fehlzeiten-/Fluk-
tuationsanalysen

Chemische und physikali-
sche Messungen

Die Methoden und Vorgehensweisen sind valide und in der
Praxis erprobt

Der Einsatz der Methoden und Vorgehensweisen ist abge-

leitet von den Zielen und angestrebten Ergebnissen

Beispiele:

- Ziel: Reduzierung der krankheitsbedingten Fehlzeiten
> Durchfiihrung einer AU-Analyse (interne Statistik
und/oder Gesundheitsbericht der Krankenkasse)

- Ziel: Reduzierung des Unfallgeschehens
> Analyse des Unfallgeschehens (interne Statistik
und/oder Daten der Berufsgenossenschaft)

- Ziel: Verbesserung von Fiihrungsverhalten, Teamzu-
sammenhalt, Wohlbefinden
> Durchfiihrung einer Mitarbeiterbefragung mit ent-
sprechendem Fragebogen




Die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement 221

Diagnose am Beispiel Mitarbeiterbefragung

Qualititskriterien Priifpunkte

Qualitdtsdimension ,, Erhebungsinstrument“ (Fragebogen)

orientiert an wissenschaftli- o das ausgewdhlte Instrument ist valide und zuverlissig

chen Standards ®  das Instrument umfasst anerkannte und erprobte Skalen

Erfassung relevanter Zielvari- e  die ausgewdihiten Zielvariablen, z.B. Arbeitszufriedenheit,
ablen psychosoziales und korperliches Wohlbefinden, passen zur
Zielsetzung

Erfassung potentieller Ein- Einfluss-/Moderatorvariablen, wie z.B. Teamzusammen-
flussfaktoren (salutogene, halt, Handlungsspielraum, soziale Unterstiitzung, sind be-
pathogene) riicksichtigt

Qualititsdimension ,, Planung, Durchfiihrung und Auswertung “

Erstellung einer konkreten e  cin detaillierter und realistischer Zeit- und Arbeitsplan
Zeit- und Arbeitsplanung liegt vor (von der Vorbereitung bis zur Prdsentation)

Sicherstellung der Vertrau- der Datenschutzbeauftragte und die Arbeitnehmervertre-
lichkeit tung sind eingebunden

®  Hinweise auf Datenschutz und Anonymitdt sind im Frage-
bogen vorhanden

e Die Organisation der Datenerfassung und -auswertung
sowie die Datenverwahrung (Schutz vor Missbrauch durch
Dritte) sind geregelt

®  Auswertung und Darstellung ermoglichen keine Identifika-
tion einzelner Mitarbeiter

e  cine Regelung zum Umgang mit den Fragebogen nach Ab-
schluss der Auswertung ist vorhanden

Freiwilligkeit der Teilnahme ein Hinweis auf Freiwilligkeit ist im Fragebogen vorhan-

den

frithzeitige und hinreichende die Ankiindigung bzw. Information der Mitarbeiter iiber
Information der Beschéftigten Hindergriinde, Zielsetzung, datenschutzrelevante Aspekte
der Befragung erfolgt rechtzeitig vor der Durchfiihrung

e die Information erfolgt durch betriebliche Entscheidungs-
triger (idealer Weise Geschdiftsfiihrung und Arbeitnehmer-
vertretung)

Akzeptanz der Befragung o cine Teilnahmebereitschaft der Betroffenen ist vorhanden,
und es existiert kein erkennbarer Boykott durch einzelne
Personen oder Gruppen
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Diagnose am Beispiel Mitarbeiterbefragung

Qualititskriterien

Priifpunkte

Qualititsdimension ,, Planung, Durchfiihrung und Auswertung “

Riicklaufquote und Représen-
tativitét

die Riicklaufquote betrdgt iiber 40 %

die Teilnehmerstruktur entspricht in etwa der Mitarbeiter-
Struktur in den befragten Einheiten

Auswertung der Daten

das Datenverarbeitungsprogramm und vorhandene Kennt-
nisse (Datenverarbeitung und Statistik) ermoglichen eine
Datenauswertung entsprechend der Zielsetzung

Verkniipfung der Ergebnisse
der Mitarbeiterbefragung mit
anderen Datenquellen (bei
Bedarf)

die Befragungsergebnisse werden mit weiteren Da-
ten/Informationen, z.B. aus internen Fehlzeitenstatistiken,
Gefdhrdungsanalysen, verkniipft

Identifikation von Problembe-
reichen

die Auswertung benennt Problemfelder und Handlungsbe-
darfe

Formulierung von Empfeh-
lungen

die Auswertung bzw. der Bericht enthdlt erste Empfehlun-
gen dazu, wo (in welcher Einheit/Gruppe) was (in welcher
Art und Weise) geschehen sollte

Qualititsdimension ,,Riickmeldung der Ergebnisse

Riickmeldung der Ergebnisse
an das Top-Management

die Riickmeldung der Ergebnisse erfolgt, z.B. in Form einer
miindlichen Prdsentation und/oder eines schriftlichen Be-
richtes

Riickmeldung der Ergebnisse
an den Steuerungskreis

die Riickmeldung der Ergebnisse erfolgt, z.B. in Form einer
miindlichen Prdsentation und/oder eines schriftlichen Be-
richtes

Riickmeldung der Ergebnisse
an die Beschiftigten

die Riickmeldung der Ergebnisse erfolgt, z.B. in Form einer
miindlichen Prisentation und/oder eines schriftlichen Be-
richtes
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Kernprozess Interventionsplanung im BGM

Qualititskriterien

Priifpunkte

Diskussion der Problemberei-
che und Festlegung von Hand-
lungsbedarfen

die Probleme sind identifiziert
die Ursachen sind analysiert

die Handlungsbedarfe sind daraus abgeleitet

Formulierung einer prizisen
Zielsetzung fiir die Interventi-
on und definitive Festlegung
der Zielgruppen (wenn nicht
bereits im Vorfeld geschehen)

konkrete und messbare Interventionsziele liegen vor
die Ziele sind schriftlich fixiert in einem Teilprojektauftrag

die Zielsetzung ist problemaddquat und findet bei der aus-
gewdhlten Zielgruppe Akzeptanz

Auswahl und Priorisierung
problemorientierter Interven-
tionen

die Interventionen sind geeignet im Sinne der Zielerrei-
chung und Problemlosung

die Interventionen sind in der Praxis erprobt und haben
sich bewdhrt

die Interventionen sind angepasst an die betriebliche Situa-
tion und die Zielgruppe(n)

die Reihenfolge beziiglich der Interventionen ist festgelegt

Einbeziehung der relevanten
Akteure und Gremien in die
Planung

relevante Akteure und Gremien — z.B. Steuerungsgremium,
Arbeitsschutzausschuss, Leitung und Mitarbeiter der be-
troffenen Gruppen/Einheiten — werden bedarfsgerecht bzw.
problemorientiert einbezogen

Festlegung von Zustéandig-
keiten

verantwortliche Personen fiir die Durchfiihrung der Inter-
vention sind benannt

konkrete Zeit- und Arbeits-
planung fiir die Intervention

ein detaillierter Zeit- und Arbeitsplan (wer macht was bis
wann) liegt vor

konkrete Kostenplanung fiir
die Intervention

eine detaillierte Kostenaufstellung liegt vor
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Kernprozess Intervention im BGM

Qualititskriterien

Priifpunkte

Bedarfsgerechtigkeit und An-
gemessenheit der Intervention

der Bedarf ist aus der Diagnose begriindet

die Intervention ist zur Zielerreichung geeignet

Akzeptanz der Intervention
durch die Zielgruppe

die Bereitschaft der Betroffenen zur aktiven Teilnahme an
Aktivititen und zur Ubernahme von Aufgaben ist vorhanden

Effektivitit der Intervention

die Wirksamkeit der Intervention ist bereits anderweitig
belegt

Effizienz der Intervention

eine positive Kosten-/Nutzen-Relation der Intervention liegt
vor (soweit Ermittlung moglich)

Einhaltung des Zeit- und Kos-
tenplans sowie der Meilen-
steine

das Ausmaf der Soll-/Ist-Abweichung ist ermittelt, und
Ursachen sind, soweit moglich, gepriift

Dokumentation der Interven-
tion

aussagekrdftige, verwertbare Protokolle bzw. sonstige
Berichte, Dokumentationen etc. liegen vor

Riickmeldung an das Steue-
rungsgremium und ggf. an das
Top- Management

die Riickmeldung iiber den Arbeitsprozess und die Ergeb-
nisse der Intervention erfolgt regelmdflig

Riickmeldung an die Beschéf-
tigten

die Riickmeldung iiber den Arbeitsprozess und die Ergeb-
nisse der Intervention erfolgt regelmdflig
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Kernprozess Evaluation im BGM

Qualititskriterien

Priifpunkte

Soll/Ist-Abgleich zwischen den
angestrebten Zielen und den
erreichten Ergebnissen

definierte Zielwerte und tatsdchlich erreichte Ergebnisse
werden anhand von Kennzahlen bzw. Erfolgsindikatoren
abgeglichen

aufgebaute Strukturen und durchgefiihrte Prozesse werden
anhand von Standards abgeglichen

Auswahl erprobter Methoden
und Vorgehensweisen fiir die
Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisevaluation

Optionen: s. Diagnostik

anerkannte Standards zur Struktur- und Prozessevaluation
werden angewendet

relevante Verfahren zur Ergebnisbewertung werden ange-
wendet

bei der Evaluation eingesetzte Methoden und Instrumente
orientieren sich an den Verfahren der Diagnostik

Indikatoren der Zielerreichung

Priifpunkte

Aufbau und dauerhafte Veran-
kerung des Managementsys-
tems (I):

Aufbau und Optimierung der
betriebspolitischen Vorausset-
zungen sowie der strukturellen
und planerischen Rahmenbe-
dingungen
(Strukturevaluation)

feste, schriftlich fixierte Verantwortlichkeiten und Zustdin-
digkeiten fiir Betriebliches Gesundheitsmanagement (z.B.
Beauftragter, Steuerungsgremium) liegen vor

dauerhafter Ressourcen fiir Betriebliches Gesundheitsma-
nagement (z.B. festes Budget, Raumlichkeiten etc.) liegen
vor

das Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement ist in
Fort- und Weiterbildung integriert

die internen Gesundheitsexperten — z.B. Fachkraft fiir Ar-
beitssicherheit, Betriebsarzt — und Gremien (7.B. Arbeitssi-
cherheitsausschuss) sind vernetzt

Kooperationsbeziehungen mit externen Experten (7.B.
Krankenkasse und/oder Berufsgenossenschaft) sind aufge-
baut

das Betriebliche Gesundheitsmanagement ist mit anderen
Managementansdtzen und Fiihrungsinstrumenten (z.B. Ver-
kniipfung mit Zielvereinbarungen, EFQM, Balanced Score-
card etc.) verkniipft
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Kernprozess Evaluation im BGM

Indikatoren der Zielerrei-
chung

Priifpunkte

Aufbau und dauerhafte Ver-
ankerung des Management-
systems (II):

Durchfiihrung und Optimie-
rung der Kernprozesse

(Prozessevaluation)

e die vier Kernprozesse werden professionell durchgefiihrt:

Zeit-, Arbeits- und Kostenpline werden eingehalten
die Prozesse werden gut dokumentiert
die definierten Standards werden eingehalten

Investitionen in das Sozial-
und Humankapital

(Ergebnisevaluation)

® nachweisliche Effekte liegen vor hinsichtlich z.B.:

verbesserter Transparenz/verbessertem Infofluss
verbessertem Fiihrungsverhalten

verbessertem Betriebsklima

gestdrktem Commitment (Wir-Gefiihl)

erhohter Verdnderungsbereitschaft und Akzeptanz
gegeniiber dem Thema BGM

verminderten Arbeitsanforderungen/-belastungen,
erhohten Handlungsspielrdumen
verbesserter Kommunikation und Kooperation

verbessertem Teamzusammenhalt und sozialer Unter-
stiitzung

Verbesserung von Wohlbe-
finden und Gesundheit der
Beschiftigten

(Ergebnisevaluation)

® nachweisliche Effekte liegen vor hinsichtlich z.B.:

erhohtem psychosozialen Wohlbefinden
verbessertem Selbstwertgefiihl
verringerten Burnout-Symptomen
verringerter korperlicher Beschwerden

reduzierter Werte bei Risikofaktoren (z.B. Bluthoch-
druck, Ubergewicht)

erhohter Arbeitszufriedenheit

Verbesserung von Produkti-
vitit, Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit

(Ergebnisevaluation)

® nachweisliche Effekte liegen vor hinsichtlich z.B.:

erhohter Motivation

verringerter Fluktuation

gesenkter Fehlzeiten

erhohter Qualitdt und Kundenorientierung
reduzierter (Personal)-Kosten
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7  Zusammenfassung, Fazit, Forschungs- und Entwicklungsbedarf

In der Arbeitswelt des 21. Jahrhunderts besteht ein zunehmender Bedarf an Investitio-
nen in die Gesundheit der Beschiftigten. Globalisierung, die Alterung der Bevdlkerung,
der fortschreitende Strukturwandel der Wirtschaft in Richtung wissensintensive Dienst-
leistungen und damit einhergehende neue Arbeitsanforderungen und Belastungen, ein
gewandeltes Panorama arbeitsbedingter Erkrankungen sowie die Notwendigkeit der
finanziellen Stabilisierung unserer sozialen Sicherungssysteme gehoren zu den zentralen

Herausforderungen, vor denen Deutschland heute steht.

Dem Bedarf an gesundheitsbezogenen Investitionen steht seit einigen Jahren ein wach-
sendes Angebot an Projekten und MaBBnahmen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz und
zur betrieblichen Gesundheitsforderung gegeniiber. Das Vorgehen in der betrieblichen
Praxis ist dabei nach wie vor von gro3en Liicken geprigt — insbesondere in Klein- und
Mittelstdndischen Betrieben — sowie von einer gewissen Uneinheitlichkeit und einer
unzureichenden Systematik und Nachhaltigkeit. Dies ist nicht zuletzt auch darauf zu-
riickzufiihren, dass bisher der Entwicklung von Standards in diesem Handlungsfeld zu
wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Hinzu kommt, dass die arbeitsweltbezogene
Pravention und Gesundheitsforderung gekennzeichnet ist durch ein hochkomplexes Ak-
teursgeflecht mit unterschiedlichen Rollen, Aufgaben und Zusténdigkeiten sowie in
Teilen unterschiedlichen Praventionsansitzen. Hier besteht Entwicklungsbedarf — nicht
nur bei den einzelnen Akteuren und Institutionen, sondern auch in der interdisziplinidren
Zusammenarbeit. Dringend notwendig erscheint es, die betriebliche Gesundheitsarbeit

mit allen Teilschritten besser zu koordinieren und aufeinander abzustimmen.

Festzuhalten ist jedoch gleichzeitig, dass sich bei den maBgeblichen Akteuren in Wis-
senschaft, Politik und Praxis zunehmende Konvergenzen abzeichnen: hinsichtlich der
relevanten gesundheitlichen Problemstellungen in der Arbeitswelt sowie hinsichtlich
geeigneter Losungsansitze und -strategien. Diese Konvergenzen finden ihren aktuellen
Ausdruck im Abschlussbericht der bereits eingangs genannten Expertenkommission der
Bertelsmann Stiftung und der Hans-Bockler-Stiftung ,,Betriebliche Gesundheitspolitik*
(Bertelsmann Stiftung und Hans-Bockler-Stiftung 2004).

7.1 Zusammenfassung

Vor diesem Hintergrund lésst sich das Vorgehen der Dissertation wie folgt restimieren:
Ziel der Arbeit war es, die konvergierenden Linien in der arbeitsweltbezogenen Praven-
tion und Gesundheitsforderung herauszuarbeiten, Entwicklungsnotwendigkeiten deut-

lich zu machen und darauf aufbauend einen Prozessstandard zur Systematisierung und
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Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements zu erarbeiten — unter
Beriicksichtigung des vorhandenen Grundlagenwissens aus den Sozial- und Gesund-
heitswissenschaften, Erkenntnissen aus der Qualitidtsdebatte in der Industrie und dem
Gesundheitswesen, Erfahrungen aus der Praxis arbeitsweltbezogener Pridvention und
Gesundheitsforderung sowie mit Hilfe des vorliegenden Datenmaterials aus vier be-
trieblichen Fallstudien und einer repriasentativen Bedarfsanalyse. Mit dem Verfahrens-
vorschlag sollte ein grundlegender Beitrag zur Qualitdtsentwicklung in der betrieblichen
Gesundheitsarbeit geleistet werden. Das wissenschaftliche Erkenntnisinteresse der Ar-
beit richtete sich somit nicht auf die Entwicklung oder Testung generalisierbarer Hypo-
thesen, sondern auf die Entwicklung und Erprobung generalisierbarer Regeln bzw.

Standards professionellen Handelns.
Die Arbeit ging dabei von folgenden Grundannahmen aus:

1. Standards generell sind ein unerlédssliches Instrument zur Priifung, Sicherung und
Verbesserung der Qualitdt von Produkten und Dienstleistungen. Dies bestitigen
langjihrige Erfahrungen aus der Industrie ebenso wie aktuellere Erfahrungen im Ge-

sundheitswesen.

2. Insbesondere Prozessstandards spielen bei der Qualititsentwicklung eine wichtige
Rolle, weil ein systematisches Vorgehen unter Anwendung von Standards und die
dadurch erzeugte Prozessqualitit eine zwingende Voraussetzung fiir gute Ergebnisse

sind.

