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Geleitwort

Geleitwort zur 4. Auflage

Das betriebliche Gesundheitsmanagement hat in den vergangenen
Jahren stark an Bedeutung zugenommen. Es ist erfreulich festzustel-
len, dass vielerorts entsprechende Projekte laufen, grosse, gut be-
suchte Kongresse stattfinden und in zahlreichen Unternehmen kon-
krete Aufgaben mit klarer Verantwortung eingefiithrt worden sind.
Das Werk von Ulich/Wiilser hat in dieser Entwicklung einen beacht-
lichen Beitrag liefern kénnen. Nun legen die Autoren eine iiberar-
beitete 4. Auflage vor. Dies ist sehr wertvoll, da in Zeiten des turbu-
lenten Wandels das Thema Gesundheitmanagement noch wichtiger
ist.

Ich bedanke mich bei den Autoren fiir die grosse, fundierte Arbeit
fiir diese 4. Auflage und freue mich auf den weiteren Erfolg dieses
Werkes.

Ziirich, im Juni 2010 Dr. Markus Sulzberger
Prisident der SGO-Stiftung

Geleitwort zur 1. Auflage

Dem betrieblichen Gesundheitsmanagement kommt trotz breiter
Diskussion in der Offentlichkeit und in Fachkreisen, unverminder-
tem Kostendruck in Unternehmungen und Betrieben der o6ffentli-
chen Verwaltung sowie eindeutiger und tiberzeugender Ergebnisse
aus gross angelegten Studien noch nicht der gebiihrende Stellenwert
zu. Die Griinde sind u. a. darin zu suchen, dass das Thema Gesund-
heit in den Verantwortungsbereich des Individuums abgeschoben
wird, dass entsprechende Aufgaben den dafiir zustandigen staatli-
chen Institutionen zugewiesen oder dass die aus entsprechenden
Projekten oder Massnahmenpldnen resultierende Nutzenstiftung fiir
die Unternehmung und die Mitarbeitenden nicht eingesehen werden.

Die Arbeitswissenschaft und die Arbeitspsychologie haben schon
frith Konzepte erarbeitet, welche mit Erfolg in der industriellen
Fertigung eingesetzt werden. In den Dienstleistungsbetrieben ist die
physische Beanspruchung der Mitarbeitenden naturgemaéss weniger
ausgepragt. Dies fiihrte dazu, dass dem betrieblichen Gesundheits-
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management eine geringe Aufmerksamkeit entgegengebracht wur-
de. Damit fehlen entsprechende Projekte noch weitgehend. Auch in
der Betriebswirtschafts- und Organisationslehre sind fundierte An-
satze noch eher selten anzutreffen.

Betriebliches Gesundheitsmanagement ist aber heute sowohl in
industriellen Betrieben als auch in Unternehmungen des Dienstleis-
tungssektors von hoher Bedeutung. Dies hangt vor allem mit den
folgenden Faktoren zusammen:

Die Anforderungen an die Mitarbeitenden nehmen standig und
nachhaltig zu.

In der Forschung sind die gesundheitlichen Auswirkungen auf
die Leistungserbringung weitgehend erkannt und belegt.

Die physische und psychische Gesundheit stellen zwingende
Voraussetzungen fiir die Motivation und die Erfiillung der Leis-
tungserfordernisse dar.

Die Kosten fiir Ausfille und Absenzen von Mitarbeitenden sind
hoch und weisen einen zunehmenden Trend auf.

Durch die professionelle Gestaltung des betrieblichen Prozess-
managements, den menschengerechten Einsatz von Sachmitteln
sowie die konkrete Umsetzung gesundheitsférdernder Ansétze
in der Fiihrung lassen sich ausgepragte und nachhaltige qualita-
tive und quantitative Nutzenpotenziale erzielen.

Den Autoren Ulich und Wiilser ist es hervorragend gelungen, die
Breite des Themas verstandlich darzulegen und den aktuellen Stand
der Forschung zu erldutern. Aufgrund der prasentierten Ergebnisse
aus aktuellen, internationalen Studien wird der dringende Hand-
lungsbedarf iiberzeugend dargelegt. Zusétzlich baut das vorliegen-
de Buch zahlreiche Briicken zwischen der Arbeitswissenschaft und
der Betriebswirtschaft. Ein spezielles Merkmal ist dariiber hinaus
die Breite der Ausfithrungen zu Ansatzen im internationalen Kon-
text. Die zahlreichen praktischen Beispiele, Interpretationen, um-
setzbaren Ideen und Vorschlédge steigern den Wert dieser Publikati-
on fiir Fithrungskréfte und Praktiker gleichermassen.

Die Stiftung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Organisation und
Management hat die Erarbeitung dieses Buches mit dem Ziel unter-
stiitzt, auf die zunehmende Bedeutung des Themas fiir Unterneh-
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mungen und Gesellschaft hinzuweisen. Betriebliches Gesundheits-
management kann in Zukunft keine isolierte Tatigkeit spezieller
Fachleute sein. Projekte und konkrete Massnahmen miissen ver-
mehrt in die Plane und Agenden der Fiihrungsgremien Eingang
finden. Der resultierende Nutzen wird fiir die Unternehmung und
die Mitarbeitenden einen nachhaltigen Konkurrenzvorteil bringen.
Die Stiftung teilt die Freude der Autoren iiber das erreichte Ergeb-
nis. Den Autoren gebiihrt fiir die grosse Arbeit verbindlicher Dank.

Ich bin iiberzeugt, dass das vorliegende Werk eine wichtige Liicke
im heutigen Angebot zum Thema Gesundheitsmanagement
schliesst. Der hoffentlich grossen Leserschaft wiinsche ich bei der
Lektiire viele Einsichten, fachliche Informationen im Sinne der Wei-
terbildung und konkreten Nutzen in der Tatigkeit als Praktiker,
Fiihrungskraft, Berater oder Wissenschaftler.

