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Geleitwort

In den aktuellen gesundheitspolitischen Diskussionen und in Reformvorschldgen er-
fahren Gesundheitsforderung und Priavention eine deutliche Aufwertung; auch wenn
nach wie vor weit tiber 90 Prozent der Mittel des Gesundheitswesens in die ,,Repara-
turmedizin® flieBen.

Heute ist man sich bewusst, dass mit dem Altern der Gesellschaft die berufliche Ta-
tigkeit verldngert werden muss, um den Generationenvertrag auch in Zukunft erfiillen
zu konnen. Dabei kann es nicht nur darum gehen, das Rentenalter hochzusetzen, viel-
mehr muss auch die Arbeitsfahigkeit erhalten werden. Dazu sind einerseits sicher Ver-
haltensénderungen bei den Einzelnen hin zu einem gesundheitsbewussten Leben not-
wendig, andererseits aber auch dringende Verhiltnisdnderungen in der Arbeitswelt,
welche die Belastungen bei den Mitarbeitern reduzieren, umverteilen und Alterskarrie-
ren ermdglichen. Kranken- und Rentenversicherungen sowie Bundes- oder Landesmi-
nisterien bzw. -agenturen, aber auch Wirtschafts- oder Arbeiterkammern unterstiitzen
daher immer hiufiger Gesundheitsférderung im betrieblichen Setting, setzen (finanzi-
elle) Anreize, stellen Beratungsleistungen oder zeichnen erfolgreiche Modelle aus.

Die Bedeutung der Betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) bzw. des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements (BGM) hat auch aus unternehmerischer Sicht stark
zugenommen. Immer mehr Unternehmer sind sich bewusst, dass Investitionen in die
Gesundheitsforderung nicht nur unmittelbar durch Verringerung von Krankheitsabwe-
senheiten lohnend sind, sondern dass sie auch eine bedeutende Wertschitzung den
Mitarbeitern gegeniiber darstellen. Dadurch werden ,,weiche* Faktoren wie Identifika-
tion mit dem Betrieb, Kommunikations- und Kooperationsbereitschaft, Arbeitszufrie-
denheit, Leistungsbereitschaft usw. entscheidend beeinflusst und auch die Stellung des
Unternehmens am Arbeitsmarkt wird gestérkt.

Trotz all dieser Bemithungen ist BGF/BGM noch lange nicht tiberall anzutreffen.
Auch weill man, dass viele gut gemeinte BGF-/BGM-Projekte entweder schon in der
Planungsphase, wahrend des Projektverlaufes oder unmittelbar nach Auslaufen einer
Forderung scheitern oder einfach versanden. Die Griinde des Scheiterns sind wenig
erforscht. Die Kommunikation {iiber ,,erfolgreiche* Projekte fdllt Unternehmen ganz
offensichtlich leichter als die Kommunikation iiber weniger erfolgreiche. Ein interes-
santer Forschungsansatz wire die systemische Analyse von gescheiterten BGF-/BGM-
Projekten, der Zugang zu Daten und Informationen ist allerdings duBerst schwierig.



VI Geleitwort

Der hier von Judith Goldgruber gewéhlte Ansatz geht jedoch einen ganz anderen und
ebenfalls noch wenig begangenen Weg. Ausgehend von der Beobachtung, dass Grof3e
und Branche der Unternehmen zur Erkldarung von Erfolg oder Misserfolg von BGF-
/BGM-Projekten nicht ausreichen, wird die These aufgestellt, dass die spezifischen
Besonderheiten der Unternehmen mit den ihnen eigenen Kulturen die eigentlichen Er-
folgs- bzw. Misserfolgsfaktoren sind. Daraus leitet sich die Forschungsfrage nach der
Angemessenheit verschiedener Varianten der BGF je nach organisationaler Vorausset-
zung der Unternehmen ab.