3. Auch im Betrieblichen Gesundheitsmanagement sind Prozessstandards unverzicht-
bar fiir ein kunstgerechtes Handeln: in der Zusammenarbeit der betrieblichen Akteu-
re untereinander, in der Kooperation mit iiberbetrieblichen Partnern sowie im Zu-

sammenwirken der externen Akteure.
Die Ergebnisse der Dissertation lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Im ersten Theoriekapitel wurde zunichst die Qualitdtsentwicklung in der Industrie in
Europa und den USA sowie kontrastierend dazu in Japan anhand von Meilensteinen
nachgezeichnet. Herausgearbeitet wurden die deutlichen Unterschiede im westlichen
und fernostlichen Qualitdtsdenken. Die Ausrichtung des Handelns an Standards besitzt
jedoch in allen Fillen eine gro3e Bedeutung: zur Priifung, Stabilisierung und Verbesse-

rung der Qualitét.

Die Arbeit hat deutlich gemacht, dass sich in den letzten Jahrzehnten in den westlichen
Industrieldndern das Qualitdtsdenken enorm verdndert hat, weg von einem vorwiegend
technisch geprigten, auf die nachtrigliche Produktkontrolle beschriankten Qualititsver-

standnis, vorgenommen durch ausgewdhlte Spezialisten, hin zu einer aktiven Erzeugung
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von Qualitdt auf unterschiedlichen Ebenen einer Organisation und unter Einbindung
aller ihrer Mitglieder. Stark beeinflusst wurde diese Entwicklung durch einen Paradig-
menwechsel in der Organisations- und Managementlehre sowie vor allem durch deutli-
che Veridnderungen der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen.
Der Weg fiihrte tiber die Einfithrung normierter Qualitdtsmanagementsysteme bis hin
zur Implementierung umfassender, organisationsweiter Qualitédtsstrategien mit dem Ziel
der Business Excellence.

Das Konzept des Total Quality Management, urspriinglich in der japanischen Industrie
entwickelt, wurde zum Leitbild auch vieler westlicher Unternehmen. Damit ging zum
einen die konsequente Ausrichtung der Qualitét auf die Erwartungen und Anspriiche der
Kunden einher. Damit war zum zweiten eine konsequente Prozessorientierung verbun-
den, d.h. das Bemiihen um eine stindige Verbesserung der Prozessqualitit als Voraus-
setzung fiir eine hohe Ergebnisqualitit — gemessen an Standards, die ihrerseits selbst

kontinuierlich zu verbessern sind.

Total Quality Management, so hat die Dissertation herausgearbeitet, ldasst bezogen auf
die Konzeption sowie die Vorgehensweisen und Methoden eine enge Wahlverwandt-
schaft mit dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement erkennen. Im Vordergrund ste-
hen drei wesentliche Gemeinsamkeiten: erstens die klare Mitarbeiterorientierung, zwei-
tens die Ausrichtung auf die gesamte Organisation und hier vor allem auf die intan-
giblen Unternehmensfaktoren, wie z.B. Kultur und Klima, sowie drittens die klare Pro-
zessorientierung, unter Beriicksichtigung eines dynamischen Regelkreises bestehend

aus Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation.

Im Gesundheitswesen hat das Bestreben um eine bestmdgliche Qualitit, und in diesem
Zusammenhang die Orientierung an Standards, seit jeher eine wichtige Rolle gespielt.
Frithe Qualitits- und Standardisierungsbemiihungen in der Medizin konzentrierten sich
jedoch fast ausschlieBlich auf strukturelle Aspekte, wie z.B. die Qualitit der medizini-
schen Ausbildung oder die medizinisch-technische Ausstattung von Krankenhéusern. In
den achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts erhielt das Thema Qualitdt im Gesundheits-
wesen einen starken Schub, angetrieben vor allem durch die Debatte um die Sicherstel-
lung einer bedarfsgerechten und effektiven, zugleich aber auch effizienten und finan-
zierbaren gesundheitlichen Versorgung. Im Bemiithen um mehr Angemessenheit, Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit wurden Erfahrungen aus der Industrie aufgegriffen, Me-
thoden und Instrumente der Qualitidtssicherung iibernommen sowie das Konzept des
Total Quality Management vor allem in Einrichtungen der stationidren Versorgung ein-
gefiihrt.
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Vor dem Hintergrund eines steigenden Kostendrucks sowie Forderungen nach einer
qualitativ hochwertigen gesundheitlichen Versorgung haben in den letzten Jahren medi-
zinische Leitlinien auf nationaler und internationaler Ebene eine wachsende Bedeutung
erlangt. Leitlinien kommt im Kontext der vorliegenden Dissertation eine zentrale Be-
deutung zu — als originidrer Beitrag der Medizin fiir eine evidenzbasierte Qualititsent-
wicklung im Gesundheitswesen und als Musterbeispiel fiir Prozessstandards im Dienst-

leistungsbereich.

Am Beispiel der medizinischen Leitlinien konnten die Chancen, aber auch die Grenzen
von Prozessstandards aufgezeigt werden. Die Standardisierung und damit die Verein-
heitlichung von Arbeitsablaufen und Prozessen macht das Handeln lehr- und lernbar.
Dariiber hinaus wird durch die Standardisierung die Erzeugung von Qualitit zeit- und
ortsunabhingig sowie unabhédngig von individuellen Problemlagen und Zielsetzungen.
Standards tragen auch dazu bei, Entscheidungs- und Handlungsprozesse fiir alle Betei-
ligten transparenter und besser nachvollziehbarer zu machen. Prozessstandards geben
klare Orientierung fiir ein systematisches, zielorientiertes Vorgehen, sie sagen jedoch
nichts dariiber aus, ob die verfolgten Ziele und angestrebten Ergebnisse addquat und
angemessen sind. Standards definieren somit lediglich, wie richtig etwas getan wird,
nicht aber ob das Richtige getan wird! Am Beispiel der medizinischen Leitlinien wurde
auch deutlich, dass Prozessstandards nicht automatisch und in jedem Fall zu Qualitits-
verbesserungen fithren. Die erfolgreiche Verbreitung und Implementierung in der Praxis
ist vielmehr an eine Reihe von Voraussetzungen gekniipft: die Qualitidt des Standards
selbst, die Einbindung der Praktiker in die Standardentwicklung als Voraussetzung fiir
die Akzeptanz des Standards, die Anwendbarkeit und Praktikabilitit im alltdglichen
Handeln sowie die Qualifizierung der Akteure zum addquaten Umgang mit dem Stan-
dard.

Das zweite Theoriekapitel der Dissertation hat sich mit der Entwicklung des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements befasst, dem eigentlichen Gegenstand der Arbeit. In
einem historischen Riickgriff auf den gesundheitswissenschaftlichen Diskurs der letzten
20 Jahre und die zentralen Leitideen der modernen Gesundheitswissenschaften sowie
die Konzepte und Handlungsstrategien der relevanten iiberbetrieblichen Systemakteure
wurden zunichst die maBgeblichen Entwicklungsschritte und konvergierenden Linien
im Bereich der arbeitsweltbezogenen Pridvention und Gesundheitsforderung nachge-
zeichnet. Es galt, die zentralen Qualititsziele und Standards herauszuarbeiten, die in der
Konzeption des Betrieblichen Gesundheitsmanagements aufgenommen, zusammenge-

fithrt und konsequent weiterentwickelt wurden.
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Mit Blick auf relevante Ziele in der Gesundheitsforderung hat vor allem die Ottawa-
Charta der WHO aus dem Jahr 1986 entscheidende Vorgaben geliefert. Die Charta pro-
pagierte ein neues, positives Gesundheitskonzept, das auf den Erhalt und die Férderung
von Gesundheit zielt, als eine zentrale Ressource fiir eine bessere Lebensqualitit. Ge-
sundheit statt Krankheit (Salutogenese), Befidhigung von Individuen zu einem gesund-
heitsbewussten Verhalten (Empowerment) sowie Entwicklung gesundheitsforderlicher
Lebenswelten (Setting-Ansatz) waren hierbei die obersten Maximen. Die Leitsitze der
Ottawa-Charta sind fiir die Privention und Gesundheitsférderung bis heute richtungwei-
send. Im Betrieblichen Gesundheitsmanagement wurden sie aufgegriffen und auf der
Grundlage neuer Erkenntnisse aus den Sozial-, Organisations- und Gesundheitswissen-

schaften fiir das Setting Arbeitswelt weiter entwickelt.

Mit Blick auf adidquate Vorgehensweisen zur Zielerreichung haben vor allem die Kran-
kenkassen im Handlungsfeld der betrieblichen Gesundheitstorderung sowie der Arbeits-
und Gesundheitsschutz Pionierarbeit geleistet und zugleich wichtige Impulse fiir das

Betriebliche Gesundheitsmanagement geliefert.

Die Krankenkassen haben, auf der Grundlage von § 20 SGB V, das Handlungsfeld der
betrieblichen Gesundheitsforderung wie kaum ein anderer Akteur geprigt und wichtige
Qualitétskriterien und Standards entwickelt. Die Dissertation hat herausgearbeitet, dass
es letztlich vor allem drei konkrete Verfahrensstandards waren, die im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement aufgegriffen wurden: der Arbeitskreis Gesundheit als Struk-
turelement, die Arbeitsunfihigkeitsanalysen als Instrument der Diagnostik und als
Grundlage fiir die Erstellung von Gesundheitsberichten sowie die Gesundheitszirkel als

mitarbeiterorientiertes Problemlosungsinstrument.

Mit dem Qualitdtsansatz des gemeinsamen Handlungsleitfadens der Spitzenverbinde
der gesetzlichen Krankenkassen, der die Inhalte und Mindeststandards fiir Kassenleis-
tungen im Bereich der Primérpriavention und Gesundheitsforderung festlegt, wird aller-
dings bis heute von den Krankenkassen eine konsequent mafnahmenorientierte, vor-
wiegend auf das Verhalten von Individuen ausgerichtete Interventionsstrategie verfolgt,
die sich erheblich von der organisationsbezogenen Strategie des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements unterscheidet. Deutlichere Konvergenzen zum Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement zeigen hingegen die von einzelnen Krankenkassen (BKK, AOK)
entwickelten organisationsbezogenen Qualititsmodelle, die sich an Qualititsmanage-
mentsystemen der Industrie und hier insbesondere am EFQM-Modell orientieren.

Auch der moderne Arbeitsschutz hat fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement
wichtige Impulse geliefert. Von Bedeutung waren hier vor allem die Ansétze zur Sys-

tematisierung und Institutionalisierung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes — eine
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Entwicklung, die in Deutschland mit dem Arbeitsschutzgesetz von 1996 angestoflen
wurde, und eine konsequente Fortsetzung in der Einfiihrung von Arbeitsschutzmanage-
mentsystemen erfuhr. Besonders hervorzuheben waren in diesem Kontext zwei nationa-
le Konsenspapiere des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Arbeit, der obersten Ar-
beitschutzbehorden der Léander, der Triger der gesetzlichen Unfallversicherung und der
Sozialpartner zur Entwicklung und Bewertung von Arbeitsschutzmanagementsystemen.
Daraus aufgegriffen wurden folgende drei Aspekte: die Wahrnehmung des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes als Managementaufgabe, die Orientierung auf die Qualitit der
Prozesse und ihre systematische, regelgeleitete Durchfiihrung und kontinuierliche Ver-
besserung sowie die Integration von Strukturen und Prozessen in die betrieblichen Rou-
tinen.

Im Betrieblichen Gesundheitsmanagement, so hat der letzten Abschnitt des Theorieteils
deutlich gemacht, sind die verschiedenen Impulse aufgegriffen, zusammengefiihrt und
in dreifacher Weise konsequent weiter entwickelt worden:

1. konzeptionell: von der Pathogenese zur Salutogenese,

2. in der Schwerpunktausweitung: von personenbezogenen, verhaltenspriaventiven

MaBnahmen zu organisationsbezogenen Interventionsstrategien,

3. in der Vorgehensweise: von Einzelaktivititen zum Aufbau eines Management-

systems.

Das psychische (Wohl-)Befinden stellt die wichtigste Zielgroe des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements dar, weil ihm eine zentrale Bedeutung fiir die korperliche Ge-
sundheit und das Verhalten von Individuen beigemessen wird. Die in der Ottawa-Charta
propagierte salutogene Perspektive und der Setting-Ansatz wurden auf Unternehmen als
eine spezifische Form des Settings iibertragen und im Konzept der ,,Gesunden Organi-
sation* zusammengefiihrt. Der Blick richtet sich dabei vor allem auf die salutogenen
Merkmale des sozialen Systems einer Organisation, ihre Auswirkungen auf die Ge-
sundheit und Leistungsfihigkeit ihrer Mitglieder sowie daran ausgerichtete Interven-

tionen.

Die Perspektiverweiterungen in Konzeption und Zielsetzung haben die zur Zielerrei-
chung entwickelten Vorgehensweisen, Methoden und Instrumente im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement mafgeblich beeinflusst. Anders als die betriebliche Gesund-
heitsforderung setzt Betriebliches Gesundheitsmanagement nicht auf einzelne MafB3nah-
men oder Mallnahmenpakete, sondern auf den Aufbau eines Managementsystems, d.h.
auf die Entwicklung von Strukturen und Prozessen, die in die betrieblichen Routinen

integriert werden. Grundlegende Arbeiten hierzu wurden in den neunziger Jahren des
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letzten Jahrhunderts von einer Arbeitsgruppe an der Fakultiit fiir Gesundheitswissen-
schaften der Universitit Bielefeld geleistet. Mit dem entwickelten Leitfaden wurde
erstmals ein konkretes Verfahren zur Systematisierung und Institutionalisierung des
Betrieblichen Gesundheitsmanagements vorgeschlagen. Im Mittelpunkt des Verfahrens
stand ein dynamischer Regelkreis, bestehend aus den vier Kernprozessen Diagnose,
Planung, Intervention und Evaluation. Mit diesem Lernzyklus wurde das Qualitétsprin-
zip der kontinuierlichen Verbesserung in den Vordergrund gestellt und zugleich die

Anschlussfihigkeit an andere betriebliche Managementsysteme ermdoglicht.

Aufbauend auf dem theoretischen Fundament ist die Dissertation der Frage nachgegan-
gen, in welchem Umfang die vorliegenden Konzepte und Leitideen arbeitsweltbezoge-
ner Privention und Gesundheitsforderung in der betrieblichen Praxis angekommen sind
und welche Qualitét die gesundheitsbezogenen Aktivitiaten aufweisen. Dazu wurde das
Datenmaterial aus drei aktuelleren empirischen Erhebungen ausgewertet: eine Leis-
tungsdokumentation der gesetzlichen Krankenversicherung in der Primérpravention und
betrieblichen Gesundheitsforderung gemall Paragraph 20 SGB V Abs. 1 und 2, eine
Flachenbefragung zum Stand des Arbeitsschutzes und der betrieblichen Gesundheits-
forderung in Hessen und Thiiringen sowie eine Flichenbefragung zum Stand des Ar-
beitsschutzes und der betrieblichen Gesundheitsforderung in Nordrhein-Westfalen. Der
letzt genannten Erhebung wurde vergleichsweise mehr Raum zugestanden, da die Au-
torin der vorliegenden Arbeit an der Studie malBgeblich beteiligt war, und zudem die
Daten in Ginze bislang unveroffentlicht sind.

Die Auswertung iiber alle drei Studien hinweg hat zunichst uniibersehbare Fortschritte
in der betrieblichen Gesundheitsarbeit deutlich gemacht — sowohl was die Quantitit als
auch die Qualitéit der durchgefiihrten Aktivititen betrifft. Dabei wurden konvergierende
Linien hinsichtlich Vorgehensweisen, Methoden und Instrumenten erkennbar. Gleich-
wohl konnte die insgesamt positive Entwicklung nicht iiber eine Reihe deutlich erkenn-

barer Defizite hinwegtduschen:

1. Umfang und Qualitit gesundheitsbezogener Aktivititen korrespondieren mit der
Betriebsgrof3e. Je groBer die Unternehmen sind, umso mehr Aktivititen auf hoherem
Niveau werden realisiert. Defizite treten vor allem bei kleineren Betriebsgroflen zu
Tage.

2. Umfang und Qualitdt der Aktivititen korrespondieren dariiber hinaus mit der Bran-
che. Tendenziell fallen die Befunde im Verarbeitenden Gewerbe besser aus als im

Dienstleistungsbereich.

3. Das Handeln in den Betrieben ist nach wie vor von einer pathogenetischen Sicht-

weise gepriagt. Im Vordergrund steht die Identifizierung und Verminderung von Be-



Zusammenfassung, Fazit, Forschungs- und Entwicklungsbedarf 234

lastungen und gesundheitlichen Risiken. Die salutogenetische Perspektive und daran
ausgerichtete Handlungsstrategien mit den Zielwerten ,,Wohlbefinden* und ,,gesun-

de Organisation® sind bislang in den Betrieben nur wenig erkennbar.

4. Aktivitdten zielen nach wie vor stark auf das Individuum und die Modifikation indi-
vidueller Verhaltensweisen sowie auf Veridnderungen am unmittelbaren Arbeitsplatz
und in der unmittelbaren Arbeitsumgebung. Der ,,Patient Organisation* bleibt hin-

gegen im Hintergrund.

5. Das Vorgehen ist geprigt durch einzelne Maflnahmen bzw. in sich abgeschlossene
MaBnahmepakete. Trotz einer erkennbaren Systematik und der Einhaltung grundle-
gender Standards ist eine Verkniipfung der vier Kernprozesse Diagnostik, Planung,
Intervention und Evaluation zu einem systematischen und institutionalisierten Vor-
gehen, flankiert durch die dazu erforderlichen betriebspolitischen Voraussetzungen
und Rahmenbedingungen, nicht zu erkennen. Umfassende, in die betrieblichen Rou-

tinen integrierte Managementsysteme finden sich in den Unternehmen nicht.

6. Deutliche Defizite bestehen dariiber hinaus in der Evaluation. Aufgrund einer unzu-
reichenden Bewertung der Effekte bleibt der Nachweis iiber die Wirksamkeit und
Effizienz des Handelns aus. Damit fehlt zugleich die Datengrundlage, um Investiti-

onen in die Gesundheit auf Dauer zu legitimieren.