Ziirich, im Oktober 2004 Dr. Markus Sulzberger
Priisident der Stiftung der

Schweizerischen Gesellschaft

fiir Organisation und

Management (SGO-Stiftung)

Vil
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Vorwort zur 4. Auflage

Wenn in relativ kurzer Zeit eine weitere Neuauflage eines Buches
erforderlich wird, so ist dies fiir Verlag, Herausgeber und Autoren
zundchst ein erfreulicher Sachverhalt. Fiir die Autoren stellt sich
allerdings die Frage, welchen Umfang an Uberarbeitung bzw. Er-
weiterung sie fiir sinnvoll halten und wie viel Zeit sie dafiir inves-
tieren konnen bzw. wollen.

Wir haben uns dafiir entschieden alle Kapitel daraufhin zu tiberprii-
fen, inwiefern sie erganzungsbediirftig sind und uns erforderlich
erscheinende Ergdnzungen vorzunehmen. So sind etwa im ersten
Kapitel die Angaben iiber die Abwesenheitstage pro Krankheitsart
und die dafiir anfallenden volkswirtschaftlichen Kosten aufdatiert
und die Beziehungen zwischen Handlungsspielraum und Muskel-
Skelett-Beschwerden neu belegt worden. Das zweite Kapitel enthalt
in Form eines knappen Zitats einen dufSerst bedeutsamen Hinweis
auf die Problematik der weit verbreiteten Methodik der Erfassung
von Stress. Das dritte Kapitel wurde durch einen neuen Abschnitt
{iber Prasentismus erganzt. AuBerdem wurde hier ein Uberblick
iber die so genannten , Oberziele” und ,Teilziele” der Spitzenver-
bande der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland eingefiigt, in
dem u.a. betrieblichen Gesundheitszirkeln eine praktisch bedeutsa-
me Rolle zugeschrieben wird. Kapitel 4 enthalt lediglich eine kleine
Korrektur bzw. Erganzung der wichtigen Europdischen Norm EN
614-2, deren trotz ihrer groflen Bedeutung nach wie vor offenbar
wenig verbreitete Kenntnis allerdings wirklich erschreckend ist. In
Kapitel 5 wurde eine Ubersicht iiber die Invalidititsursachen nach
Krankheitsarten in der Schweiz fiir die letzten zehn Jahre eingefiigt,
aus der hervorgeht, dass psychische Erkrankungen als Invaliditats-
ursache in dieser Zeit um mehr als 60 Prozent zugenommen haben.
Das 6. Kapitel enthilt einen Hinweis auf die Bedeutung des Kon-
zepts der differentiellen Arbeitsgestaltung fiir alternsgerechte Ar-
beitsgestaltung, das 7. Kapitel eine Auflistung der Empfehlungen
zur Gestaltung von Schichtarbeit. Im 8. Kapitel sind — jeweils in
zusatzlichen Abschnitten — sowohl Rahmenbedingungen arztlicher
Tétigkeit im Krankenhaus als auch Rahmenbedingungen der Unter-
richtstétigkeit in Schulen skizziert. Das 9. Kapitel enthalt lediglich
einen knappen zusétzlichen Hinweis auf eine Ausgangsposition der
Expertenkommission , Zukunft der betrieblichen Gesundheitspoli-
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tik” und das 10. Kapitel einen Hinweis auf die zunehmende Bedeu-
tung des Prasentismus. In einigen Kapiteln wurden aufSerdem klei-
nere Ergénzungen oder Hinweise auf neuere Publikationen einge-
fiigt. Im Literaturverzeichnis finden sich rund achtzig zusétzliche
Angaben.

Damit wird deutlich: die neue Auflage enthilt eine Reihe von fiir
das Gesundheitsmanagement in Unternehmen relevanten Ergan-
zungen. Eine weitergehende Uberarbeitung erschien uns zum ge-
genwartigen Zeitpunkt nicht sinnvoll.

Zirich, im Juni 2010 Eberhard Ulich und Marc Wiilser
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Vorwort zur 1. Auflage

Fragen der Gesundheit beschiftigen seit einiger Zeit Parteien, Par-
lamente und andere politische Institutionen vorwiegend wegen der
im Bereich des Gesundheitswesens anfallenden hohen Kosten. Be-
triebliches Gesundheitsmanagement ist demgegeniiber ein in der
Offentlichkeit noch immer vernachldssigtes Thema, obwohl arbeits-
bedingte Erkrankungen ebenfalls einen erheblichen Kostenfaktor
darstellen und durch entsprechende Massnahmen nicht nur finan-
zieller Aufwand -reduziert, sondern auch Arbeitsfahigkeit erhalten
und menschliches Leid vermieden werden kann. Dies zeigt eine
Reihe neuerer Publikationen, in denen tiber wissenschaftliche Kon-
zepte und konkrete Beispiele aus Unternehmen berichtet wird.

Mit dem hier vorliegenden Buch werden arbeitspsychologische
Konzepte fiir ein betriebliches Gesundheitsmanagement vorgestellt
und Moglichkeiten ihrer Anwendung aufgezeigt. Dabei werden
héufig auch dltere Arbeiten erwdhnt, da manche Fragestellungen
seit langerer Zeit bekannt sind und Forschungsresultate ebenso wie
konkrete Erfahrungen dazu vorliegen. Da Gesundheitsmanagement
aber nicht Aufgabe einer einzelnen Disziplin sein kann, wird ver-
schiedentlich auch auf Konzepte aus anderen Disziplinen verwie-
sen. Redundanzen sind durchaus beabsichtigt, damit Kapitel gege-
benenfalls auch einzeln lesbar sind. Schliesslich haben wir bewusst
darauf geachtet, der Arbeit anderer Autorinnen und Autoren da-
durch gerecht zu werden, dass wir sie {iber zum Teil sehr ausfiihrli-
che Zitate selbst zu Wort kommen lassen.