Die Befunde aus den empirischen Erhebungen haben den Handlungs- und Entwick-
lungsbedarf in Richtung einer verbesserten Systematisierung und Institutionalisierung
betrieblicher Gesundheitsarbeit deutlich belegt. Mit der erarbeiteten Leitlinie Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement sollte ein grundlegender Beitrag zu Behebung dieses De-

fizits geleistet werden.

Das unmittelbare empirische Datenmaterial hierzu lieferten vier betriebliche Fallstudien
aus einem bundesweiten Modellprojekt der Gewerkschaft ver.di, an dem die Verfasserin
der Arbeit mageblich beteiligt war. Die vier Organisationen haben mittels betrieblicher
Projekte ein Betriebliches Gesundheitsmanagement eingefiihrt, die dazu erforderlichen
Strukturen aufgebaut und die vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und
Evaluation durchgefiihrt. Auf Grundlage der umfangreichen Daten aus den Fallstudien
wurden allgemeine Qualitdtskriterien fiir ein kunstgerechtes Betriebliches Gesund-
heitsmanagement identifiziert und diese zu einem Prozessstandard in Form einer Leitli-

nie Betriebliches Gesundheitsmanagement ausgearbeitet.

Im Ergebnis war zunéchst festzuhalten, dass jeder Betrieb als Einzelfall betrachtet wer-
den musste — sowohl was die jeweilige Ausgangssituation und die Erfahrungen in der
betrieblichen Gesundheitsarbeit betraf als auch die konkrete Zielsetzung, die mit der
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Implementierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements verfolgt wurde. Die stra-
tegischen Ziele zu formulieren und festzulegen, gehorte zu den Aufgaben der Unter-
nehmen im Rahmen der betrieblichen Gesundheitspolitik. Aufgabe des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements war es, auf der operativen Ebene addquate Wege zur Zieler-

reichung aufzuzeigen.

Dem Vorgehen lag in allen vier Betrieben die gleiche Systematik zugrunde, orientiert an
dem grundlegenden Verfahrensvorschlag, der in der zweiten Hilfte der neunziger Jahre
an der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften entwickelt wurde. Das einheitliche, re-
gelgeleitete Vorgehen erwies sich hierbei als @uBerst hilfreich. Es gab den Betrieben
zum einen die notwendige Orientierung und Verfahrenssicherheit innerhalb eines inno-
vativen und komplexen Gesamtprozesses. Dariiber hinaus wurde die Zusammenarbeit
der verschiedenen internen und externen Akteure koordiniert und unterstiitzt. Die Fall-
studien haben auch gezeigt, dass neben den vier Kernprozessen im Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation den betriebspoli-
tischen Voraussetzungen sowie den strukturell-planerischen Rahmenbedingungen eine
nicht zu unterschitzende Bedeutung zukommt. Hierzu waren daher ebenfalls Standards

zu formulieren.

Insgesamt lieBen sich die Ergebnisse aus den vier Fallstudien zu folgenden Kernaussa-

gen zusammenfassen:

1. Das Top-Management stellt eine entscheidende ErfolgsgroBe fiir die Zielerreichung
dar. Uberall dort, wo die Implementierung des Gesundheitsmanagements seitens der
Geschiftsfithrung bzw. der Betriebsleitung als Fiihrungsaufgabe erkannt und in en-
ger Kooperation mit den Betriebs-/Personalridten aktiv wahrgenommen wurde,
konnten eindeutigere Projekterfolge erzielt werden.

2. Betriebliches Gesundheitsmanagement lisst sich jedoch nicht nur top down organi-
sieren, sondern erfordert die Beteiligung der Betroffenen, d.h. die aktive Einbindung

der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

3. Die Formulierung préziser und messbarer Ziele ist eine notwendige Voraussetzung
fiir ein wirksames Handeln im Betrieblichen Gesundheitsmanagement sowie die
Grundlage fiir den Abgleich zwischen den festgelegten Zielen und den tatsdchlich

erreichten Ergebnissen (Erfolgsbewertung).

4. Ebenso wichtig ist eine sorgfiltige Zeit-, Arbeits- und Kostenplanung. Die Planung
ist Voraussetzung fiir das fortlaufende Controlling des Vorgehens, d.h. fiir den kon-
tinuierlichen Abgleich zwischen Soll- und Ist-Werten und das Ergreifen gegebenen-
falls erforderlicher Korrekturmanahmen.
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10.

11.

Der Abschluss einer Betriebs-/Dienstvereinbarung hat sich in allen vier Organisati-
onen als sehr hilfreich erwiesen. Durch die schriftliche Vereinbarung wird das ge-
meinsame ,,Wollen* des Top-Managements und der Arbeitnehmervertretung zum
Ausdruck gebracht. Dariiber hinaus werden wesentliche Rahmenbedingungen zur
Umsetzung des Vorhabens fixiert und fiir alle beteiligten Akteure ein verbindlicher

Handlungsrahmen hergestellt.

Die Bereitstellung angemessener Ressourcen ist als unverzichtbar einzuschétzen.
Dies gilt zum einen fiir die finanziellen Ressourcen. Hierbei hat sich die Einrichtung
eines eigenen Projektbudgets als forderlich erwiesen. Maf3geblich sind zudem aus-
reichende zeitlich-personellen Ressourcen, insbesondere auf Seiten der Projektlei-

tungen.

Um das Vorhaben voranzutreiben, hat sich die Einrichtung eines Steuerungsgremi-
ums als zentrales Strukturelement fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement er-
wiesen. Wichtig sind hierbei die Einbindung relevanter betrieblicher Akteure sowie
die verbindliche Festlegung von Aufgaben und Entscheidungskompetenzen des

Gremiums.

Die Einbindung einer professionellen Prozessbegleitung hat sich als forderlicher
Faktor herausgestellt. Neben der Moderation von Sitzungen ist insbesondere die Be-

ratungskompetenz der Prozessbegleitung von Bedeutung.

Die hinreichende Qualifikation von ,,Schliisselpersonen® ist eine wichtige Voraus-
setzung fiir eine addquate Rollen- und Aufgabenwahrnehmung im Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement. Neben der fachlichen Qualifikation gilt dies insbesondere

auch fiir die methodischen und sozialen Kompetenzen.

Die kunstgerechte Durchfithrung der vier Kernprozesse stellt vor dem Hintergrund
der dazu erforderlichen personellen, organisatorischen und qualifikatorischen Vor-
aussetzungen eine grofle Herausforderung fiir Betriebe dar. Dies gilt in besonderer
Weise bei einem Mangel an betriebsinternen Kompetenzen und Ressourcen. Umso
wichtiger ist daher die Orientierung an fundierten Standards. Dariiber hinaus ist die
Kooperation mit externen Partnern wie z.B. den Berufsgenossenschaften und Kran-

kenkassen oder anderen externen Beratern zu empfehlen.

Der rasche Wandel in der Wirtschaft sorgt in den Betrieben fiir einen hohen Anpas-
sungs- und Veridnderungsdruck. Daraus resultierende organisatorische Veridnderun-
gen und personelle Wechsel erschweren zugleich innovative Verdnderungsprozesse
wie die Einfiihrung eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Vor diesem Hin-

tergrund gewinnt die Entwicklung nachhaltiger Strategien um so mehr an Bedeu-
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tung. Die Institutionalisierung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements, d.h. die
Integration von Strukturen und Prozessen in die betrieblichen Routinen, reduziert

die Anfilligkeit gegeniiber Restrukturierungen und personellen Wechseln.

Unmittelbar aufbauend auf den Befunden der vier Fallstudien wurde der Vorschlag fiir
die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement erarbeitet. Der Prozessstandard legt
eine logische Abfolge von Arbeitsschritten zur Implementierung eines Betrieblichen
Gesundheitsmanagements fest und strukturiert und vereinheitlicht den Gesamtprozess.
Die formulierten knapp 50 Qualitétskriterien und mehr als 80 Priifpunkte ermdglichen
ein systematisches Vorgehen: bezogen auf den Aufbau betriebspolitischer Vorausset-
zungen, die Entwicklung struktureller Rahmenbedingungen und die Durchfiihrung der
vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation. Sie liefern zugleich
die Grundlage fiir ein fortlaufendes Controlling des Handelns sowie fiir die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisevaluation. Gegeniiber dem Grundkonzept stellt die Leitlinie eine

erhebliche Weiterentwicklung, Prazisierung und Konkretisierung dar.

7.2 Fazit

Die Leitlinie ist inzwischen vielfach in Unternehmen zum Einsatz gekommen — nicht
immer in Génze, sondern auch nur in Teilelementen. Die grundsitzliche Schrittfolge hat
sich dabei bewihrt, weil sie den handelnden Akteuren die notwendige Orientierung ge-
geben hat und ein systematisches Vorgehen ermoglichte. Insgesamt hat die Anwendung
in der betrieblichen Praxis bestitigt, dass der Prozessstandard einen unverzichtbaren
Beitrag zur Qualititsentwicklung in der betrieblichen Gesundheitsarbeit leistet. Der Bei-

trag ldsst sich in folgenden Punkten zusammenfassen:

1. Die Leitlinie macht das Handeln im Betrieblichen Gesundheitsmanagement lehr-
und lernbar sowie zeit- und ortsunabhiingig und ermoglicht ein qualititsgesichertes
Vorgehen, unabhingig von den individuellen Entwicklungsnotwendigkeiten und

Zielsetzungen eines Unternehmens.

2. Die Leitlinie hilft, die Aktivitdten der unterschiedlichen, in den Prozess eingebunde-
nen internen und externen Akteure zu koordinieren und liefert Verfahrenssicherheit

in einem komplexen Veridnderungsprozess.

3. Die Leitlinie tragt dazu bei, die inner- und iiberbetriebliche Zusammenarbeit im Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement zu verbessern und somit die Effektivitidt und

Effizienz im Betrieblichen Gesundheitsmanagement zu steigern.
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4. Die Leitlinie liefert einen Maf3stab, mit dessen Hilfe die Qualitit des Handelns im
Betrieblichen Gesundheitsmanagement messbar und steuerbar wird. Nur durch die
Anwendung anerkannter Standards zur Bewertung der Struktur- und Prozessqualitit
sowie mit Hilfe geeigneter Kennzahlen zur Bewertung der Ergebnisqualitit ldsst
sich der Nachweis iiber den Nutzen von Investitionen in Gesundheit und Wohlbe-
finden der Beschiftigten erbringen und die betriebliche Gesundheitsarbeit auf Dauer

legitimieren.

5. Die Leitlinie respektive die darin formulierten Qualitéitskriterien dienen der Priifung
und Stabilisierung der Qualitdt. Damit wird jedoch kein endgiiltig zu erreichender
Zustand definiert, sondern die Grundlage fiir kontinuierliche Verbesserungsprozesse

im Betrieblichen Gesundheitsmanagement geschaffen.

Bei allen Chancen und Moglichkeiten, die die Leitlinie bietet, diirfen jedoch nicht die

Grenzen und Risiken von Prozessstandards aus dem Blickfeld geraten.

Grundsitzlich ist zu beachten, dass die Einhaltung von Standards in keinem Fall zum
Selbstzweck werden darf. Nur wenn Standards tatsdchlich zu guten Ergebnissen fiihren,
ist ihr Einsatz gerechtfertigt. Vereinheitlichte Verfahrensabldufe und Prozesse konnen
somit auch im Betrieblichen Gesundheitsmanagement nur dann zum gewiinschten Er-
folg fiithren, wenn zuvor im Unternehmen Klarheit {iber die Ziele und angestrebten Er-
gebnisse hergestellt wurde. Aufgabe der obersten Fiihrungsebene in der betrieblichen
Gesundheitspolitik ist es daher festzulegen, erstens welchen Stellenwert das Thema Ge-
sundheit in der Organisation einnehmen soll, zweitens im Einklang mit der Unterneh-
menspolitik Ziele und Handlungsstrategien abzuleiten sowie drittens die erforderlichen
Rahmenbedingungen fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement zu schaffen und die

notwendigen Ressourcen bereit zu stellen.

Die erfolgreiche Anwendung der Leitlinie setzt dariiber hinaus voraus, dass die han-
delnden Akteure dazu entsprechend beféhigt sind. Vor allem die Qualifizierung der be-
trieblichen Fiihrungskrifte und Gesundheitsexperten sowie der iiberbetrieblichen Akteu-
re und Multiplikatoren ist ein wichtiger Stellhebel, um die Gesundheitsarbeit im Betrieb
professionell zu gestalten. Die Orientierung an Standards darf jedoch in keinem Fall
dazu fiihren, dass wertvolles Erfahrungswissen und die personliche Kompetenz und

Intuition der verantwortlich handelnden Akteure auller Acht geraten.

Zu beachten ist weiterhin, dass ein Prozessstandard wie die vorliegende Leitlinie kein
,Kochbuch* ist, dessen Angaben 1:1 zu befolgen sind. Die Leitlinie bietet vielmehr
einen Handlungs- und Orientierungsrahmen, den es in der Praxis zu spezifizieren und
auszugestalten gilt — mit Blick auf die konkrete gesundheitliche Zielsetzung und unter

Berticksichtigung der individuellen Rahmenbedingungen des Unternehmens. Die Leitli-
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nie liefert somit kein starres Korsett, sondern ist flexibel und an die Erfordernisse des

Arbeitsalltags anzupassen.

SchlieBlich, so hat die Erprobung der Leitlinie in der Praxis gezeigt, sind Prozessstan-
dards auch bei Beriicksichtigung der genannten Faktoren kein Garant fiir eine hohe Er-
gebnisqualitit. Das Betriebliche Gesundheitsmanagement wird wie jeder innovative
Veridnderungsprozess in Unternehmen stets durch zahlreiche betriebliche und auflerbe-
triebliche Rahmenbedingungen und Storgroen beeinflusst. Dies kann zur Folge haben,
dass sich positive Effekte unter Umstdnden nicht sofort einstellen oder aber Effekte

durch andere EinflussgroBen geschmaélert bzw. liberlagert werden.

Ohne ein solches standardisiertes Vorgehen jedoch, dies zeigen alle dazu vorliegenden
Erkenntnisse, fehlt die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche und nachhaltig wirksame
betriebliche Gesundheitsarbeit und lduft das Handeln Gefahr, zum blofen Aktionismus

zu werden.

7.3 Forschungs- und Entwicklungsbedarf
Mit Blick auf die Zukunft besteht folgender Forschungs- und Entwicklungsbedart:

Notwendig ist es, die Leitlinie kontinuierlich weiter zu entwickeln und an die jeweiligen
Bedingungen und Herausforderungen in der Arbeitswelt anzupassen. Zum einen sollte
die Leitlinie konkreter an den spezifischen Belangen unterschiedlicher Branchen und
Betriebsgroflen (insbesondere kleinerer Betriebe) ausgerichtet werden. In diesem Zu-
sammenhang sind auch die Frage der Gewichtung der einzelnen Standards und Quali-

tatskriterien sowie die Unterteilung in Mindest- und Maximalanforderungen zu kléren.

Dariiber hinaus sind Einflussgroen aus der gesamten Organisation und ihre Auswir-
kungen auf Gesundheit und Wohlbefinden noch stirker zu beriicksichtigen und neue
wissenschaftliche Erkenntnisse in die Leitlinie einflieBen zu lassen. Fiir ein erfolgrei-
ches Betriebliches Gesundheitsmanagement wird zukiinftig vor allem der Sozialkapital-
ansatz wachsende Bedeutung erlangen. Das Sozialkapital von Organisationen (gemes-
sen als Netzwerk-, Werte- und Fithrungskapital) gilt als nicht monetédre und nicht sicht-
bare, aber dennoch mafB3gebliche GroBe fiir die Gesundheit und die Leistungsbereitschaft
der Beschiftigten sowie fiir die Funktionsfihigkeit und Rentabilitit von Unternehmen
(Badura 2007; Pfaff et al. 2005). Gespannt sein darf man in diesem Kontext auf die Er-
kenntnisse eines laufenden Forschungsvorhabens an der Fakultit fiir Gesundheitswis-
senschaften der Universitit Bielefeld, das sich mit der Messung von Sozialkapital in
Organisationen und den Auswirkungen auf die Gesundheit und das Betriebsergebnis
befasst (Badura et al. 2007).
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Forschungs- und Entwicklungsbedarf besteht zudem hinsichtlich eines verbesserten
Controllings, d.h. der fortlaufenden Beobachtung, Messung und Bewertung des Nutzens
Betrieblichen Gesundheitsmanagements, und der Bereitstellung dazu geeigneter Instru-
mente und Kennzahlen. Das Thema Controlling ist nicht zuletzt auch deshalb von gro-
Ber Relevanz, weil auf Dauer das Betriebliche Gesundheitsmanagement nur durch die
Verwendung von Daten und Zahlen auf der obersten Fiihrungsebene von Unternehmen
Akzeptanz findet und mit anderen betrieblichen Zielen ,.konkurrenzfahig® wird (Badura
2006). Hinsichtlich praxistauglicher Kennzahlen fiir das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement werden ebenfalls aus dem bereits genannten Vorhaben wichtige Ergebnisse
erwartet. Mit Blick auf die Bewertung wirtschaftlicher Effekte des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements und Kosten-Nutzen-Abschidtzungen ist zudem das bereits vor-
handene Wissen der Gesundheitsokonomie stéirker fiir das eigene Thema nutzbar zu
machen (Greiner 1995; 1999; Schulenburg Graf v. d. und Greiner 2007; Ueberle und
Greiner 2007).

Im Weiteren gilt es, den Bekanntheitsgrad der Leitlinie im Bereich der arbeitsweltbezo-
genen Privention und Gesundheitsforderung auf allen Ebenen weiter zu steigern und bei
den betrieblichen und iiberbetrieblichen Akteuren fiir Akzeptanz zu werben. Eine breite-
re Anwendung in der betrieblichen Praxis trigt dazu bei, Stirken und Schwéchen der
Leitlinie zu identifizieren und die Erkenntnisse fiir weitere Optimierungen und Anpas-
sungen zu nutzen. Der Einsatz in der Praxis trdgt jedoch vor allem dazu bei, die intra-
und interprofessionelle Zusammenarbeit im Betrieblichen Gesundheitsmanagement zu
starken und die vorhandenen Konvergenzen in der betrieblichen Gesundheitsarbeit wei-

ter voran zu treiben.

Festzuhalten bleibt, dass die Leitlinie Betriebliches Gesundheitsmanagement in der hier
vorgeschlagenen Form eine ,,Idealnorm* darstellt. Gleichwohl lassen sich daraus mit
Blick auf eine zukunftsfdahige, qualitativ hochwertige betriebliche Privention und Ge-
sundheitsforderung — z.B. fiir eine nationale Arbeitsschutzstrategie, wie sie derzeit vom
Landerausschuss fiir Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik in Zusammenarbeit mit der
Bundesregierung und den Trigern der gesetzlichen Unfallversicherung vorbereitet wird

— folgende Mindeststandards formulieren:

1. Entwicklung eines gemeinsamen Verstdndnisses von Gesundheit, ihrer Ursachen

und Wirkungen, und daraus abgeleiteter Ziele und Handlungsstrategien;

2. Einhaltung wissenschaftlich fundierter und in der Praxis erprobter Standards und
Qualitétskriterien bei der Durchfithrung von gesundheitsforderlichen MaB3nahmen

und Projekten;



Zusammenfassung, Fazit, Forschungs- und Entwicklungsbedarf 241

3. Aufbau einer soliden und aussagekriftigen Dateninfrastruktur zur begriindeten Be-
darfsfestlegung, zur Steuerung und Uberpriifung der Wirksamkeit des Handelns so-

wie als Basis fiir einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess;

4. Qualifizierung der Fithrungskrifte und Experten fiir die Verhiitung physischer und
psychischer Risiken, fiir den Umgang mit gesundheitsrelevanten Daten sowie fiir
das Management von Systemen;

5. Partizipation der Beschéftigten und ihre Befdhigung zu einem gesundheitsgerechten
Verhalten.

Mindeststandards dieser Art konnen — wenn sie in nationalen Regelungen Beriicksichti-
gung finden — nicht nur im Setting Arbeitswelt, sondern im Handlungsfeld von Priven-
tion und Gesundheitsforderung insgesamt einen erheblichen Beitrag zur Qualitétsent-
wicklung leisten.
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Anhang

¢ Erhebungsinstrument Flichenbefragung in NRW

¢ Fallstudien: Leitfaden Experteninterviews (Ausgangserhebung)
e Fallstudien: Leitfaden Experteninterviews (Abschlussevaluation)

¢ Fallstudien: Erhebungsinstrument Befragung Projektlenkungsausschuss (Muster
KLG)

e Fallstudien: Erhebungsinstrument Mitarbeiterbefragung (Muster KLG)
¢ Einverstidndniserkldrung BIT e.V. Bochum

¢ Einverstindniserkldrung Eckhard Miinch
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Universitét Bielefeld Fakultat fur Gesundheitswissenschaften
School of Public Health - WHO Collaborating Center

OTV-Projekt ,Betriebliche Gesundheitsférderung®
Prof. Dr. B. Badura e Dipl.-Soz.Wiss. E. Minch e Dipl.-Biol. U. Walter

»Effiziente Organisations- und Fiihrungsformen
- ein integratives Projekt der Gewerkschaft OTV
zur Betrieblichen Gesundheitsforderung*

- Leitfaden fiir die ExpertInneninterviews -

Interview mit Frau/Herrn :

Funktion im Betrieb :

Funktion im OTV-Projekt :

Interview-Termin am :

von/bis (Uhrzeit) :

Interviewerlnnen :




I1.

1.1

1.2

1.3

Eingangsfragen

Fragen zur Person, zur Funktion im Unternehmen und im Rahmen des Projektes

- Wie lange sind Sie bereits im Betrieb beschéftigt?

-Was ist ihre Funktion bzw. sind lhre wesentlichen Aufgabenbereiche im
Unternehmen bzw. im Projekt?

Das Unternechmen hat sich zur Teilnahme an dem OTV-Projekt ,Effiziente
Organisations- und Fiihrungsformen® entschieden und wurde als Modellbetrieb
ausgewdhlt. Was sind aus Threr personlichen Sicht die Beweggriinde des Unternehmens
fiir eine Beteiligung an dem Projekt?

Wer war in welcher Weise an dem betriebsinternen EntscheidungsprozeB beteiligt?

- Wer war der Initiator?

- Waren Sie selbst an dieser Entscheidung beteiligt?

- Wenn nein, wann und wie sind Sie iiber die Teilnahme an dem Projekt informiert
worden?

Was glauben sie, welche Ziele verfolgt der Betrieb mit diesem Projekt?

- Sind das auch ihre personlichen Zielvorstellungen und Erwartungen?

- Haben sie den Eindruck, daf es innerhalb des Unternehmens/der Interventionseinheit
bzw. des betrieblichen PLA unterschiedliche Zielvorstellungen oder Erwartungs-
haltungen hinsichtlich des Projektes gibt?

Existieren in Zusammenhang mit dem Projekt vielleicht auch Befiirchtungen (z.B.
Erwartungen auf Seiten der MA zu wecken, die dann nicht befriedigt werden kénnen)?

- Innerhalb des Unternehmens bzw. des betrieblichen PLA?

- Bei Thnen personlich?

Gibt es (Ist Ihnen bekannt, ob es) im Unternehmen weitere, bereits abgeschlossene oder
derzeit noch laufende Projekte (gibt), die Berithrungspunkte zu diesem Projekt
aufweisen?

a) Zum Thema betriebliche Gesundheitsforderung?

b) Zum Thema OE/PE/Fiihrung?

Fragen zum Status-quo der Betrieblichen Gesundheitsforderung
Allgemeine Fragen

Inwieweit hat (Ist Ihnen bekannt, ob) sich der Betrieb bereits vor Beginn dieses

Projektes mit dem Thema ,,Betriebliche Gesundheitsforderung® beschéftigt (hat)?

- Wiirden Sie sagen, dal} es sich dabei eher um eine (Reihe von) Einzelmafinahme(n)
handelt/e oder steckt/e dahinter eine klar erkenn- bzw. benennbare organisationsweite
»trategie?

Welche Ziele/Erwartungen wurden (seinerzeit) bzw. werden damit verfolgt?

Inwieweit wurden aus Threr Sicht diese Ziele/Erwartungen erreicht/erfiillt bzw. ist
absehbar, dal3 diese erreicht werden?



2.1

2.2

23

24

3.1

3.2

4.1

Strukturelle Voraussetzungen

Welche Personen/Funktionstriger waren bislang mit dem Thema Betriebliche

Gesundheitsforderung beschéftigt?

- Wurden/werden die Aktivititen durch die Unternehmensleitung, den Betriebsrat und
die Mitarbeiter unterstiitzt? Falls ja, in welcher Weise?

Welche Ressourcen (Zeit, Personen, Budget, Raumlichkeiten) wurden/werden fiir
MaBnahmen der Betrieblichen Gesundheitsférderung zur Verfiigung gestellt?

Gab es bislang/ gibt es einen iibergeordneten Koordinationskreis, der sich mit dem
Thema Betriebliche Gesundheitsforderung beschéftigt hat (Steuerungskreis/-
Projektgruppe 0.4.)?

- Wenn ja, wer ist daran beteiligt?

- Wie oft trifft sich dieser Kreis?

- Wer leitet ihn?

- Welche Entscheidungskompetenzen hat dieser Kreis?

Existieren dariiber hinaus tliberbetriebliche Kooperations/Kommunikationsbeziehungen
zur Betrieblichen Gesundheitsforderung ?

Diagnose

Ist in Threm Haus (A4bteilung/Einheit/Bereich) schon einmal eine ,,Bestandsaufnahme*

zum gesundheitlichen Befinden und zur Arbeitszufriedenheit der MitarbeiterInnen

durchgefiihrt worden?

- Wurde die Analyse eigenstdndig durchgefiihrt?

- Welche Instrumente (MAB, Gesundheitsbericht, interne Fehlzeitenauswertung,
Zirkelarbeit etc.) wurden eingesetzt?

- Inwieweit sind daraus Maflnahmen/Aktivititen abgeleitet worden?

- Wurde die Analyse in der Gesamtorganisation oder in einzelnen
Organisationseinheiten durchgefiihrt?

- Wurden externe/interne Vergleichsdaten verwendet?

Wie wurde mit den Ergebnissen umgegangen?

- In welcher Weise wurden die Informationen an die Mitarbeiter weitergeleitet bzw.
wurden die Ergebnisse mit ihnen diskutiert?

- In welcher Weise wurde mit den Ergebnissen weitergearbeitet?

Bisherige/aktuelle Mafinahmen/Programme

Welche konkreten MaBnahmen/Projekte zur betrieblichen Gesundheitsforderung

(andere als GBE, MAB etc.) wurden bereits/werden z.Zt. in Ihrem Haus durchgefiihrt?

- Wurden/werden die Projekte in der Gesamtorganisation oder in einzelnen
Organisationseinheiten/Abteilungen durchgefiihrt?

- Sind/waren diese Projekte/MaBBnahmen verhaltensorientiert oder verhéltnisorientiert?

- Wer waren/sind die Initiatoren der Projekte/Mallnahmen?



5.1

5.2
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I11.

1.1

1.2

1.3

1.4

2.1

Evaluation

Sind die bislang durchgefiihrten MaBnahmen/Projekte einer Erfolgsbewertung

unterzogen worden?

- Wenn nein, warum nicht?

- Wenn ja, wie ist diese Erfolgsbewertung durchgefiihrt worden (Instrumente /Gegen-
stand)?

Was sind aus Threr Sicht die zentralen Ergebnisse aus den bisherigen
Projekten/MaBnahmen?

Welches waren aus Threr Sicht herausragende (positive/negative) Projekte?
- Welches waren die fordernden und hemmenden Faktoren in diesen Projekten/Mal3-
nahmen?

Fragen zu Organisation und Fithrung
Unternehmensleitbild

Gibt es in Threm Haus ein verbindliches Unternehmensleitbild?

- Wird dieses auch gelebt?

- Gibt es dariiber hinausgehend schriftliche Vereinbarungen/Leitlinien/Betriebsverein-
barungen zu konkreten Themenbereichen (z.B. ,Fiihrungsleitlinien/,,Betriebliche
Gesundheitsforderung*)?

Halten Sie ein gemeinsames Unternehmensleitbild fiir notwendig oder sinnvoll?

Wer war in welcher Weise an der Erarbeitung dieser schriftlichen Vereinbarungen
beteiligt?

Sind diese Leitlinien allen MitarbeiterInnen bekannt?

Unternehmenskultur

Wie wiirden Sie personlich mit wenigen Worten die Unternehmenskultur hier im Haus

hinsichtlich der folgenden Aspekte beschreiben:

- Partizipation (partnerschaftlich vs. hierarchisch)?

- Umgang mit Innovationen?

- Informationsflufl/-verhalten?

- Kommunikation und Kooperation innerhalb und zwischen den Berufsgruppen sowie
den Hierarchieebenen und Organisationseinheiten (Einheit bzw. Gesamtorganisation)?

- Streit-/Konfliktkultur?

- Anerkennung von Mitarbeitern/Mitarbeiterforderung?



3.1

3.2
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3.4

4.1

4.2

IV.

Fiihrung

Wie wiirden Sie personlich den Fiihrungsstil (im Gesamtbetrieb / in der Interventions-

einheit) im Hinblick auf die folgenden Aspekte bezeichnen?

- Partizipation (partnerschaftlich vs. hierarchisch)?

- Umgang mit Innovationen?

- Informationsfluf3/-verhalten?

- Kommunikation und Kooperation innerhalb und zwischen den Berufsgruppen sowie
der Hierarchieebenen und Organisationseinheiten?

- Streit-/Konfliktkultur?

- Vorbildverhalten?

- Was glauben Sie, wie sehen Ihre MitarbeiterInnen das?

Wie wiirden Sie Ihren eigenen Fiihrungsstil kennzeichnen?
- Glauben Sie, dal3 Thr Fiihrungsstil von Ihren MitarbeiterInnen akzeptiert wird?

Inwieweit sehen Sie personlich hier im Hause/in der Interventionseinheit Handlung-

/Veranderungsbedarf hinsichtlich des Fiihrungsverhaltens?

- Gibt es ein Thema oder einen Aspekt des Fithrungsverhaltens, in bzw. zu dem sie sich
gerne selbst noch weiter qualifizieren mochten?

Inwieweit werden Fiihrungskrifte fiir ihre Leitungs-/Fiithrungsfunktionen qualifiziert
bzw. begleitet oder unterstiitzt?

Projekte/Maflnahmen zur OE/PE

Was gibt es in diesem Haus/in der Interventionseinheit an Projekten zur OE/PE (z.B.
Reorganisationsprojekte, Fiihrungskrifte-/Nachwuchsentwicklungsprogramme,
Fortbildungen, Qualitdtsmanagement)?

Wie bewerten sie die im Rahmen der PE/FKE angewandten bzw. eingesetzten
Instrumente und Maflnahmen?

Fragen zur Interventionseinheit

Im Rahmen des Projektes wurden im Betrieb die Abteilung (...) als Interventionseinheit
ausgewahlt. Was sind aus IThrer Sicht die Beweggriinde, die zu dieser Wahl gefiihrt
haben?

Wie wiirden sie personlich die Arbeitsabliufe in der/n Interventionseinheit/en
beschreiben und bewerten? (Koordination, Planung, belastungsintensivere Phasen?)

Durch welche Anforderungen und Belastungen a6t sich aus Ihrer Sicht die

Arbeitssituation in der/n Interventionseinheit/en kennzeichnen?

- Treten besondere  Anforderungen und Belastungen gegeniiber anderen
Einheiten/Abteilungen auf?



Wie wiirden Sie aus lhrer Sicht den Umgangston in der/n Interventionseinheit/en
beschreiben und bewerten?

a) zwischen Vorgesetzten und Mitarbeiterlnnen ?

b) innerhalb einer Berufsgruppe?

¢) zwischen den verschiedenen Berufsgruppen?

Wie wiirden Sie aus IThrer Sicht die Kommunikation (Absprachen, Austausch, Infofluf3)
in der/n Interventionseinheit/en beschreiben und bewerten?

a) innerhalb der jeweiligen Berufsgruppe,

b) zwischen den verschiedenen Berufsgruppen sowie

c) zwischen der Interventionseinheit und anderen Einheiten/Abteilungen etc.?

- Was sind dabei aus Threr Sicht fordernde bzw. belastende Faktoren?

Wie wiirden sie personlich die Zusammenarbeit in der/n Interventionseinheit/en
beschreiben und bewerten?

a) innerhalb der jeweiligen Berufsgruppe,

b) zwischen den verschiedenen Berufsgruppen sowie

c) zwischen der Interventionseinheit und anderen Einheiten/Abteilungen etc.?

- Was sind dabei aus IThrer Sicht fordernde bzw. belastende Faktoren?

Inwieweit treten ihrer Wahrnehmung nach in der/n Interventionseinheit/en Spannungen/
Konflikte innerhalb oder zwischen den Berufsgruppen auf?

Wie wiirden Sie personlich die Konfliktkultur in der/n Interventionseinheit/en
beschreiben und bewerten (wie werden die Konflikte ausgetragen: offen, per
Machtwort, unter den Teppich gekehrt etc.)?

a) MA/Berufsgruppen untereinander und zwischen den Professionen

b) hierarchiebezogen (FK-MA)

Welcher Handlungs-/Verdnderungsbedarf ist aus Threr Sicht in der/n
Interventionseinheit/en gegeben?

Fragen zum gesundheitlichen Befinden der Beschiftigten

Treten lhrer personlichen FEinschidtzung nach - im Vergleich zum Gesamthaus-
bestimmte Probleme/Symptome in der/n Interventionseinheit/en haufiger/gehduft auf?
- Unterscheiden sich diese Beschwerden zwischen den verschiedenen Berufsgruppen?

Wie schitzen Sie insgesamt betrachtet das (korperliche und psychosoziale)
Wohlbefinden der MitarbeiterInnen in der/n Interventionseinheit/en ein?
- Gibt es Unterschiede zwischen den verschiedenen Berufsgruppen?

Wie schitzen Sie die Arbeitszufriedenheit in der/n Interventionseinheit/en ein?

- Gibt es Unterschiede im Vergleich zur Arbeitszufriedenheit in anderen Abteilungen?
- Zufriedenheit (Einschidtzung auf Skala von 1 bis 5 vornehmen lassen)

- Institutionelle Verbundenheit (Einschiatzung auf Skala von 1 bis 5 vornehmen lassen)
- Fluktuationsgeschehen



Universitét Bielefeld Fakultat fiir Gesundheitswissenschaften
School of Public Health - WHO Collaborating Center
OTV-Projekt ,Effiziente Organisations- und Fuhrungsformen'
Prof. Dr. B. Badura e Dipl.-Soz.Wiss. E. Minch e Dipl.-Biol. U. Walter

»Effiziente Organisations- und Fiihrungsformen
- ein integratives Projekt der Gewerkschaft OTV
zur Betrieblichen Gesundheitsforderung*

- Leitfaden fiir die ExpertInneninterviews im Rahmen der
Abschlussevaluation der Wissenschaftlichen Begleitung -

Interview mit Frau/Herrn :

Funktion im Betrieb :

Funktion im OTV-Projekt :

Interview-Termin am :

von/bis (Uhrzeit) :

Interviewerlnnen :




I1.