Die Arbeit an diesem Buch wurde durch die Stiftung der Schweize-
rischen Gesellschaft fiir Organisation und Management finanziert.
Dafiir mochten wir dem Stiftungsrat und vor allem unserem standi-
gen Gesprachspartner Dr. Markus Sulzberger sehr herzlich danken.
Wir haben bei dieser Arbeit selbst viel gelernt und hoffen, unser
Wissen in dieser Form weitergeben zu kénnen.

Unser besonderer Dank gilt im Ubrigen unserer Kollegin Corinne
Dangel, die die durch unsere Wiinsche und die vielfaltigen neuen
Anforderungen des Verlages sehr aufwindig gewordene Endredak-
tion unter grossem Zeitdruck souveran bewiltigt hat.

Ziirich, im September 2004 Eberhard Ulich und Marc Wiilser
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Einftihrung

1.1 Einfiihrung

In ihrer Erklarung von 1946 definierte die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) Gesundheit als einen ,,Zustand vollkommenen korper-
lichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht allein
das Fehlen von Krankheit und Gebrechen”. Die ,,neue” Definition
von 1987 lautete: ,,Gesundheit ist die Fahigkeit und Motivation, ein
wirtschaftlich und sozial aktives Leben zu fithren”. Hier wird eine
Veranderung in der Auffassung von Gesundheit erkennbar, die
auch fiir die Gesundheitsforderung von Bedeutung ist. Dazu hatte
sich die WHO-Konferenz kurz zuvor mit der Verabschiedung der so
genannten ,Ottawa-Charta” geduflert, in der der Organisation der
Arbeit und der Gestaltung der Arbeitsbedingungen ein besonderer
Stellenwert zugeschrieben wurde (vgl. Kasten 1.1).

1.1

Auszug aus der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation 1986

Kasten 1.1

~Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mass an
Selbstbestimmung Uber ihre Lebensumstédnde und Umwelt zu ermdglichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen ... Menschen kénnen ihr Gesund-
heitspotential nur dann entfalten, wenn sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheit
beeinflussen, auch Einfluss nehmen kénnen ...

Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit und die Arbeitsbedingungen
organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Gesund-
heitsférderung schafft sichere, anregende, befriedigende und angenehme Arbeits-
und Lebensbedingungen.”

Damit wird deutlich, dass die Weltgesundheitsorganisation die in
den Arbeits- und Sozialwissenschaften gefundenen Beziehungen
zwischen der Qualitdt des Arbeitslebens und der allgemeinen Le-
bensqualitit in ihre Konzeption von Gesundheit integriert hat. In
der Kopenhagen-Konferenz (1991) wurde schlieilich als WHO-
Ziel 25 zur Gesundheit der arbeitenden Bevolkerung formuliert:
,Bis zum Jahr 2000 sollte sich in allen Mitgliedstaaten durch Schaf-
fung gesiinderer Arbeitsbedingungen, Einschrankung der arbeits-
bedingten Krankheiten und Verletzungen sowie durch die Forde-
rung des Wohlbefindens der arbeitenden Bevolkerung der Gesund-
heitszustand der Arbeitnehmer verbessert haben”.
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Dieses Ziel ist allenfalls teilweise erreicht worden. Zwar ist eine
deutliche Reduzierung der Ausfallzeiten und -kosten aufgrund ar-
beitsbedingten Unfallgeschehens zu verzeichnen; hier haben sich
positive Konsequenzen von Arbeitsschutzmafinahmen ebenso be-
merkbar gemacht wie der Wegfall unfalltrachtiger Einrichtungen als
Folge technologischer Entwicklungen. Nicht in der wiinschenswer-
ten Weise verbessert hat sich offenbar aber das Bild hinsichtlich der
arbeitsbedingten Erkrankungen. Dies ldsst sich zunachst an einigen
Kostengrofien ablesen.

1.2 Zu den Kosten arbeitsbedingter
Erkrankungen

Eine Reihe neuerer Untersuchungen zeigt, dass krankheitsbedingte
Abwesenheit fiir die Unternehmen nicht nur organisatorische Pro-
bleme, sondern auch erhebliche Kosten verursachen kann. Der An-
teil arbeitsbedingter Erkrankungen am Insgesamt der Erkrankungen
wird auf etwa 30 Prozent geschitzt (Kuhn, 2000, S. 103). Damit wird
deutlich, dass arbeitsbedingte Erkrankungen — und natiirlich auch
Unfalle — nicht nur ein individuelles, familidres oder betriebliches
Problem darstellen, sondern auch bei den volkswirtschaftlichen
Kosten zu thematisieren sind.

Die Entwicklung der volkswirtschaftlichen Kosten in Deutschland
von 2001 bis 2005 ist in Tabelle 1.1 zusammengefasst.

Bei der Analyse der Daten fallt auf, dass die Anzahl der krankheits-
bzw. unfallbedingten Abwesenheitstage in diesem Zeitraum deut-
lich zuriickgegangen ist. Dies hidngt nicht zuletzt damit zusammen,
dass die Anzahl der Abwesenheitstage pro Abwesenheitsfall im
gleichen Zeitraum um 2,4 Tage abgenommen hat.
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1.2

Krankheits- bzw. unfallbedingte Abwesenheitstage und volkswirtschaftli-
che Kosten von 2001 bis 2007 in Deutschland (aus Angaben der Bundes-
anstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [BAuA] und Mitteilungen
der Bundesregierung)

krankheits-
bzw. unfall- | durch-
bedingte schnittliche Ausfall an
abhangig | Abwesen- Abwesenheit | Produktions- | Bruttowert-
Beschiftig- | heitstage in | pro Person ausfall in schopfung in
Jahr |te in Mio. Mio. in Tagen Mrd. Euro Mrd. Euro
2001 | 34,80 508,00 14,60 45,00 70,75
2002 | 34,60 491,05 14,20 44,15 69,53
2003 | 34,10 467,00 13,70 42,50 66,40
2004 | 34,70 440,10 12,70 40,00 70,00
2005 | 34,50 420,50 12,20 37,80 66,50
2006 | 34.69 401.4 11.6 36.0 65.0
2007 | 35.31 437,7 124 40,0 73.0

Tabelle 1.2 zeigt die Verteilung der geschétzten volkswirtschaftli-
chen Ausfille auf Diagnosegruppen fiir das Jahr 2005. ,Da die
Schatzung mit stark gerundeten Werten erfolgt, sind Rundungsfeh-
ler und Differenzen in der Spaltensummierung teilweise nicht zu
vermeiden" (BAuA 2007, S.1).

Die in der Diagnosegruppe , Krankheiten der Muskeln, des Skeletts
und des Bindegewebes” registrierten AU-Tage stehen nach wie vor
an der Spitze der Nennungen (vgl. dazu neuerdings Wieland, 2008).
Allerdings ist gerade hier auch eine deutliche Abnahme erkennbar:
von 140,3 Mio. 2001 (27,6 %) {iiber 134,5 Mio. 2002 (27,4 %), 116,5
Mio. 2003 (24,9 %) und 107,2 Mio. 2004 (24,4 %) auf 97,8 Mio. AU-
Tage 2005 (23,3 %), mit einem leichten Anstieg 2007 auf 103,6 Mio.
Tage (23,7 %). Der darauf zuriickzufithrende Produktionsausfall
wurde 2007 auf 9.5 Mrd. Euro Mrd. Euro geschatzt, der Ausfall an
Bruttowertschopfung auf 0,7 Prozent.

Tabelle 1.1
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Tabelle 1.2 Produktionsausfall und Ausfall an Bruttowertschopfung nach Diagnose-
—— gruppen in Deutschland 2007 (aus: BAuA, 2007)
Diagnosegruppe AU-Tage Produktions- Ausfall an
ICD-10 ausfall Brutto-
wertschopfung
in Mio. in % Mrd. € | Anteil Mrd. € | Anteil
BNE* BNE*
in % in %
V  Psychische und
Verhaltens- 47.9 10,9 4,4 0,2 8,0 0,3
stérungen
IX Krapkhelten des 26,8 6.1 24 01 45 02
Kreislaufsystems
X Krankheiten des 58.8 13.4 5.4 0.2 9.8 0.4
Atmungssystems
Xl Krankheiten des
Verdauungs- 28,1 6,4 2,6 0,1 4,7 0,2
systems
Xl Krankheiten des
Muskel-Skelett- 11536 |37 o5 04 173 |07
Systems und des
Bindegewebes
XIX Verletzungen, 1o, 124 |50 0,2 9,1 0,4
Vergiftungen
Ubrige Krankheiten 118,2 27,0 10,8 0,5 19,7 0,8
I-XXI Alle Diagnose- 1,57 7 14000 |400  [1,7 730 |30
gruppen

Eine weitergehende Analyse zeigt, dass die auf die Diagnosegruppe
»Psychische und Verhaltensstérungen” (friither: psychiatrische Sto-
rungen) entfallenden Abwesenheitstage im Zeitraum zwischen 2001
und 2007 deutlich zugenommen haben (vgl. Tabelle 1.3). Ihr Anteil
am Insgesamt der AU-Tage nahm in dieser Zeit von 6.6 auf 10.9
Prozent zu.

,Der deutlich erkennbare Trend ist nicht unerwartet: Die psychi-
schen Belastungen am Arbeitsplatz nehmen relativ und absolut zu.
Ihre Auswirkungen auf die Gesellschaft und die Unternehmen sind
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bereits heute auf dem Sprung, alle anderen wirtschaftlichen Belas-
tungen hinsichtlich Sicherheit und Gesundheit in den Schatten zu
stellen” (Thiehoff, 2004, S. 62).

1.2

Krankheits- bzw. unfallbedingte Abwesenheitstage und volkswirtschaftli-
che Kosten, bezogen auf die Diagnosegruppe , Psychische und Verhaltens-
storungen” von 2001 bis 2007 in Deutschland (aus Angaben der BAuA
und Mitteilungen der Bundesregierung)

Jahr ICD 10/V ICD 10/V in % Produktions- | Ausfall an
AU-Tage aller AU-Tage ausfall Bruttowert-
in Mio. in Mrd. Euro schopfung

in Mrd. Euro

2001 33.60 6.6 2.96 4.66

2002 34.37 7.0 3.09 4.87

2003 45.54 9.7 4.14 6.46

2004 46.30 10.5 4.20 7.40

2005 44.10 10.5 4.00 7.00

2006 42.6 10.6 3.8 6.9

2007 47.9 10,9 4.4 8,0

Die hier wiedergegebenen Ergebnisse werfen allerdings auch die
Frage auf, ob es sich bei der deutlichen Abnahme der muskuloske-
lettalen Erkrankungen und der massiven Zunahme der AU-Fille in
der Kategorie , Psychische und Verhaltensstorungen” in relativ kur-
zer Zeit zumindest teilweise um ein Artefakt besonderer Art han-
delt: So ist einerseits vorstellbar, dass die Bereitschaft und Fahigkeit,
eine psychische Storung als solche zu diagnostizieren, sich bei Arz-
tinnen und Arzten verdndert hat. Dementsprechend heifit es auch in
einem DAK-Report aufgrund einer Expertenbefragung: ,Die Mehr-
heit der Fachleute kommt zu dem Schluss, dass es tatsachlich mehr
Félle gibt. Fiir wichtig halten sie aber auch, dass psychische Erkran-
kungen von den Hauséarzten héaufiger entdeckt bzw. richtig diagnos-
tiziert werden” (0.V., S.10). Andererseits konnte sich auch bei Patien-
tinnen und Patienten die Bereitschaft verdndert haben, wegen psy-
chischer Probleme eine zustandige Instanz aufzusuchen und eine
solche Diagnose zu akzeptieren.