I11.

1.1

Eingangsfrage

Bitte beschreiben Sie kurz Thre Funktion und Aufgaben im Projekt.

Fragen zur iiberregionalen Projektebene

Bitte vergegenwirtigen Sie sich noch einmal kurz die iiberregionale Projektebene
(iiberregionaler PLA, Moderatorentreffen, Teilprojekte, Wiss. Bgltg.). Welchen Einfluss
hat die {iberregionale Projektebene (einzelne Elemente und deren Zusammenspiel) aus
Ihrer Sicht auf die Projektumsetzung im Betrieb genommen?

Wie beurteilen Sie das Aufwand-/Nutzenverhéltnis fiir [hr Projekt?

Was war bezogen auf die iliberregionale Projektebene aus Ihrer Sicht positiv, was war
negativ? (Stichworte: was hat die Projektarbeit unterstiitzt bzw. erschwert)

War/ist die iiberregionale Projektebene in dieser Weise aus Threr Sicht sinnvoll? Wenn
nein, was hétte anders sein sollen? Ist sie ggf. sogar iiberfliissig?

Aufgrund der Projektanlage waren eine Reihe von Rahmenbedingungen fiir die
Projektumsetzung vorgegeben (Stichwort: Kooperationsvertrag mit der OTV). Fiir wie
hilfreich und forderlich haben sie die Rahmenregelungen empfunden bezogen auf:

- den Projektauftrag?

- die Betriebsvereinbarung?

- die Einrichtung eines bPLAs (und die Empfehlungen fiir dessen Zusammensetzung)?

- die externe Moderation?

- die Einrichtung von QZ/GZ?

Wenn wir einmal gezielt den iiberregionalen PLA (Kern-PLA) betrachten und dabei die
unterschiedlichen Projektphasen beriicksichtigen, wie wiirden Sie dieses Gremium
bewerten mit Blick auf : (dnmerkung: diese Frage nur an PL)

- die Zusammensetzung?

- die behandelten Themen?

- die Arbeitsweise?

- die Arbeitsergebnisse und deren Nutzen fiir die Projektarbeit im Betrieb?

- die Moglichkeiten des Austausches mit und Lernen von anderen Modellbetrieben?

Was glauben Sie, welchen Einfluss hat die jeweilige liberregionale Prozessbegleitung
auf die Arbeitsweise und Ergebnisse des iiberregionalen PLAs genommen?
(Anmerkung: diese Frage nur an PL)

Fragen zur Projektumsetzung auf betrieblicher Ebene

Strukturen und Rahmenbedingungen

War die Definition von Projektzielen aus Threr Sicht geniligend prézise (im Sinne von
operationalisiert und messbar) ?

- Wenn ja, woran machen Sie das fest?
- Wenn nein, warum nicht und was hétte besser sein konnen?



2.2

Wie beurteilen Sie aus Threr Sicht die folgenden EinflussgroBen auf die
Projektumsetzung:

a) den zeitlichen Rahmen fiir das Projekt (von Frithjahr 1999 bis Ende 2001)?

b) den Umfang der zur Verfiigung stehenden finanziellen Ressourcen sowie den
Finanzierungsmodus (z.B. Budget) ?

c¢) das Unterstiitzungs- und Entscheidungsverhalten der Geschéftsfithrung?

d) die Unterstiitzung durch den Betriebsrat?

e) die Kompetenz der Projektleitung?

f) das Zusammenspiel zwischen Projektleitung und Stellvertretung?

g) die Beteiligungsmoglichkeiten fiir die MitarbeiterInnen aus der Interventionseinheit?

h) die interne und externe Offentlichkeitsarbeit zum Projekt?

2.

2.1

2.2

2.2.1

Fragen zu den konkreten Arbeitsschritten

Orientiert an dem Modell zum BGM wurden im Rahmen der Projektumsetzung vier

Kernprozesse — Diagnose, MaBBnahmenplanung, Intervention und Evaluation — durch-

laufen. War diese schrittweise, aufeinander aufbauende Vorgehensweise aus Ihrer Sicht

generell forderlich zur Zielerreichung?

- Wenn ja, woran machen Sie das fest?

- Wenn nein, warum nicht? (Stichworte: was war zu viel, was hdtte anders laufen
sollen?)

Lassen Sie uns einen Blick auf die einzelnen Kernprozesse werfen. Wie sinnvoll und
notwendig erachten Sie eine Analyse der Ausgangssituation (Diagnostik)?

Wie beurteilen Sie aus Ihrer Sicht die eingesetzte MAB als Methode (sinnvoll und
angemessen)?

2.2.2 War der eingesetzte Fragebogen aus Ihrer Sicht angemessen (Umfang und Inhalte)?
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- Wenn ja, woran machen Sie das fest?
- Wenn nein, warum nicht?

Wie bewerten Sie bezogen auf die Diagnostik den Aufwand (quantitativ: z.B.
Ressourcen etc.) und die an den Betrieb gestellten Anforderungen (qualitativ) (mit
Blick auf Herausforderung)?

- An welcher Stelle und in welcher Weise waren die Anforderungen besonders hoch?

2.2.4 Sind Sie der Meinung, dass Aufwand und Ergebnis der Diagnostik in einem

angemessen Verhéltnis stehen (ja/nein)?
- Wenn ja, woran machen Sie das fest?
- Wenn nein, warum nicht?



2.2.5 Wie beurteilen Sie die Qualitit der durchgefiihrten Diagnostik hinsichtlich
- Vorbereitung, Planung?
- Durchfiihrung?
- Datenerfassung und Auswertung?
- Riickmeldung der Ergebnisse?

2.2.6 Welche anderen Methoden und Instrumente zur Diagnostik sind aus Threr Sicht sinnvoll
oder gar besser bzw. angemessener?

2.3 Wie sinnvoll und notwendig erachten Sie die Malinahmenplanung als Arbeitsschritt?

2.3.1 Wie bewerten den Aufwand (quantitativ) und die an den Betrieb gestellten
Anforderungen (qualitativ) (mit Blick auf Herausforderung)?
- An welcher Stelle und in welcher Weise waren die Anforderungen besonders hoch?

2.3.2 Wie beurteilen Sie die Qualitdt der MaBnahmenplanung hinsichtlich:
- der Identifizierung von Problembereichen und Handlungsbedarfen?
- der Formulierung préziser und iiberpriifbarer Ziele?
- der Festlegung der Zielgruppen?
- der Einbeziehung der relevanten Akteure und Gremien?
- der Auswahl und Priorisierung adédquater MaBnahmen?
- einer konkreten Zeit-, Arbeits- und Kostenplanung?

2.4 Wie bewerten Sie die im Rahmen der Intervention durchgefiihrten MaBnahmen
hinsichtlich des dazu erforderlichen Aufwands (quantitativ) und den an sie (den Betrieb)
gestellten Anforderungen (qualitativ) (mit Blick auf Herausforderung)?

- An welcher Stelle und in welcher Weise waren die Anforderungen besonders hoch?

2.4.1 Sind Sie der Meinung, dass Aufwand und Ergebnis der Intervention in einem
angemessen Verhéltnis stehen ?
- Wenn ja, woran machen Sie das fest?
- Wenn nein, warum nicht?

2.4.2 Wie beurteilen Sie die Qualitdt der Intervention hinsichtlich:
- der Bedarfsgerechtigkeit und Angemessenheit der Maflnahmen?
- der Akzeptanz der Maflnahmen durch die Zielgruppe(n)?
- der Effektivitit der MaBnahmen?
- der Effizienz der MaBBnahmen?
- der Einhaltung von Zeit-, Arbeits- und Kostenplan?
- der Dokumentation der Maflnahmen?
- der Riickmeldung der Ergebnisse an Gremien?
- der Riickmeldung der Ergebnisse an die Mitarbeiter?

2.5 Wie sinnvoll und notwendig erachten Sie die Durchfiihrung der Evaluation als
Arbeitsschritt?

2.5.1 Wie bewerten Sie bezogen auf die Evaluation den Aufwand und die an den Betrieb
gestellten Anforderungen (mit Blick auf Herausforderung)?
- An welcher Stelle und in welcher Weise waren die Anforderungen besonders hoch?



2.5.2 Wie beurteilen Sie die Qualitit der Evaluation hinsichtlich:

2.6.

3.1

IV.

- Vorbereitung, Planung?

- Durchfiihrung?

- Datenerfassung und Auswertung?
- Riickmeldung der Ergebnisse?

In wie weit sind Threr Ansicht nach die Voraussetzungen geschaffen worden fiir eine
zukiinftig regelmiBige Durchfiihrung der Kernprozesse?

Betrieblicher Projektlenkungsausschuss

Wie zufrieden waren sie mit dem betrieblichen Projektlenkungsausschuss bezogen auf
folgende Aspekte:

a) die Sitzungshéufigkeit?

b) den zeitlichen Abstand zwischen den Sitzungen?

¢) die Dauer der Sitzungen?

d) die Zusammensetzung des Gremiums?

¢) den Entscheidungsspielraum des Gremiums?

f) die Kommunikation und Kooperation zwischen den beteiligten Akteuren?
g) den Umgang mit Spannungen und Konflikten?

h) die Mdoglichkeiten sich selbst in die Sitzungen einzubringen?

1) die Berticksichtigung IThrer eigenen Anliegen und Themen?

j) die Effektivitit und Effizienz der Sitzungen?

k) die Rollen- und Aufgabenwahrnehmung durch

a) Projekleitung?

b) Moderation?

¢) Wissenschaft?

1) die Qualitit der Sitzungsprotokolle?

Zielerreichung

Wenn Sie noch einmal an Thre eigenen Ziele zu Projektbeginn zuriickdenken (.....), in
welchem Umfang wurden diese Ziele aus Ihrer Sicht erreicht?

- Wenn ja, woran machen Sie das fest?

- Wenn nein, was sind die Griinde dafiir?

Welches sind aus Threr Sicht die wesentlichen Effekte, die Sie mit dem Projekt in
Verbindung bringen? (Unternehmenskultur, Fiihrungsverhalten, Arbeitssituation,
Beschiftigte, Bereitschaft zur Unterstiitzung von Maflnahmen zum Thema BGF/BGM)
(ggf. Priifpunkte mit Blick auf die Gruppendiskussion nachsteuern)

In welchem Umfang ist es aus Ihrer Sicht gelungen, Voraussetzungen zu schaffen
bezogen auf:

a) die Wahrnehmung von BGF als Fithrungsaufgabe?

b) die Bereitstellung fester Verantwortlichkeiten und Zustindigkeiten fiir das Thema?
¢) die Bereitstellung ausreichender, dauerhafter Ressourcen?

d) die Integration von BGF in Fort- und Weiterbildung?

e) die Einbindung und Vernetzung der internen Gesundheitsexperten?

f) den Aufbau von Kooperationsbeziehungen mit externen Experten (z.B. KK, BG)?



g) die Verkniipfung des Themas mit anderen Managementansétzen und
Fiihrungsinstrumenten?

Gesamtbewertung und Ausblick

Wie wiirden Sie aus Threr Sicht das Zusammenspiel der relevanten Akteure im Projekt
(z.B. Auftraggeber, PL, Moderation, KK, BG etc.) bewerten? (Stichwort: a) alle
zusammen, b) Auftraggeber — PL, PL- Moderation, PL — Wiss.Bgltg., 4 Motoren,
Moderation — Wiss.Bgltg, externe — Wiss.Bgltg.)

Welches waren aus Ihrer Sicht die forderlichen und hemmenden Faktoren im Rahmen
der Projektumsetzung?

Wie bewerten Sie, wenn Sie alle Aspekte beriicksichtigen, die dabei eine Rolle spielen,
den Projekterfolg insgesamt?

Wenn Sie heute erneut vor die Wahl gestellt wiirden, als Modellbetrieb an einem
solchen Projekt teilzunehmen, wie wiirden Sie antworten (ja/nein)?

- Wenn ja, welche Voraussetzungen wiirden Sie an die Teilnahme kniipfen, bzw. was
sollte beim nédchsten Mal anders laufen?

- Wenn nein, welches sind die Griinde fiir diese Entscheidung?

Vor dem Hintergrund ihrer Projekterfahrungen, was wiirden Sie der OTV (ver.di)
bezogen auf Projektanlage/-struktur empfehlen ?(Stichwort: 2. Ring)

Was wiirden Sie anderen Betrieben empfehlen, die sich das Ziel gesetzt haben, ein
BGM zu implementieren? (Stichworte: Worauf besonders achten? Worauf verzichten?)

Gibt es Threrseits Fragen, Erginzungen, Anmerkungen zum Interview?



Universitat Bielefeld

Fakultat fur Gesundheitswissenschaften
School of Public Health - WHO Collaborating Center

OTV-Projekt ,Effiziente Organisations- und Fiihrungsformen*

gefordert durch die Hans-Bdckler-Stiftung

Sehr geehrte Mitglieder des Projekt-
lenkungsausschusses im Klinikum
Lippe-Lemgo,

wie bereits im Rahmen der Sitzungen des Pro-
jektlenkungsausschusses —angekiindigt, steht
mit dem nahen Ende der Modellphase des Pro-
jektes (31.12.2001) dessen Evaluation un-
mittelbar bevor. Die Erfolgsbewertung durch
die wissenschaftliche Begleitung erfolgt in
zwei Stufen: 1. durch eine schriftliche Befra-
gung aller Mitglieder des Projektlenkungsaus-
schusses sowie 2. eine daran ankniipfende,
moderierte Gruppendiskussion. Die Ergeb-
nisse der im ersten Schritt durchgefiihrten
schriftlichen Befragung dienen u.a. zur Vorbe-
reitung der Gruppendiskussion. Zentrale Er-
gebnisse der schriftlichen Befragung werden
im Rahmen der Gruppendiskussion préasentiert
und vertiefend diskutiert.

Heute wenden wir uns an Sie mit der Bitte, den
nachfolgenden Fragebogen fiir die erste Stufe
der Evaluation auszufiillen und bis zum
12.10.2001 an die nachfolgend genannte An-
schrift zuriickzusenden:

Frau

Uta Walter

Universitat Bielefeld

Fakultit f. Gesundheitwissenschaften
Postfach 100 131

33501 Bielefeld

Bitte fiillen sie den Fragebogen vollstindig
aus, auch wenn lhnen einzelne Fragen um-
standlich oder iiberfliissig erscheinen.

Ihre Angaben werden strengvertraulich und
entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen
des Datenschutzes behandelt. Die Fragebdgen
gehen uns in ungedffneten Umschliagen zur
Datenerfassung und -auswertung zu. Die Daten
werden von uns

» in anonymisierter Form gespeichert und
» per EDV ausgewertet.

Die Datensitze sind fiir den Modellbetrieb
oder einzelne Personen aus dem Projektlen-
kungsausschuss nicht zugéinglich. Auch wer-
den in der Gruppendiskussion keine Ergebnis-
se von einzelnen Personen oder Funktions-
tragern vorgestellt.

Sollten Sie Fragen zum Fragebogen selbst oder
zum Ausfiillen haben, stehen wir Thnen gerne
unter der voran genannten Anschrift oder unter
der Telefon-Nr. 0521-106-4362 zur Verfii-

gung.

Fiir Thre Mitarbeit und Unterstiitzung bedanken
uns schon heute recht herzlich.

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens

» Beantworten Sie moglichst alle Fragen;
geschitzte Angaben sind besser als kei-
ne. In einigen Féllen haben wir eine ge-
sonderte Moglichkeit zum Ankreuzen
vorgesehen, falls es Thnen nicht moglich
scheint, eine Einschitzung vorzuneh-
men.

P Bitte beantworten Sie alle Fragen voll-
standig.

» Bitte kreuzen Sie in einer Zeile nur ein
Késtchen an. Vermeiden Sie es bitte,
Ihr Kreuz zwischen zwei Késtchen zu
setzen, da diese Fille von uns nicht aus-
gewertet werden kdnnen.

Beispiele:
O O O O
O O O O

Fiir die Wissenschaftliche Begleitforschung

Uta Walter Eckhard Miinch



I. Eingangsfrage

Was ist Ihre Funktion/Ihr Status im betrieblichen Projektlenkungsausschuss?
(Beispiel: Projektleitung, Vertreter der Krankenkasse/Berufsgenossenschaft, Mitarbeiter der Interventionseinheit etc.).

Anmerkung: Fiir den Fall, dass Sie im Projekt eine Doppelfunktion einnehmen,
bitte die Hauptfunktion angeben.