Tabelle 1.3
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Badura und Hehlmann (2003) machten zusétzlich darauf aufmerk-
sam, dass sich die im vergangenen Jahrzehnt feststellbare Intensi-
vierung der Arbeit nicht nur in einer deutlichen Zunahme der
durch psychische Storungen bedingten Arbeitsunfahigkeit bemerk-
bar gemacht habe. ,Bemerkenswert ist neben der stetigen Zunahme
psychisch bedingter Arbeitsunfiahigkeit — unabhangig von der Al-
ters- und Geschlechterstruktur der Bevolkerung — die hohe fallbe-
zogene Krankheitsdauer. Dauerte im Jahr 2000 ein Krankenhausfall
im Mittel aller Diagnosen 10.3 Tage, waren es bei den psychischen
Storungen 27.4 Tage ...” (Badura & Hehlmann, 2003, S. 65).

Bemerkenswert sind schlieilich Ergebnisse des im Jahr 2005 unter
Einbezug einer fiir die EU 27 und vier weitere Lander fiir die er-
werbstdtige BevoOlkerung reprasentativen Stichprobe durchgefiihr-
ten vierten , European Work Conditions Survey” (Eurofound 2007),
die zeigen, dass Muskel-Skelett-Beschwerden — musculoskeletal
disorders (MSDs) —,related to stress and work overload are increa-
sing” (European Foundation, 2007, S. 2). Ein Ausschnitt aus den
Zusammenhéangen zwischen Stress und MSDs ist in Tabelle 1.4 dar-
gestellt.

Tabelle 1.4

Riicken- und Muskelschmerzen in Abhingigkeit von berichtetem Stress fiir
2005 (European Foundation, 2007, S. 59)*

Angaben zu Stress Riickenschmerzen Muskelschmerzen
Kein Stress 11,2 9,1

Stress 711 68,4

Total 25,6 23,8

* Angaben in %

,In ganz Europa bilden Beschwerden am Muskel-Skelett-System die
bei Weitem am héufigsten genannten arbeitsbedingten Erkrankun-
gen, und die Zahl der Belege dafiir, dass zwischen Stress und Mus-
kel- und Skelett-Erkrankungen ein enger Zusammenhang besteht,
nimmt zu” (Riso, 2007, S. 4).

Inzwischen wird auch deutlich, dass neuere Entwicklungen der
Wirtschafts- und Gesellschaftspolitik weitere Gefahrdungspotentiale
fiir die Gesundheit der Beschéftigten — aber auch derjenigen, die keine
Beschiftigungsmoglichkeit finden — beinhalten (vgl. Kasten 1.2).
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1.2

Zunehmende Unsicherheiten als Folge gesellschaftlicher Verinderungen
(aus Expertenkommission, 2004, S. 30)

,Globalisierung und der Strukturwandel in Richtung wissensintensiver Dienstleis-
tungsberufe erhéhen in vielen Fallen den Zeitdruck, die Komplexitat der Arbeit und
die Verantwortung der Beschéftigten. Das Tempo des soziotkonomischen Wandels
hat deutlich zugenommen. Sicherheit und Berechenbarkeit der Markt- und Arbeits-
verhéltnisse haben zugleich spiirbar abgenommen. Die 6konomischen Veranderun-
gen und anhaltenden Restrukturierungsprozesse in den Unternehmen fiihren haufig
zu einer Intensivierung der Arbeit und einer Verstérkung von Unsicherheit, Angsten,
Misstrauen und Hilflosigkeitsgefiihlen sowie Angst vor Arbeitslosigkeit unter den
Beschéaftigten mit méglichen Auswirkungen auf ihre Gesundheit und Leistungsféhig-
keit und damit auf die Produktivitat der Unternehmen und die Qualitat ihrer Produkte
und Dienstleistungen (Rantanen 2001, ...)."

Wirkungszusammenhénge der beschriebenen Art werden von Ran-
tanen (2001) nachvollziehbar dargestellt (vgl. Abbildung 1.1).

Kasten 1.2

Ursachen von Stress, Reaktionen und Wirkungen auf der Ebene von Indi-
viduen und Organisationen (aus Rantanen, 2001, S. 157)

SOURCES STRESS REACTIONS QUTCOMES
High demand Individual
Job contents ety s
hormones T
= Raised blood p = Tired
ROIQ. . * Muscular spasms * Burnout
ambiguity » Lowered tolerance = Depression
= Depressed Mood » = Decrease in
Poor Climate, = Irritability, anxiety Immune defense
discrimination * Chest pain = Coronary Heart
= Increased Coffee disease
: drinking
Low personnel AT
; ; = Sleep disorders
development ™1 WORKER(s) - |ncreapsed alcohol
| drinking
Organizational /
Changes Organizational
» Low jobsatisfaction Lo pen
Threat of = High absenteeism = Accident risks
uﬂemp[,wment = High labour turnover = High tumover
= Poorindustrial * . Apathy
Time pressure [ * Lowered
2 Com nce = Poor quality control
Long working e « Low motivation o Poducivity
hours * Low innovation

Abbildung 1.1
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In seiner knappen Ubersicht iiber ,Die aktuelle Lage” kam Levi
(2002) ebenfalls zu Schlussfolgerungen, die in aller Deutlichkeit
zeigen, dass die Verbesserung der Gesundheit zu einem der vor-
dringlichen Ziele der Wirtschafts- und Gesellschaftspolitik werden
muss (vgl. Kasten 1.3).

Kasten 1.3

Kondratieff-
zyklen

10

Arbeitsbedingter Stress und depressive Verstimmungen (aus Levi, 2002,
S.11)

+Anhaltender Stress am Arbeitsplatz ist ein wesentlicher Faktor fiir das Auftreten von
depressiven Verstimmungen. Diese Stérungen stehen bei der weltweiten Krankheits-
belastung (global disease burden) an vierter Stelle. Bis 2020 rechnet man damit, dass
sie nach den ischdmischen Herzerkrankungen vor allen anderen Krankheiten auf
dem zweiten Platz stehen werden (Weltgesundheitsorganisation 2001).“

Wenn selbst ernannte Zukunftsforscherinnen und -forscher dazu
noch von einer abnehmenden Bedeutung der ,unmittelbaren geo-
grafischen Nachbarschaft und der familidren Netzwerke” sowie von
einer ,schrittweisen Auflésung von althergebrachten gemeinschaft-
lichen Strukturen” — und deren Ersatz durch ,neue soziale Raume
in virtuellen Welten” — reden oder behaupten , Es gibt keine Sicher-
heit mehr, nur noch verschiedene Grade von Unsicherheit”, dann
stellen sie damit zugleich fiir Gesundheit und Lebensqualitdt ent-
scheidende soziale Unterstiitzungssysteme in Frage.

Damit gewinnt auch die von Nefiodow vorgelegte Zukunftsprojek-
tion an Bedeutung. Seine Auseinandersetzung mit den langen Wel-
len der Konjunktur, den so genannten Kondratieffzyklen (Kondra-
tieff, 1926), fithrt ndmlich zu dem Ergebnis, dass der gemeinsame
Nenner des sechsten Kondratieff durch , Gesundheit im ganzheitli-
chen Sinn” zu kennzeichnen ist. Nach Nefiodow (2000, S. 136), der
sich an den von der Weltgesundheitsorganisation formulierten Ge-
sundheitskriterien orientiert, fehlt es fiir die Weiterentwicklung von
Wirtschaft und Gesellschaft ,, ... vor allem an psychosozialer Ge-
sundheit. Die grosste Wachstumsbarriere am Ende des fiinften
Kondratieff sind die hohen Kosten der sozialen Entropie ... “ (vgl
Abbildung 1.2).
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1.3

Basisinnovationen und ihre wichtigsten Anwendungsfelder (aus Nefiodow,
2000, S. 132)

Dampfmaschine Stahl Elektrotechnik Automobil Informations- Psychosoziale
Textilindustrie Eisenbahn Chemie Petrochemie technik Gesundheit
Bekleidung Transport Massenkonsum Individuelle Information Gesundheit
Mobilitat Kommunikation

1. Kondratieff 2. Kondratieff 3. Kondratieff 4. Kondratieff 5. Kondratieff 6. Kondratieff

1800 1850 1200 1950 1990 20XX

Die hier skizzierten Entwicklungen zeigen im Ubrigen, dass ein
betriebliches Gesundheitsmanagement sich nicht mehr nur auf den
Arbeitsschutz beschrianken kann, so wichtig dieser im Sinne der
Gefahrdungsvermeidung selbstverstandlich nach wie vor ist.

1.3 Arbeitsschutz und
Gesundheitsforderung

Hier wird die Position vertreten, dass Arbeitsschutz und Gesund-
heitsférderung gemeinsam Bestandteile eines betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements sein miissen. Insofern sind die in den Tabel-
len 1.5 und 1.6 enthaltenen Gegeniiberstellungen akzentuierend zu
verstehen und nicht einander ausschlieflend. Immerhin heifst es ja
auch in § 4 des Deutschen Arbeitsschutzgesetzes: ,Massnahmen
sind mit dem Ziel zu planen, Technik, Arbeitsorganisation, sonstige
Arbeitsbedingungen, soziale Beziehungen und Einfluss der Umwelt
auf den Arbeitsplatz zu verkniipfen” und dabei ,gesicherte arbeits-
wissenschaftliche Erkenntnisse zu beriicksichtigen”.

Die Schlussfolgerung, die Kentner (2003, S. 266) aus der Gegentiiber-
stellung in Tabelle 1.5 zieht, ist eindeutig: ,Die Umsetzungsstrin-
genz in den Unternehmen ist dann besonders hoch, wenn gleichzei-

Abbildung 1.2
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tig die Produktivitdt unterstiitzt wird. Deswegen ist die Integration
des Gesundheits- und Arbeitsschutzes in ein Betriebliches Gesund-
heitsmanagement nicht nur eine Option, sondern eine absolute

Notwendigkeit”

Tabelle 1.5

12

Vergleich des traditionellen Gesundheits- und Arbeitsschutzes mit dem
betrieblichen Gesundheitsmanagement hinsichtlich Transferfaktoren und
bedingungen (aus Kentner, 2003, S. 265)

Traditioneller
Gesundheits- und Arbeitsschutz

Betriebliches
Gesundheitsmanagement

Ziele = {iberwiegend Einhaltung von = Verminderung psychosozialer
Vorschriften Belastungen
= Vermeidung von Arbeitsunféllen ® Verbesserung von Motivation,
und Pravention von Berufskrank- Arbeitszufriedenheit, Identifikation
heiten und damit Unterstiitzung mit Betrieb und Arbeit
}’02 un;gll;:ersmherungsrecht- = partielle Unterstiitzung von
ichen Zielen Produktivitat und Wertschopfung
= partielle Unterstiitzung der
stérungsfreien Produktion
Nutzen = Nutzen liegt teilweise weit in der ®  Nutzen stellt sich rasch ein
Zukunft
Angebot = Arbeitsmedizin (AM) = in geringem Umfang durch AM und
(Akteure) = Sicherheitstechnik (ST) ST
= Gesundheitswissenschaften
=  Arbeits- und Organisations-
psychologie
= Unternehmensberatung
Nachfrage = durch Regulierung vorge- = direkt, weil Durchfiihrungsziel fir
schrieben Unternehmensziele (Produktivitat,
Wachstum, Beschaftigung)
Aufwand = teilweise betrachtlich durch = evtl. hohe Startaufwendungen fiir