II. Fragen zur iiberregionalen Projektanlage und -struktur

1. Wenn Sie einmal die gesamte iiberregionale Projektstruktur (iiberregionaler Projektlenkungsausschuss
(PLA), Moderatorentreffen, Teilprojekte) betrachten, welchen Einfluss haben diese Gremien auf die
betriebliche Projektarbeit im Modellbetrieb ,,Klinikum Lippe-Lemgo* genommen?

kann ich i sehr eher cher sehr
nicht be-!  grofen groflen geringen geringen
urteilen ! Einfluss Einfluss Einfluss Einfluss
1
- liberregionaler Projektlenkungsausschuss O : O O O O
- Moderatorentreffen o O O O O
|
- Teilprojekte O : O O O O

2. Wie zufrieden sind Sie, riickblickend betrachtet, mit der Unterstiitzung der betrieblichen Projektarbeit
durch ...
sehr eher teils/ eherun-  sehr un-
zufrieden zufrieden teils zufrieden zufrieden

... den Projekttriger OTV? O O O O O
... die OTV-Projektleitung? O O O O O
... den liberregionalen Projektlenkungsausschuss? O O O O O
... die Wissenschaftliche Begleitforschung (Uni Bielefeld)? O O O O O



3. Zwischen der OTV und dem Modellbetrieb wurden Rahmenregelungen fiir die Projektumsetzung
festgelegt. Wie forderlich oder hemmend haben sich die folgenden Regelungen aus lhrer Sicht auf die
betriebliche Projektarbeit ausgewirkt?

sehr eher teils/ cher sehr
forderlich  forderlich teils hemmend hemmend

- Schriftliche Vereinbarungen (z.B. Betriebsverein-
barung, Projektauftrag, Moderatoren-Vertrag)

- Einrichtung eines betrieblichen PLAs

- Zusammensetzung des betrieblichen PLAs

- Einsatz einer externen Prozessbegleitung/Moderation

0 I R 0 Ry |
0 I R Ry |
0 I R Ry |
0 I R Ry |
OoO0Oo0oo0oaod

- Einsatz von Qualitéts-/Gesundheitszirkeln

III. Fragen zur Projektumsetzung auf betrieblicher Ebene

1. Im folgenden finden Sie eine Reihe von Faktoren, die den Projekterfolg positiv oder negativ
beeinflussen konnen. Bitte geben Sie an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

stimme stimme stimme stimme
voll und cher teils/ eher tiberhaupt
ganz zu zu teils nicht zu  nicht zu
- Die Definition von Projektzielen war geniigend
prézise. O O O O O
- Der zeitliche Rahmen (von Friihjahr 1999 bis
Ende 2001) fiir das Projekt war passend. O O O O O
- Die finanziellen Ressourcen (Budget) waren angemessen. O O O O O
- Die Unterstiitzung und das Entscheidungsverhalten
der Geschiftsfiilhrung waren forderlich. O O O O O
- Die Unterstiitzung durch den Betriebsrat
war forderlich. | O | O O
- Die ehemalige Projektleitung hat ihre Funktion kompetent
wahrgenommen. O O O O O
- Die derzeitige Projektleitung hat ihre Funktion kompetent
wahrgenommen. O O O O O
- Die Beteiligungsmoglichkeiten fiir die Beschéftigten
der Neurologie des Klinikums Lippe-Lemgo waren
hinreichend. Od O Od O O
- Die interne Offentlichkeitsarbeit zum Projekt
war hinreichend und gut. O O O O O
- Die externe Offentlichkeitsarbeit zum Projekt
war hinreichend und gut. O O O O O



2. Bitte geben Sie an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen zu konkreten Arbeitsschritten im Projekt
zustimmen?

stimme stimme stimme stimme
voll und eher teils/ eher iiberhaupt
ganz zu zZu teils nicht zu  nicht zu
- Die Mitarbeiterbefragung zu Beginn des Projektes war
erforderlich fiir die Identifizierung von Problembereichen
und Handlungsbedarfen. O O O Od O
- Das eingesetzte Instrument (Fragebogen) war fiir
die Ist-Analyse geeignet. O O O O O
- Die Auswahl der Maflnahmen und Instrumente fiir die
Intervention war problemorientiert und angemessen. O O O O O
- Die eingesetzten Qualitdtszirkel haben sich als Interventions-
instrument bewéhrt. O O O O O
- Die Ergebnisse der Qualitétszirkel waren problemorientiert
und haben zu Verbesserungen der Arbeitssituation gefiihrt. O O O O O

3. Was hat sich aus IThrer Sicht bei der Projektumsetzung a) als besonders forderlich und b) als besonders
hemmend erwiesen?

a) besonders forderlich

b) besonders hemmend




IV. Fragen zur Arbeitsweise des betrieblichen Projektlenkungsausschusses (PLA)

1. Wie zufrieden waren Sie mit der Sitzungshdufigkeit?

viel zu zu genau zu viel zu
haufig  hdufig  richtig  selten selten

a O a O a

2. Wie zufrieden waren Sie mit dem zeitlichen Abstand zwischen den Sitzungen?

viel zu zZu genau zZu viel zu
kurz kurz richtig lang lang
O O O O O

3. Wie zufrieden waren Sie insgesamt mit der Dauer der Sitzungen?

viel zu zu genau zu viel zu
kurz kurz richtig lang lang
O O O O O

4. Wie bewerten Sie die Zusammensetzung des PLAs
(z.B. bezogen auf die Wichtigkeit/Bedeutsamkeit und die Anzahl der TeilnehmerInnen)?

sehr eher teils/  eher sehr
gut gut teils  schlecht  schlecht
O O O O O

5. Wie bewerten Sie den Entscheidungsspielraum des PLAs?

vielzu  eherzu genau eher zu viel zu
grof3 grof3 richtig gering  gering

a O (| O (|

6. Wie bewerten Sie dic Kommunikation und Kooperation
zwischen den beteiligten Akteuren?

sehr cher teils/  eher sehr
gut gut teils  schlecht  schlecht
O O O O O

7. In welchem Umfang wurden Spannungen und Konflikte
im Rahmen der Sitzungen konstruktiv gelost?

in sehr in eher in eher in sehr
hohem hohem teils/ geringem  geringem
Malle Malle teils Male Malle

O O O O O



8. Wie bewerten Sie insgesamt die Moglichkeiten,
sich selbst in den Sitzungen einzubringen?

sehr eher teils/ eher sehr
gut gut teils  schlecht schlecht
O O O O O

9. In welchem Umfang wurden Ihre Anliegen/Themen
wihrend der Sitzungen beriicksichtigt?

in sehr in eher in eher in sehr
hohem hohem teils/ geringem  geringem
Male Male teils Male Male

O O O O O

10. In welchem Umfang war die Arbeit des betrieblichen
Projektlenkungsausschusses zielgerichtet und effizient.

in sehr in eher in eher in sehr
hohem hohem teils/ geringem  geringem
Malle Malle teils Male Malle

| O | O |

11.a Wie bewerten Sie die Rollen- und Aufgabenwahrnehmung
der ehemaligen betrieblichen Projektleitung wihrend der Sitzungen?

sehr eher teils/ eher sehr
gut gut teils  schlecht schlecht
O O O O O

11.b Wie bewerten Sie die Rollen- und Aufgabenwahrnehmung
der derzeitigen betrieblichen Projektleitung wihrend der Sitzungen?

sehr cher teils/ eher sehr
gut gut teils schlecht schlecht
O O O O O

12. Wie bewerten Sie die Rollen- und Aufgabenwahrnehmung
der externen Moderation wihrend der Sitzungen?

sehr cher teils/ eher sehr
gut gut teils  schlecht schlecht
O O O O O

13. Wie bewerten Sie die Rollen- und Aufgabenwahrnehmung
der Wissenschaftlichen Begleitforschung wihrend der Sitzungen?

sehr cher teils/ eher sehr
gut gut teils schlecht schlecht

O O O O O



14. Wie bewerten Sie die Qualitét (i.S. von Verwertbarkeit) der Sitzungsprotokolle?

sehr eher teils/ eher sehr
gut gut teils  schlecht schlecht
O O O O O

Fragen zur Zielerreichung im Projekt

Zielerreichung bezogen auf die Einfithrung und dauerhafte Verankerung von Betrieblicher
Gesundheitsforderung im Unternehmen

In welchem Umfang ist es aus lhrer Sicht gelungen, iiber die Modellphase hinaus dic
Voraussetzungen zu schaffen fiir:

kannich 1 voll und cher iiberhaupt
nicht be- 1 ganz ge- cher ge-  nicht ge- nicht ge-
urteilen E lungen lungen lungen  lungen
- die Wahrnehmung von Betrieblicher Gesundheits- :
forderung als Fithrungsaufgabe? |
- Geschiftsfiihrung KLG o . 0O O O O
- Betriebsleitung KLL O ! O | O |
- Betriebsrat KLL O ! O O O O
- Chefarzt der Neurologie O ' O | O |
- die kontinuierliche Beteiligung der betroffenen |
Mitarbeiter? O i O O O O
- die Benennung eindeutiger personeller Verantwortlich- i
keiten und Zusténdigkeiten fiir Betriebliche Gesund- !
heitsférderung? o O O O O
- die Bereitstellung ausreichender Ressourcen i
(festes Budget, Rdumlichkeiten etc.) fiir Betriebliche !
Gesundheitsforderung? O X O O O O
- die Integration von Betrieblicher Gesundheitsférderung :
in Fort- und Weiterbildung? o O O O O
- die Einbindung der (internen) Gesundheitsexperten |
(z.B. Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, Betriebsarzt etc.)? [ | O O O O
- den Aufbau von Kooperationsbeziehungen mit externen |
Akteuren (z.B. Krankenkasse, Berufsgenossenschaft)? O E O O O O
- die Verkniipfung von Betrieblicher Gesundheitsférderung i
mit vorhandenen Managementansétzen und Fiithrungs- :
instrumenten (z.B. QM, Zielvereinbarungen)? O ! O O O O



1.2 In welchem Umfang ist es aus Ihrer Sicht gelungen, iiber die Modellphase hinaus dic
Voraussetzungen zu schaffen fiir eine regelméfige Durchfiihrung der folgenden vier Kernprozesse:

kannich

nicht be- 1

urteilen

- Diagnostik (Ist-Analyse) o
- Maflnahmenplanung O E
- Intervention (Durchfiihrung und i
Steuerung der MaBBnahmen) O '

- Evaluation (Erfolgsbewertung) o .

voll und
ganz ge-
lungen

O
a

o ad

2. Zielerreichung hinsichtlich eingetretener Effekte/Verinderungen

eher ge-
lungen

O
O

O 0O

eher
nicht ge-
lungen

O
a

o ad

tiberhaupt
nicht ge-
lungen

O
O

O 0O

2.1 Im folgenden sind einige Aspekte aufgefiihrt, die sich aufgrund des Projektes in der Klinik fiir
Neurologie des Klinikums Lippe-Lemgo hinsichtlich der Unternehmenskultur und des Fiihrungs-
verhaltens geindert haben konnten. Bitte schildern Sie Ihren Eindruck, ob und in welcher Weise sich
aus Threr Sicht Verdnderungen ergeben haben bezogen auf:

kann ich
nicht be-
urteilen
die Unternehmenskultur
- den Umgang mit neuen Ideen/Ansdtzen /Verfahren [
- die Beteiligung/Einbindung von Mitarbeitern O
- den Informationsfluss O
- den Umgang mit Spannungen und Konflikten O
das Fiihrungsverhalten/den Fiihrungsstil
- das Informationsverhalten O
- das Konfliktverhalten O
- das Vorbildverhalten O

die Bereitschaft zu einer aktiven Unterstiitzung von Mafinahmen
zur Betrieblichen Gesundheitsforderung seitens:
- der Fiihrungskrifte:
- Betriebsleitung KLL
- Chefarzt der Neurologie

- der Mitarbeiter

OO oOd

- der Gesundheitsexperten
(z.B. Fachkraft fiir Arbeitsicherheit, Betriebsarzt)

! hat sich  hat sich

sehr ver-

etwas ver-

bessert  bessert

OoOoad

O o O

OO oOd

Oo0oaod

o o

O 0O OO

ist

unver-
dndert

OoOoaod

O o O

OO oOd

hat sich

etwas ver-

hat sich
sehr ver-

schlechtert schlechtert

Oo0oaod

o o

O o0 OO

OoOoaod

O o O

OO oOd



2.2a Im folgenden sind einige Aspekte aufgefiihrt, die sich aufgrund des Projektes in der Klinik fiir
Neurologie des Klinikums Lippe-Lemgo hinsichtlich der Arbeitssituation geindert haben kdnnten.
Bitte schildern Sie zunéchst Ihren Eindruck, inwieweit sich aus Ihrer Sicht im Bereich der Pflege
Veranderungen ergeben haben bezogen auf:

kannich | hatsich  hatsich ist hat sich hat sich
nicht be- ! sehrver- etwas ver-  unver- etwas ver-  sehr ver-
urteilen ! bessert bessert dndert schlechtert schlechtert
- die Arbeitsorganisation o O O O O O
- die Arbeitsablaufe (Prozesse) O i O O O O O
- den Umgangston O E O O O O O
- die Kommunikation innerhalb des X
Pflegedienstes a O O O O O
- die Zusammenarbeit innerhalb des i
Pflegedienstes o oo O O O O O
- den Umgang mit Spannungen und Konflikten O | O O O O O
- die Kommunikation zwischen Pflegedienst |
und Arztlichem Dienst O i O O O O O
- die Kommunikation zwischen Pflegedienst E
und Funktionsdienst o O O O O O
- die Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst |
und Arztlichem Dienst O E O O O O O
- die Zusammenarbeit zwischen Pflegedienst i
und Funktionsdienst o o O O O O O
- die Kommunikation und Zusammenarbeit |
zwischen Pflegedienst und Pflegedienstleitung O | O O O O O

2.2b Bitte schildern Sie uns auch Thren Eindruck, inwieweit sich aus Ihrer Sicht Verdnderungen hinsichtlich
der Arbeitssituation im Bereich des Arztlichen Dienstes ergeben haben bezogen auf:

kannich , hatsich  hatsich ist hat sich hat sich
nicht be- | sehr ver- etwas ver- unver- etwas ver-  sehr ver-
urteilen |,  bessert bessert andert schlechtert  schlechtert
- die Arbeitsorganisation O i O O O O O
- die Arbeitsabldufe (Prozesse) O i O O O O O
- den Umgangston o | O | O O
- die Kommunikation innerhalb i
des Arztlichen Dienstes o . O O O O O
- die Zusammenarbeit innerhalb i
des Arztlichen Dienstes o O O O O O
- den Umgang mit Spannungen und Konflikten = [ E O O O O O
- die Kommunikation zwischen Arztlichem Dienst i
und Pflegedienst oo O O O O O
- die Kommunikation zwischen Arztlichem |
Dienst und Funktionsdienst O i O O O O O



- die Zusammenarbeit zwischen Arztlichem
Dienst und Pflegedienst

- die Zusammenarbeit zwischen Arztlichem
Dienst und Funktionsdienst

- die Kommunikation und Zusammenarbeit
zwischen Arztlichem Dienst und dem
leitenden Abteilungsarzt

kann ich
nicht be-
urteilen

|

hat sich
sehr ver-
bessert

d

hat sich
etwas ver-
bessert

O

ist
unver-
andert

d

hat sich
etwas ver-
schlechtert

d

hat sich
sehr ver-
schlechtert

d

2.2¢ Bitte schildern Sie uns auch noch Ihren Eindruck, inwieweit sich aus Ihrer Sicht Verdnderungen
hinsichtlich der Arbeitssituation im Bereich des Funktionsdienstes ergeben haben bezogen auf:

- die Arbeitsorganisation
- die Arbeitsablaufe (Prozesse)
- den Umgangston

- die Kommunikation innerhalb
des Funktionsdienstes

- die Zusammenarbeit innerhalb
des Funktionsdienstes

- den Umgang mit Spannungen und Konflikten

kann ich
nicht be-
urteilen

O
O

|

- die Kommunikation zwischen Funktionsdienst

und Pflegedienst

- die Kommunikation zwischen Funktionsdienst

und Arztlichem Dienst

- die Zusammenarbeit zwischen Funktionsdiens
und Pflegedienst

t

- die Zusammenarbeit zwischen Funktionsdienst

und Arztlichem Dienst

- die Kommunikation u. Zusammenarbeit zwischen

Mitarbeitern u. Leitung des Funktionsdienstes

O

hat sich
sehr ver-
bessert

O
a

|

hat sich
etwas ver-
bessert

O
O

O

ist
unver-
andert

O
a

|

hat sich
etwas ver-
schlechtert

O
a

|

hat sich
sehr ver-
schlechtert

O
a

|

2.3a Im folgenden sind einige Aspekte aufgefiihrt, die sich aufgrund des Projektes bei den Beschiiftigten
im Bereich der Pflege gedndert haben konnten. Bitte schildern Sie Thren Eindruck, inwieweit sich aus
Ihrer Sicht Verdanderungen ergeben haben bezogen auf:

- das korperliche Befinden
- das psychosoziale Wohlbefinden
- die Arbeitszufriedenheit

kann ich
nicht be-
urteilen

O
O

hat sich
sehr ver-
bessert

a
O
O

hat sich
etwas ver-
bessert

O
O
O

ist
unver-
andert

a
O
O

hat sich

etwas ver-
schlechtert

O
O
O

hat sich
sehr ver-
schlechtert

O
O
O



- die Fluktuation

- die Fehlzeiten

kann ich
nicht be-
urteilen

O

kann ich
nicht be-
urteilen

O

hat
stark ab-
genommen

O

haben
stark ab-
genommen

O

hat
etwas ab-
genommen

O

haben
etwas ab-
genommen

O

ist
unver-
dndert

O

sind
unver-
dndert

O

ist
etwas an-
gestiegen

O

sind
etwas an-
gestiegen

O

ist
stark an-
gestiegen

O

sind
stark an-
gestiegen

O

2.3b Im folgenden sind einige Aspekte aufgefiihrt, die sich aufgrund des Projektes bei den Beschiiftigten

im Bereich des Arztlichen Dienstes geindert haben konnten. Bitte schildern Sie Ihren Eindruck,
inwieweit sich aus Ihrer Sicht Verdnderungen ergeben haben bezogen auf:

- das korperliche Befinden
- das psychosoziale Wohlbefinden

- die Arbeitszufriedenheit

- die Fluktuation

- die Fehlzeiten

kann ich
nicht be-
urteilen
O
O

O

kann ich
nicht be-
urteilen

a

kann ich
nicht be-
urteilen

|

hat sich
sehr ver-
bessert

O
O
O

hat
stark ab-
genommen

a

haben
stark ab-
genommen

|

hat sich
etwas ver-
bessert

|
|
a

hat
etwas ab-
genommen

O

haben
etwas ab-
genommen

O

ist
unver-
dndert

O

O

O
ist

unver-
dndert

a

sind
unver-
dndert

|

hat sich
etwas ver-
schlechtert

O
O
|
ist

etwas an-
gestiegen

O

sind
etwas an-
gestiegen

O

hat sich
sehr ver-
schlechtert

|

|

O
ist

stark an-
gestiegen

O

sind
stark an-
gestiegen

O

2.3¢ Im folgenden sind einige Aspekte aufgefiihrt, die sich aufgrund des Projektes bei den Beschiiftigten

im Bereich des Funktionsdienstes geindert haben konnten. Bitte schildern Sie Ihren Eindruck,
inwieweit sich aus Threr Sicht Verdnderungen ergeben haben bezogen auf:

- das korperliche Befinden
- das psychosoziale Wohlbefinden

- die Arbeitszufriedenheit

kann ich
nicht be-
urteilen

a
O

hat sich
sehr ver-
bessert

a
O
O

hat sich
etwas ver-
bessert

O
|
|

ist
unver-
andert

a
O
O

hat sich
etwas ver-
schlechtert

O
O
O

hat sich
sehr ver-
schlechtert

O
O
O

10



kann ich | hat hat ist ist ist
nicht be- | stark ab- etwas ab- unver- etwas an-  stark an-
urteilen ! genommen genommen édndert gestiegen  gestiegen
|
1
- die Fluktuation o . O O O O O
1
1
|
|
kannich | haben haben sind sind sind
nicht be- | stark ab- etwasab-  unver- etwas an-  stark an-
urteilen | genommen genommen &ndert gestiegen  gestiegen
|
1
- die Fehlzeiten a O O O O O

VI. Gesamtbewertung und Empfehlungen fiir die weitere Arbeit

1. Wenn Sie alle Aspekte beriicksichtigen, die hierbei eine Rolle spielen, wie bewerten Sie den Erfolg
des Projektes insgesamt?

sehr eher eher sehr
hoch hoch gering  gering
O O O O

2. Was sollte das Unternechmen aus lhrer Sicht bei der zukiinftigen Arbeit im Themenfeld
Betriebliche Gesundheitsférderung

a) auf jeden Fall beibehalten?
b) optimieren?
c¢) grundsétzlich verdndern?