Akzeptanz im
Unternehmen

Methodik
(Operationalisierung)

Marketing

permanente Bereitstellung von
qualifiziertem Personal

®= in der Breite massig, weil von
aussen aufgezwungen

= Vorschriften und enge Leitlinien

= Hinweis auf Regulierungen (wie
steuerliche Abgabe)

Veranderung der Organisation
sowie des Informations- und
Fihrungsverhaltens

nach Implementierung gering, weil
integriert und selbstlernend

gut, weil freiwillig und wert-
schopfend

auf das Unternehmen angepasste
diagnostische und therapeutische
Methodik

Indikatorenentwicklung

Investition in Humankapital (wie
Kosten fiir Unternehmens-
beratung)
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Zu fragen bleibt allerdings, ob sich — wie in Tabelle 1.5 dargestellt —
der Nutzen eines so verstandenen betrieblichen Gesundheitsmana-
gements tatsachlich immer rasch einstellt. Schliefllich hat Kentner
(2003, S. 261) selbst darauf hingewiesen, dass , die effiziente Umset-
zung des BGM ... zum Teil gravierende Verdnderungen im Denken
und Handeln der beteiligten Akteure aber auch in den zu Grunde
liegenden Strukturen” voraussetzt.

Aus arbeitspsychologischer Perspektive weist eine derartige Gegen-
uberstellung naturgemafl andere Beschreibungsmerkmale auf (vgl.
Tabelle 1.6).

1.3

Betrieblicher Arbeitsschutz und betriebliche Gesundheitsforderung in
idealtypischer Gegeniiberstellung (aus Ulich, 2005)

Betrieblicher Betriebliche

Arbeitsschutz Gesundheitsforderung
Betrachtung des ... schutzbedirftiges Wesen ... autonom handelndes Subjekt
Menschen als ... — Defizitmodell — Potentialmodell

— schwéchenorientiert — stérkenorientiert

— pathogenetisches — salutogenetisches

Grundverstandnis Grundverstandnis

Aufgaben / Ziele Vermeiden bzw. Beseitigen Schaffen bzw. Erhalten
verhaltnisorientiert gesundheitsgefahrdender gesundheitsférderlicher

Arbeitsbedingungen und Arbeitsbedingungen und

Belastungen Kompetenzen

— Schutzperspektive — Entwicklungsperspektive

— belastungsorientiert — ressourcenorientiert
Aufgaben / Ziele Erkennen und adaquates Handeln Erkennen und Nutzen von Handlungs-
verhaltensorientiert in gefahrlichen Situationen und Gestaltungsspielrdumen

— Wahrnehmen von Gefahren — Wahrnehmen von Chancen

Wenn es um die in Tabelle 1.6 genannten Aufgaben des Schaffens
bzw. Erhaltens gesundheitsférderlicher Arbeitsbedingungen und
Kompetenzen geht, sind damit in erster Linie Mafinahmen der Ar-
beitsgestaltung angesprochen.

Tabelle 1.6
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1.4 Gesundheitsforderung und
Arbeitsgestaltung

Obwohl die Bedeutung der bedingungsbezogenen Interventionen,
d. h. der Verdnderung der Verhiltnisse, insbesondere durch Maf-
nahmen der Arbeitsgestaltung, neuerdings immer wieder betont
wird, liegt der Schwerpunkt betrieblicher Gesundheitsférderungs-
aktivitdten nach wie vor bei den personbezogenen Interventionen,
d.h. bei der Verdnderung des Verhaltens (vgl. Breucker, 2000;
Busch, 1998; Busch, Huber & Themessl, 1998; Schwager & Udris,
1998). Tatsdchlich zeigen aber auch die differenzierten Kostenschat-
zungen der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
dass ein erheblicher Anteil der Ursachen arbeitsbedingter Erkran-
kungen in betrieblichen Verhéltnissen, d.h. in den Arbeitsbedin-
gungen, zu verorten ist (vgl. ,Einsparmoglichkeiten”, S. 20).

1.4.1 Verhaltens- und Verhaltnisorientierung

Wenn auch davon auszugehen ist, dass sich Verhaltens- und Ver-
héltnisorientierung zumindest teilweise wechselseitig bedingen
(vgl. dazu Greiner, 1998), so gilt doch, dass ,in der Sachlogik ... Ver-
haltenspravention der Verhéltnispravention stets nachgeordnet
bleibt” (Klotter, 1999, S. 43). Eine Gegeniiberstellung moglicher
Mafinahmen und Wirkungen findet sich in Tabelle 1.7.

Am Beispiel der Muskel- und Skeletterkrankungen lasst sich die
Bedeutung betrieblicher Arbeitsgestaltung exemplarisch aufzeigen.
Diese Erkrankungsformen stehen in Deutschland an erster Stelle der
Ursachen fiir krankheitsbedingte Fehltage (vgl. BAuA, 2007; Kiis-
gens, Vetter & Yoldas, 2002; Riso, 2007; Thiehoff, 2002; Vetter, Die-
terich & Acker, 2001). Griinde dafiir sind einerseits in Bewegungs-
mangel und lang andauernder einseitiger korperlicher Belastung zu
suchen, wie sie in zahlreichen Fillen, etwa bei Bildschirmarbeit,
vorzufinden sind. Andererseits spielen in diesem Zusammenhang
offensichtlich auch Merkmale wie Aufgabenvollstindigkeit und
Tatigkeitsspielraum eine bedeutsame Rolle, wiahrend etwa die so
genannten Riickenschulen — ohne eine Anderung der Verhiltnisse,
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d. h. konkret der Arbeitsstrukturen — haufig nicht zu einer langer-
fristigen Beschwerdenminderung fiihren (Lenhardt, Elkeles & Ro-
senbrock, 1997).