3. Was ich sonst noch sagen wollte (Ihre Anmerkungen/Erganzungen/Kritik):

11
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Fragen zur Arhelisze

A1

In welchem Schichtsystem arbeiten Sie iiblicherweise?

1. Nur Tagesdienst.

2. Nur Frithdienst. I:l

3. Nur Spitdienst.

4. Nur Nachtwache.

5. Dreischichtsystem. I:I

Anderes Arbeitssystem (Bezeichnung):

A2

Wenn Sie im Wechseldienst arbeiten, wie oft wechseln Sie die Schicht
im Monat ?

1. Trifft auf meinen Arbeitsplatz nicht zu.
2. Wechsel 7-tagig bis 14-tagig.
3. Wechsel einmal pro Woche.

4. Wechsel mehr als einmal pro Woche.

1 O O O

5. Téglicher Wechsel.

A3

Kénnen Sie auf die Dienstplangestaltung EinfluB nehmen?

1. regelmdBig 2. eher selten 3. nie

] ] ]




A4

Welche der folgenden Méglichkeiten zum Tausch von Schichten haben
Sie in der Regel?

1. Trifft auf meinen Arbeitsplatz nicht zu.
2. Keine Tauschmoglichkeit.

3. Nur in Ausnahmesituationen.

4. Auf schriftlichen Antrag.

5. Nach Riickfrage und Genehmigung
durch Vorgesetzte.

[ OO oo

6. In Absprache mit Kollegen.

Wie oft im Monat haben Sie durchschnittlich das gesamte Wochenende
dienstfrei? Erkldrung: Als gesamtes Wochenende qilt die ununterbrochene,
dienstfreie Zeit von Freitag (Dienstschlul3 vor 24 Uhr) bis Montag (Dienst-
anfang nach 5 Uhr)

1. So gut wie jedes Wochenende.
2. Dreimal in vier Wochen.

3. Zweimal in vier Wochen.

4. Einmal in vier Wochen.

5. So gut wie kein Wochenende.

1O O

Wieviel bezahlte und unbezahlte Uberstunden leisten Sie durch
schnittlich im Monat? (Bitte geben Sie die Anzahl der Stunden an)

1. Bezahlte Uberstunden oo Stunden
2. Unbezahlte Uberstunden oo, Stunden
(nicht in Freizeit ausgleichbar)

3. Ausgleichbare Uberstunden s Stunden




A7

Wann leisten Sie in der Regel Uberstunden?

Trifft nicht zu sehr oftt
1. An Wochentagen.
2. Am Wochenende.

3. Am Abend bis 22 Uhr.

1 O O O
1 O O O

4. In der Nacht von 22 bis
6 Uhr.

oft

1 O O O

manchmal

1 O O O
1 O O O
[ O O O

selten

nie

A8

Im folgenden finden Sie einige allgemeine Aussagen dazu, warum Uber-
stunden anfallen. Sagen Sie uns bitte, inwieweit diese lhrer Ansicht

nach zutreffen

1. Bei uns fallen hdufig Kollegen aus.

2. Angeordnete Uberstunden sind eigentlich
nicht immer notwendig.

3. Andere Berufsgruppen nehmen in ihrer
Arbeitsorganisation zu wenig Riicksicht auf
unsere Arbeitszeiten.

4. Innerhalb der Berufsgruppen wird zuwenig
Riicksicht auf Arbeitszeiten genommen.

5. Waihrend der normalen Arbeitszeit kommt
man hiufig nicht dazu, bestimmte Téatigkei-
ten ungestort zu erledigen.

Trifft
zu

]

1 O O 0O

trifft
eher zu

]

1 O O 0O

trifft eher  trifft

nicht zu

]

1 O O 0O

nicht zu

]

1 O O 0O

A9

Sie die Anzahl der Dienste ein)

1. Anzahl der Bereitschaftsdienste

2. Anzahl der Rufbereitschaftsdienste

Wieviele Bereitschaftsdienste leisten Sie durchschnittlich im Monat? (Bitte tragen




FrAYen Zum Ary

\l

I

sumirald

B1
Inwieweit treffen die folgenden aufgelisteten Probleme auf Sie zu und
belasten Sie?
Trifft Trifft zu und belastet mich
nicht zu kaum  etwas miBig eherstark stark
1. Meine Arbeit ist durch beengte Verhalt-
nisse in den Krankenzimmern gepragt. |:| |:| |:| |:| |:| |:|
2. Wir haben fiir Schwerkranke und schwie-
rige Patienten nicht genug Einzelzimmer. |:| |:| |:| |:| |:| |:|
3. Mir fehlt ein ruhiger Raum, in dem wir
kollegen ungestort miteinander sprechen |:| |:| |:| |:| |:| |:|
konnen.
4. Unsere Arbeit ist dadurch beeintrachtigt,
daf} die Patienten keinen Aufenthalts- |:| |:| |:| |:| |:| |:|
raum haben.
B2
Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bedingungen in lhrem
Arbeitsumfeld und an Ihrem persénlichen Arbeitsplatz?
sehr eher eher ganz u. gar
zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden
1. Mit der natiirlichen und/oder kiinstlichen Belich- |:| |:| |:| |:|
tung an Threm Arbeitsplatz?
2. Mit den raumklimatischen Bedingungen am Arbeits- |:| |:| |:| |:|
platz (Zugluft, Temperatur, Staub)?
3. Mit der Gestaltung der Mdbel am Arbeitsplatz? |:| |:| |:| |:|
4. Mit Mallnahmen der Schallddmmung in Threm |:| |:| |:| |:|
Arbeitsbereich? (Larmbelastung)
5. Mit den raumlichen Bedingungen am Arbeitsplatz? |:| |:| |:| |:|
6. Mit den krankenhausinternen Kommunikations-
Systemen (Telefon, Rufgerite)? |:| |:| D D
7. Mit dem Orientierungssystem (Wegweisung)? |:| |:| |:| |:|
8. Mit den krankenhausinternen Transportsystemen? |:| |:| |:| |:|
9. Mitder Materialbeschaffenheit hinsichtlich Reini- [] [] [] []

gung und Desinfektion in Threm Arbeitsbereich?




B3

Wie hoch schétzen Sie Ihre persénliche Gesundheitsgefdhrdung am
Arbeitsplatz durch die folgenden Faktoren ein?

sehr gering  eher gering  eher hoch sehr hoch

1. Durch allergene Stoffe. [] [] ] ]

2. Durch kanzerogene Stoffe. [ ] [] [] []

3. Durch gen- und fruchtschidigende Substanzen. [ ] [ ] [] []

4. Durch Kontakt mit infektiésem Material. [] [] [ ] []

5. Durch rauchende Kollegen/Vorgesetzte. [ ] [] [] []

6. Durch rauchende Patienten. [] [] [] []
- NPT T L P T
Frayen 2ur Arnenst el

C1

Bei den folgenden Fragen zu bestimmten Merkmalen lhrer beruflichen
Tatigkeit geben Sie bitte an, in welchem AusmaR diese Merkmale auf Sie
zutreffen.

in hohem iiberhaupt
MaBe nicht
7 6 5 4 3 2 1

1. Haben Sie EinfluB darauf, welche |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Arbeit Thnen zugeteilt wird?

e eyecdrates O O O O O O
e Mottt MO0 00O O O
bt W ey 1 OO0 OO0 O O
e e cimtany el ande OO0 O0oogd




C2

Wie héufig treten bei Ihnen folgende Anforderungen auf?

Miissen Sie bei Threr Tatigkeit Informationen und
Werte im Kopf behalten, die man sich schwer merken
kann?

Wie hdufig stehen Sie unter Zeitdruck?

Wie hiufig miissen Sie sich bei Ihrer Tétigkeit stark
konzentrieren?

Verlangt Thre Tatigkeit schnelle Reaktionen?

Wie oft kommt es vor, daf} Sie sich lingere Zeit
konzentrieren miissen, ohne daf} etwas passiert, und
dann miissen Sie schnell reagieren?

Wie oft kommt es vor, daf} Sie eine begonnene Arbeit
unterbrechen miissen, weil Sie z.B. aktuell bei einer
anderen Tétigkeit benotigt werden?

sehr
hiufig

]

1 O OO

eher
haufig

]

1 O OO

selten

1 O OO

so gut
wie nie

1 O OO

C3

Einige weitere Fragen zu den Anforderungen bei Ihrer Arbeit.

In welchem MaRe....

konnen Sie bei Threr jetzigen Arbeit Thr
Wissen und Kénnen voll einsetzen?

2. Inwieweit erhalten Sie spezielle Aufgaben,

die ungewohnlich und besonders schwierig
sind.?

3. Wenn Sie Ihre Tétigkeit insgesamt betrach-

ten — werden von Thnen hohe Qualifika-
tionen verlangt?

4. Missen Sie bei Threr Arbeit viel Neues da-

zulernen (z.B. neue Verfahren und Tech-
niken)

OO o

iiber-
haupt
nicht

2 1

] [

Oodotnd

Ooaodotdn

Oodotnd




C4

Wenn Sie an die gegenseitige Unterstiitzung bei der Arbeit denken, wie
sind lhre Erfahrungen?

sehr so gut
héufig haufig selten wie nie
1. Konnen andere Ihnen bei Ihrer Arbeitsaufgabe |:| |:| |:| |:|
helfen?
2. Wird Thnen geholfen, wenn Sie Probleme mit der |:| |:| |:| |:|
Arbeit haben?
3. Konnen Sie Anteile Threr Arbeit an andere Personen
delegieren? |:| |:| |:| |:|

C5
Wie haufig nehmen Sie an folgenden Aktivitaten teil?
wird nicht  sehr so gut
angeboten  hidufig  hiufig selten  wie nie
1. Supervision. |:| |:| |:| |:| |:|
2. Team-/Gruppen-/Abteilungsbesprechungen. |:| |:| |:| |:| |:|
3. Externe Fortbildung. |:| |:| |:| |:| |:|
4. Krankenhausinterne Fortbildung. |:| |:| |:| |:| |:|
5. Treffen meiner Pflegegruppe/Abteilung.
(auBerhalb der Dienstzeit) |:| |:| |:| |:| |:|
6. Treffen meiner Berufsgruppe.
(auBerhalb der Dienstzeit) |:| |:| |:| |:| |:|
C6

Bei meiner Arbeit......

sehr so gut
hiufig haufig selten wie nie

1. fehlen mir, um sie gut zu machen, ausreichende
Informationen.

2. werde ich durch unklare Zusténdigkeiten behindert.
3. wollen mehrere Leute gleichzeitig etwas von mir.

4. miifite ich mich zerreiflen, wollte ich es allen recht
machen.

5. erhalte ich von Vorgesetzten widerspriichliche An-
weisungen.

1 O O OO
1 O O OO
1 O] O O O
1 O O OO
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Bei meiner Arbeit ist mir persénlich wichtig.....

1. die reibungslose Zusammenarbeit mit den Kollegen/im Team
2. den Patienten geholfen zu haben

3. die Anerkennung meiner Titigkeit in der Offentlichkeit

4. das Gefiihl, auch mal schwierige Situationene zu beherrschen
5. ein innerer Stolz

6. das Gefiihl, im eigenen Arbeitsbereich ein Experte zu sein
7. eine positive Riickmeldung durch die Arbeitskollegen

8. eine positive Riickmeldung durch meine Vorgesetzten

9. eine positive Riickmeldung durch das arztliche Personal

10. eine positive Riickmeldung durch andere Berufsgruppen

11. eine positive Riickmeldung durch die Patienten

(OO0 oCo oo o

haufig

OO0 odo od &

selten

OO0 od o

so gut
wie nie

(OO0 od o

C8

Bei meiner Arbeitsaufgabe.....

tibersicht man recht gut, wie die Ergebnisse sind.
weill man genau, was man eigentlich tut.

weill man genau, was die anderen Mitarbeiter und Kollegen
tun.

ist man gut dariiber informiert, was in anderen Abteilungen/
Pflegegruppe getan wird.

stimme
voll und
ganz zu

1 O O O

stinne
eher zu

1 O O O
[ [ [

stimme
eher
nicht zu

]

stimme
iberhaupt
nicht zu

]

1 [ [
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Sie finden im folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in

Ihrem Stationsalltag vorkommen kénnten. Bitte entscheiden Sie fiir jede

Situation, ob sie auf Sie zutrifft oder nicht.

(Wenn ja, kreuzen Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet fiihlen.
Wenn nein, machen sie ein Kreuz bei ,,trifft nicht zu*.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

Mit manchen Patienten ist die sprachliche Ver-
stindigung schwierig.

Ich habe mit Patienten zu tun, die vollig ver-
schlossen sind.

Manche Patienten klammern sich sehr stark an mich
an.

Es kommt vor, dal Patienten mit vorwurfsvoll ge-
geniibertreten, weil die Therapie keinen rechten
Erfolg zeigt.

Ich muf3 zuweilen mit Patienten zurechtkommen, die
aggressiv sind.

Es gibt Patienten, die alles iiberpriifen mochten, was
ich tue.

Ich habe mit Patienten zu tun, die von sich aus zu
wenig zur Behandlung beitragen.

Manche Angehdrige trauen es uns einfach nicht zu,
den Patienten optimal zu versorgen.

Es kommt vor, dal3 unsere Arbeit durch zu hdufige
Besuche von Angehorigen behindert wird.

Ich sehe zuweilen, dafl Kollegen wenig einfithlsam
mit schwerkranken Patienten umgehen.

Im Kreise meiner Kollegen ist es nicht iiblich, {iber
personliche Gefiihle zu sprechen.

Ich habe wenig Freiraum, eigenverantwortliche Ent-
scheidungen zu treffen.

Manche Patienten erfahren zu wenig Unterstiitzung
von ihren Angehorigen.

Ich habe zuweilen mit Patienten zu tung, die mich an
mir nahestehende Personen erinnern.

Ich verbringe zuviel Zeit mit Biiroarbeiten.

Ich fiithle mich zuweilen unterfordert durch Tatig-
keiten, die nicht meiner Ausbildung entsprechen.

trifft
nicht zu

]

00 0O 0O0o0Oo0o o oododd

trifft zu und belastet mich

N e B e O
N e e e 0 T B I
N 1 e e e e

N e e 0
N Y e e e A A Ay N

sehr stark
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Fortsetzung......

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Ich habe zuwenig Zeit, auf die persoénlichen Proble-
me einzelner Patienten einzugehen.

Es kommt immer wieder vor, daf ich aus dem Ge-
sprach mit einem Patienten herausgerissen werde.

Bei uns klingelt zu oft das Telefon.

Meine Vorschldge zur Pflege einzelner Patienten
werden zuwenig berticksichtigt.

Aus meiner Sicht kiimmern sich einige Mitglieder
anderer Berufsgruppen zuwenig um die Patienten.

Manchmal kritisieren mich Mitglieder anderer Be-
rufsgruppen in Gegenwart eines Patienten.

Ich muf3 immer wieder Tatigkeiten {ibernehmen, bei
denen ich mich frage, ob sie eigentlich in meinen
Zustandigkeitsbereich fallen.

Meine Arbeit ist korperlich anstrengend.

Bei manchen patienten erscheint mir der Einsatz be-
stimmter diagnostischer Mafinahmen nicht sinnvoll.

trifft
nicht zu

]

1 O O O Oodo O

trifft zu und belastet mich
KaUML ..o sehr stark

OO0 0odd o o-
O 0O 0oodo o o-
O oo od. o o-
OO0 0odd o o-
N Oy 0

Cc10

Inwieweit treffen die im folgenden aufgelisteten Probleme auf Sie zu und

belasten Sie?

Der Kontakt zu meinen Freunden und Bekannten
leidet immer wieder unter meinen unregelmafi-
gen Dienstzeiten.

Zeitweilig bin ich in meine Arbeit so einge-
spannt, daf3 ich mich meiner Familie/ meinen
Freunden nicht genug widmen kann.

Manche Krise mit meiner Familie/meinen Freun-
den ist auf meine Arbeitssituation zuriickzu-
fihren.

trifft
nicht

]
]
]

trifft zu und belastet mich
cher
etwas stark stark

kaum méBig

OO 0o
OO0 OO

OO oo
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Frayen 2uim Tesnnixain

D1
In welchem Umfang kénnen Sie die Ausstattung lIhres Arbeitsplatzes mit-
bestimmen, wenn es um die Anschaffung von Arbeitsmitteln, wie Klein-
material usw. aeht?
1. Trifft fiir meinen Arbeitsplatz nicht zu. |:|
2. Ich kann allein oder mit anderen Kollegen |:|
selbst bestimmen.
3. Ich kann Vorschlage machen und mitbe- |:|
stimmen.
4. Ich werde informiert, aber kann nicht mit- |:|
bestimmen.
5. Ich werde vor vollendete Tatsachen gestellt. |:|
o 2 Npnareesiimg )
2920 Zur Arnenssimation
.r .r "J J - .' —d I giadIdle ol -'
E1

Bei den folgenden Fragen zu lhrer Arbeitssituation geben Sie bitte an, in-
wieweit diese auf Sie zutreffen.
In welchem MaRe....

in tiber
hohem haupt
Mafe nicht
7 6 5 1

OO 0O
OO O

- fihlen Sie sich dem Krankenhaus verbunden?

- kommt Thre Stelle und die damit verbunde-
nen Aufgaben Ihrem professionellen Selbst-
verstindnis entgegen?

L] ]
] ]
- sind Sie iiber alles, was in Threr Abteitng. [ ][] [] [ [ [J [
] ]
] ]
] ]

vorgeht , informiert?

- spielt VerantwortungsbewuBtsein und Pflicht-
gefiihl gegeniiber dem Krankenhaus bei der
Aufgabenerfiillung eine Rolle?

OO OO
OO OO

- sind Sie bereit, sich fiir Ihr Krankenhaus ein-
zusetzen?

- sind Sie mit Threm Aufgabenbgebiet zu-
frieden?

OO OO

11




E2

Wie beurteilen Sie den Umgangston an lhrem Arbeitsplatz?

sehr gut gut normal weniger gut schlecht

] ] ] ] ]

E3

Wie héufig sind Sie in Ihrem Arbeitsbereich von Spannungen zwischen
den Berufsgruppen betroffen ?

sehr haufig haufig selten so gut wie nie

] ] ] ]

Wenn Sie nicht von Spannungen am Arbeitsplatz betroffen sind, gehen Sie bitte {iber zu Frage E 4.

E3a

Wenn Sie von Spannungen am Arbeitsplatz betroffen sind, wie haufig
zeigen sich diese

ehr so gut
hiufig haufig selten wie nie

- innerhalb der eigenen Gruppe

- zwischen der eigenen Gruppe und Laborpersonal
- zwischen der eigenen Gruppe und drztl. Personal
- zwischen der eigenen Gruppe und Pflegedienst

- zwischen der eigenen Gruppe und Verwaltung
- zwischen der eigenen Gruppe und Wirtschaftsdienst
- zwischen der eigenen Gruppe und Techn. Dienst

- zwischen Pflegegruppen und Funktionsdiensten

[ OO0 O OO O O
(1 000 OO0 O O
(1 00 OO0 O O
(1 000 OO0 O O
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E4

Nun einige Fragen zu den Kollegen an Ihrem unmittelbaren Arbeitsplatz.
Wie stark stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

stimme stimme stimme

voll und stimme eher iiberhaupt

ganz zu eher zu icht zu nicht zu
1. wir halten gut zusammen |:| |:| |:|

2. bei uns steht keiner aullerhalb

3. wenn ich kénnte, wiirde ich meinen Arbeits-
platz wechseln, um mit angenehmeren Leuten

]

]
zusammenzuarbeiten.

]

]

4. ich wiirde manchen Leuten, mit denen ich zu-
sammenarbeiten muf, lieber aus dem Weg
gehen.

1 O O OO

O
O
O
O

5. wir gehen durch dick und diinn

ES5

Wenn Sie an alles denken, was fiir Ihre Arbeit eine Rolle spielt, (z.B. Tatig-
keit, die Arbeitsbedingungen, die Kollegen, die Arbeitszeit usw.) wie zufrie-
den sind Sie dann insgesamt mit lhrer Arbeit?

Kreuzen Sie bitte das Késtchen unter dem zutreffenden Gesicht an

sehr sehr
unzufrieden zufrieden

O O O O O 0O O

13
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Welche MaBnahmen/Verdnderungen kénnten lhrer Ansicht nach die
Situation an Ihrem Arbeitsplatz verbessern?

14



rrayen zum Sennten

Wie war die Stimmung in den letzten Wochen und wie héufig traf folgen-
des auf Sie zu?

sehr weniger so gut
héufig héufig héufig wie nie

1. Habe mich gefreut, weil mir etwas ganz besonders
gut gelungen ist.

2. Hatte das Gefiihl, dal mir alles gelingt.

3. Habe mich gefreut, weil meine Leistung anerkannt
wurde.

4. Fihlte mich richtig wohl und voller Lebensfreude.
5. Habe mich gelangweilt.

6. Fiihlte mich niedergeschlagen und sehr ungliicklich.
7.  War rastlos und unruhig.

8. Fiihle mich sehr einsam und fern von anderen
Menschen.

9. War beunruhigt, weil mich jemand kritisiert hat.

OO0 Od O O c
1O OO0 Od O O C
1O OO0 Od O O C
1O OO0 Od O O C

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen nach verschiedenen
korperlichen Beschwerden. Geben Sie bitte an, wie Sie sich — auch
auBerhalb der Arbeit — im letzten halben Jahr gefiihit haben.

Nie oder Alle paar Alle paar Alle paar  Fast
fast nie Monate Wochen  Tage immer

Ermiiden Sie schnell?
Haben Sie Kopfschmerzen?

Spiiren Sie es am ganzen Korper, wenn Sie
sich iiber etwas aufregen?

Spiiren Sie bei geringer Anstrengung Kopf-
schmerzen?

Bekommen Sie bei geringer korperlicher An-
strengung Atemnot?

(1 OO O C
(1 OO O C
1 OO O C
1 O O O
1 O O O




F2

6. Haben Sie einen empfindlichem Magen?

Nie oder
fast nie

Alle paar Alle paar Alle paar  Fast
Monate Wochen  Tage immer

O O O O O

7. Haben Sie Vollegefiihl? |:| |:| |:| |:| |:|
8. Verspiiren Sie Schwindelgefiihle? |:| |:| |:| |:| |:|
9. Haben Sie Riickenschmerzen? |:| |:| |:| |:| |:|
10. Sind Sie nervos? |:| |:| |:| |:| |:|
11. Haben Sie plotzlich Schweillausbriiche? |:| |:| |:| |:| |:|
12. Haben Sie Schmerzen in der Herzgegend? |:| |:| |:| |:| |:|
13. Haben Sie Nackenschmerzen? |:| |:| |:| |:| |:|
14. Spiiren Sie, daf Th 0 ich ver-

kf;r;;nﬂ?le al} Thr ganzer Korper sich ver |:| |:| |:| |:| |:|
15. Haben Sie Sodbrennen? |:| |:| |:| |:| |:|
16. Haben Sie Konzentrationsstérungen? |:| |:| |:| |:| |:|
17. Haben Sie Schlafsto Einschlaf-, Durch-

sc?llztl}stélr?m;en’c; wiorungen (Einseha e |:| |:| |:| |:| |:|
18. Ist Ihnen iibel? |:| |:| |:| |:| |:|
19. Fiihlen Sie sich d Tag iib id

url;d ::rscllellasllgcen?en SR T TR |:| |:| |:| |:| |:|
20. Haben Sie Hautprobleme (z.B.Allergien)? |:| |:| |:| |:| |:|

F3
Als néchstes finden Sie Aussagen liber arbeitsbezogene Gefiihle und
Gedanken. Wie oft erleben Sie die folgenden Gefiihle und Gedanken?
Einige Einmal Einige Einmal Einige
Male im Maleim pro Male pro
Nie im Jahr Monat Monat Woche Woche tiglich

5. Durch meine Arbeit fiihle ich mich gefithlsmaBi

Erlll(riz meine Arbei e ich mich gefiihlsméBig am |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
6. Am Ende des Arbeitstages fiihle ich mich erledigt. |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
7. Ich fiihle mich sch iide, ich

aflfsteheeurz(licwisgd:rnerirlllléneA‘rxl])eeriltr;tI:g \Ilrcl)(r)rriei;1 ;abe. |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
8. Es gelingt mir gut, mich in meine Patienten |:|

hineinzuversetzen.

Jodond
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Fortsetzung....

15. Ich glaube, ich behandle die Patienten z.T. ziemlich
unpersonlich

16. Den ganzen Tag mit Leuten zu arbeiten, ist wirklich
eine Strapaze fiir mich.

17. Mit Problemen meiner Patienten kann ich sehr gut
umgehen.

18. Durch meine Arbeit fiithle ich mich ausgelaugt.

19. Ich glaube, daB ich das Leben anderer Leute durch
meine Arbeit positiv beeinflusse.

20. Seit ich diese Arbeit mache, bin ich gleichgiiltiger
gegeniiber Menschen geworden.

11. Ich fiirchte, daf} diese Arbeit mich emotional verhér-
tet.

12. Ich fithle mich voller Tatkraft.
13. Ich glaube, ich arbeite zu hart.

14. Bei manchen Patienten interessiert es mich eigentlich
nicht wirklich, was mit ihnen wird.

15. Mit Menschen in direkter Auseinandersetzung arbei-
ten zu miissen, belastet mich sehr.

16. Es fallt mir leicht, eine entspannte Atmosphére mit
meinen Patienten herzustellen.

17. Ich fithle mich angeregt, wenn ich intensiv mit mei-
nen Patienten gearbeitet habe.

18. Ich habe viele wertvolle Dinge in meiner derzeitigen
Arbeit erreicht.

19. Ich glaube, ich bin mit meinem Latein am Ende.

20. In der Arbeit gehe ich mit emotionalen Problemen
sehr ruhig und ausgeglichen um.

21. Ich habe den Eindruck, Patienten geben mir die
Schuld fiir ihre eigenen Probleme.

22. Ich fiihle mich meinen Patienten in vieler Hinsicht
ghnlich.

23. Von den Problemen meiner Patienten bin ich per-
sonlich beriihrt.

24. Ich fiihle mich unbehaglich bei dem Gedanken daran,
wie ich einige Patienten behandelt habe.

Nie

1 0O 00000 00 idood ododoodo
1 0O 00000 Ododood b oddoodo
1 0O 0000 cd oo d b dd.ood;
1 0O 00000 00 idood ododoodo
1 OO0 0000C o0Odidood o dodoodmo
1 0O 000000 o000 d b dd.ood@

FEinige FEinma Einige Einmal Einige
im Maleim pro Male pro

Male
im Jahr

Monat Monat Woche Woche téglich

1 00000 fddoddo odododd

N




rfayen zur runrung

Nachfolgend finden Sie einige Aussagen zum Fithrungsverhalten Ihrer Vorgesetzten. Un-
terscheiden Sie dabei bitte zwischen den Ebenen von Vorgesetzten in Ihrer Berufsgruppe:
dem direkten Vorgesetzten (Stationsleitung, Oberarzt, Funktionsbereichsleitung) und dem
nichsthoheren Vorgesetzten (Pflegedienstleitung, Chefarzt). Sagen Sie uns bitte, inwie-
weit folgende Aussagen fiir die jeweiligen Vorgesetzten zutreffen.

stimme stimme stimme stimme
voll und eher zu eher iberhaupt
ganz zu nicht zu nicht zu
ich fithle mich personlich anerkannt
-direkte/r Vorgesetzte/r 0 0 0 0
-ndchsthohere/r Vorgesetzte/r O O O O
meine fachliche Leistung wird anerkannt
-direkter Vorgesetzter O O O O
-ndchsthohere/r Vorgesetzte/r 0 0 0 0
Er/Sie ist meist fiir mich ansprechbar.
-direkte/r Vorgesetzte/r [l [l O O
-nidchsthéhere/r Vorgesetzte/r O O O O
Ich erhalte alle fiir meine Arbeit notwen-
digen Informationen.
-direkte/r Vorgesetzte/r [l [l O O
-néchsthéhere/r Vorgesetzte/r | | | |
Er/Sie beteiligt mich an Entscheidungen,
die mich betreffen.
-direkte/r Vorgesetzte/r ([l ([l ([l ([l
-néchsthéhere/r Vorgesetzte/r O O O O
Er/Sie fordert/unterstiitzt meine fachliche
\Xeitge;nv\\;icklun%,t / 0 0 0 0
-direkte/r Vorgesetzte/r
-néchsthdhere/r Vorgesetzte/r O O O O
Probleme/Konflikte werden bei uns offen
u(?d el:(lzrl/icg ausget:atge/:n. O O 0 0
-direkte/r Vorgesetzte/r
-néchsthdhere/r Vorgesetzte/r O O O O
Er/Sie stellt die Beseitigung von Fehler-
quellen in den Mittelpunkt und nicht die
Suche nach Schuldigen.
-direkte/r Vorgesetzte/r O O O O
-ndchsthohere/r Vorgesetzte/r O U O O
Er/Sie fordert und fordert
Eigenverantwort lichkeit und schafft dazu
die entsprechenden Rahmenbedingungen.
-direkte/r Vorgesetzte/r O U O O
-néchsthéhere/r Vorgesetzte/r O O O O

10. Er/Sie behandelt alle Kollegen/Kollegin-

nen gleichwertig.

-direkte/r Vorgesetzte/r O O O O
-néchsthéhere/r Vorgesetzte/r O O O O




G1

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

.Fortsetzung........

Er/Sie pflegt einen offenen und freundli-
chen Umgangston

-direkte/r Vorgesetzte/r

-nidchsthdhere/r Vorgesetzte/r

Er/Sie duBert Kritik in konstruktiver Form
-direkter Vorgesetzter
-ndchsthdhere/r Vorgesetzte/r

Er/Sie &ufert auch unangenehme Dinge
so, daB ich damit umgehen kann.
-direkte/r Vorgesetzte/r

-néchsthohere/r Vorgesetzte/r

Manchmanl droht er/sie mir oder mach
mir Angst.

-direkte/r Vorgesetzte/r
-ndchsthdhere/r Vorgesetzte/r

Er/Sie gibt mir den Freiraum, den ich fiir
meine Arbeit brauche.

-direkte/r Vorgesetzte/r

-nichsthohere/r Vorgesetzte/r

Er/Sie vertritt mich loyal — nach innen
und auflen.

-direkte/r Vorgesetzte/r
-ndchsthdhere/r Vorgesetzte/r

Er/Sie informiert iiber Gesamtentwicklun-
gen und —zusammenhénge des Unterneh-
mens verstiandlich und motivierend.
-direkte/r Vorgesetzte/r

-nidchsthdhere/r Vorgesetzte/r

Er/Sie vermittelt Informationen rechtzei-
tig und verstandlich.

-direkte/r Vorgesetzte/r

-ndchsthdhere/r Vorgesetzte/r

Er/Sie regt Neues an, stellt Bestehendes
in Frage ist innovativ.

-direkte/r Vorgesetzte/r

-ndchsthdhere/r Vorgesetzte/r

Er/Sie steht fiir eigene Fehler ein, nimmt
Kritik an und lernt daraus.

-direkte/r Vorgesetzte/r

-nidchsthdhere/r Vorgesetzte/r

Er/Sie lebt glaubhaft vor, was er/sie von
mir verlangt.

-direkte/r Vorgesetzte/r

-ndchsthdhere/r Vorgesetzte/r

stimme
voll und
ganz zu

[
[

stimme
eher zu

stimme
eher
nicht zu

[
[

stimme
tiberhaupt
nicht zu

[
[

19



H1

Allyamelng Anygaben

In welchem Arbeitsbereich sind Sie titig?

1. Arztlicher Dienst
2. Pflegedienst

3. Funktionsdienst

[1 O O

4. Sonstiges

H2

Welche Stellung haben Sie in Ihrer Einrichtung?

1. Leitungsaufgaben
(Personalverantwortung)

[]
2. Fachpersonal |:|
]

3. Sonstiges

H3

Welcher Altersgruppe gehoren Sie an?

1. 18 bis 30 Jahre |:|
2. 30 bis 50 Jahre |:|
3. ber 50 Jahre |:|
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Verwendung von Daten

Sehr geehrte Frau Walter,

hiermit erteilen wir lhnen die Berechtigung, die im Rahmen der mit Mitteln des Landes Nord-
rhein-Westfalen und der Européischen Union geférderten Machbarkeitsstudie ,Manager ge-
sundheitlicher Ressourcen” (Laufzeit Februar bis Dezember 2002) erhobenen quantitativen
Daten neu auszuwerten und in lhrer Dissertation unter Nennung des Férder- und Kooperations-
zusammenhangs zu verwenden.

Mit freundlichen GriiRen

BIT Berufsforschungs- und Beratungsinstitut
fur interdisziplinare Technikgestaltung e. V.
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Einverstandniserklarung

Hiermit berechtige ich Frau Uta Walter, die Daten, die im Rahmen des bundesweiten
Modellprojektes , Effiziente Organisations- und Fiihrungsformen — ein integratives Projekt
zur betrieblichen Gesundheitsforderung” erhoben wurden, in lhrer Dissertation zu
verwenden.

Ich bestitige, dass die aus der Buchpublikation ,Fihrungsaufgabe Gesundheits-
management. Ein Modellprojekt im &ffentlichen Sektor” entnommenen Textteile von Frau
Walter eigensténdig verfasst wurden.