1.4

Betriebliche Gesundheitsforderung: personbezogene und bedingungsbezo-

gene Interventionen (aus Ulich, 2005, S. 529)

bezogen auf

Beispiele fur
Massnahmen

Wirkungsebene

personbezogene

Personbezogene
Interventionen
= verhaltensorientiert

einzelne Personen
— individuumsorientiert

Rickenschule, Stressimmuni-
sierungstraining

individuelles Verhalten

Gesundheit, Leistungsfahigkeit

Bedingungsbezogene
Interventionen
= verhaltnisorientiert

Arbeitssysteme und Personen-

gruppen
— strukturorientiert

vollstandige Aufgaben, Gruppen-
arbeit, Arbeitszeitgestaltung

organisationales, soziales und
individuelles Verhalten

positives Selbstwertgefiihl, Kompe-

Effekte tenz, Kohéarenzerleben, Selbstwirk-
samkeit, Internale Kontrolle, Ge-
sundheit, Motivation, Leistungs-
fahigkeit

wirtschaftliche

Reduzierung krankheitsbeding- Verbesserung von Produktivitat,

Effekte ter Fehlzeiten Qualitat, Flexibilitat und Innova-
tionsfahigkeit, geringere Fehlzeiten
und Fluktuation

Effektdauer kurz- bis mittelfristig mittel- bis langfristig

Auch hier gilt also: ,Vor allem durch struktur- oder verhaltnisbezo-
gene betriebliche Interventionsansitze lasst sich ein betrachtliches
praventives Potential im Bereich der Riickenschmerzen und anderer
Erkrankungen des Bewegungs- und Stiitzapparates erschliessen”
(Lenhardt, Elkeles & Rosenbrock, 1997, S. 135). Diese Aussage wird
auch durch die Untersuchungen von Maintz et al. (2000) unterstiitzt,
die in Offentlichen Verwaltungen als Pradiktoren fiir ,Schulter-
Nacken-Schmerzen” geringe soziale Unterstiitzung, Monotonie,
Zeitdruck und unzureichende Erholungspausen identifizierten.

Dariiber hinaus konnte Lundberg (1996) in Schweden zeigen, dass
Muskel- und Skeletterkrankungen in Gruppenarbeitsstrukturen mit
entsprechender Autonomie weniger haufig auftreten als in arbeits-
teiligen Arbeitsstrukturen, in denen die gleichen Produkte bzw.
Dienstleistungen zu erstellen sind. Auch hier zeigte sich, dass phy-

Tabelle 1.7

15



Personlich-
keitsforderliche
Aufgabenge-
staltung

16

Elemente einer Positionsbestimmung

siologische Belastungsreaktionen und Selbsteinstufungen der erleb-
ten Ermiidung in den arbeitsteiligen Strukturen wihrend des
Schichtverlaufes zunahmen und ihren Gipfel am Ende der Schicht
erreichten, wadhrend in der flexiblen Gruppenarbeitsstruktur ,a
moderate and more stable level throughout the shift” gefunden
wurde (Lundberg, 1996). Und Melin et al. (1999) fanden in einer
Untersuchung von Beschiftigten, die in unterschiedlichen Produkti-
onsstrukturen das gleiche Produkt montierten, bei der Arbeit in
teilautonomen Gruppen im Vergleich zur partialisierten Arbeit von
Beginn bis Ende der Schicht die giinstigeren physiologischen Kenn-
werte und nach der Schicht die bessere Erholungsfahigkeit. Im Be-
richt des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen in Deutsch-
land uber den ,,Wettbewerbsvorteil Gesundheit” findet sich eine kon-
krete Aussage {liber die mdogliche Grofsenordnung einer Reduzierung
von Muskel-Skelett-Beschwerden durch die Erweiterung von Hand-
lungsspielraumen: ,,Durch grofsere Handlungsspielraume, zum Bei-
spiel mehr Eigenverantwortlichkeit, lieffen sich 21 Prozent der Ar-
beitsunfdhigkeitsfalle aufgrund von Muskel- und Skeletterkrankun-
gen verhindern” (BKK-Bundesverband 2008a, S. 11). Peter, Geissler
und Siegrist (1998) schliefllich konnten in einem Unternehmen des
offentlichen Personennahverkehrs zeigen, dass so genannte Gratifika-
tionskrisen! — die aus fehlender Anerkennung bei hoher Anstren-
gungsbereitschaft resultieren — mit einer eindeutigen Zunahme von
Muskel-Skelett-Beschwerden, Magen-Darmstorungen sowie Sym-
ptomen von Miidigkeit und Schlafstorungen korreliert sind.

Hinweise wie diese zeigen, dass eine ungeniigende Auspragung der
Merkmale personlichkeitsforderlicher und Aufgabenorientierung
bewirkender Aufgabengestaltung (vgl. Kapitel 4) im Umkehrschluss
eine Gefadhrdung der Gesundheit bedeuten kann. Dies gilt selbstver-
standlich nicht nur fiir die angesprochenen Muskel- und Skeletter-
krankungen, sondern beispielsweise auch fiir den Umgang mit po-
tentiellen betrieblichen Stressoren (vgl. Kasten 1.4 und Kapitel 2.2.3).

1 Zum Konzept der Gratifikationskrise vgl. Siegrist (1996a, 1996b).