Die Ergebnisse lassen direkte Riickschliisse flir die Praxis zu, insbesondere fiir die
situationsgerechte Wahl von nachhaltig wirksamen BGF-/BGM-Ansitzen. Auch die-
nen die Ergebnisse der Sensibilisierung von BGF-/BGM-Verantwortlichen und
-Beratern beziiglich Organisations- und Kulturfragen. Und es wird deutlich gemacht,
dass die oft angestrebten umfassenden BGM-Modelle auch ,,reife” Organisationskultu-
ren erfordern, sonst mit groBer Wahrscheinlichkeit zum Scheitern verurteilt sind.

,»Weniger BGM ist oft nachhaltigere BGF* ist ein Fazit aus der Arbeit, ,,BGM be-
deutet immer auch Organisations- und Kulturentwicklung im Unternehmen* ein zwei-
tes. Dessen miissen sich Unternehmensleitungen, BGF-/BGM-Berater und -Forderer
sehr bewusst sein, um die Situation auch im gesellschaftlichen Interesse nachhaltig zu
beeinflussen. Diese Zusammenhédnge werden in vorliegendem Buch theoretisch fun-
diert, differenziert, mit einem starken Praxisbezug und gut verstdndlich erldutert.

Innsbruck, Februar 2011 Bernhard J. Giintert



Vorwort

Die Idee zu diesem Buch entstand wihrend der Diskussionen {iber mdgliche Griinde
fiir die aktuell beobachtbare stagnierende Verbreitung von betrieblicher Gesundheits-
forderung (BGF) im deutschsprachigen Raum. Jenseits der vielfdltigen — moglicher-
weise durchaus zutreffenden — Spekulationen dahingehend, dass es den Organisationen
entweder an monetdren Mitteln fiir BGF oder methodischen Kompetenzen mangle,
klare und eindeutige Verantwortungszuweisung fehle, die Mitarbeiter sich um ihre Ge-
sundheit selbst zu kiimmern hétten etc. muss es doch systematisch feststellbare Griinde
geben; so die Uberlegung.

Um dieses komplexe Thema besser zu verstehen, ist eine tiefere als die im Kontext
mit BGF {iibliche Auseinandersetzung mit dem Wesen von Organisationen notig. Das
vorliegende Buch Organisationsvielfalt und betriebliche Gesundheitsforderung soll
hierzu beitragen.

Dreieinhalb Jahre liegen zwischen der ersten und letzten Zeile dieser Arbeit. Gemal
den Worten Ecos (2005), wonach ,,man ... nur keine Angst haben [darf] und ... die
Arbeit als einzigartige Gelegenheit ansehen [muss], Dinge zu lernen, die fiir das ganze
Leben von Nutzen sein werden* (S. 36), wurde diese Zeit fiir mich intensiv; nicht im-
mer einfach, jedoch stets befliigelnd.

Als bedeutsamer Wegbegleiter kann wohl das folgende Zitat bezeichnet werden,
welches ich mir immer dann vor Augen fiihrte, wenn doch Zweifel aufkamen, ob mei-
ne Arbeit an der Dissertation tatsdchlich sinnvoll genutzte Lebenszeit wire:

Whatever your views about what scientists do, what they think they’re doing, and how and

why they go about doing it, there is no question that science is the most powerful tool
ever to come into the hands of the human race. (Longland, 2007, S. 3)

Ich danke allen Menschen, die mich beruflich wie privat durch meine Promotionszeit
begleiteten von Herzen fiir die Férderung meines Interesses an der wissenschaftlichen
Arbeit und fiir die Moglichkeit und Unterstiitzung, das vorliegende Werk zu realisie-
ren.

Mein besonderer Dank gilt meinem Doktorvater, Prof. Dr. Bernhard J. Giintert, der
mir als Absolventin einer Fachhochschule den Weg zur Promotion ermdglichte und
mich auf diesem kontinuierlich durch fachliche Anregungen und freundliche Worte
unterstiitzte.



Vil Vorwort

Herzlich danke ich meinem ehemaligen Professor und Kollegen Prof. Dr. Dieter
Ahrens: fiir alles! Er hat stets ein bisschen mehr von mir verlangt als nétig gewesen
wire, mir nie Losungen unterbreitet, dafiir immer fiir kritische Diskussionen Zeit ge-
funden. Ohne ihn hétte ich niemals Licht am Ende der Doktorarbeit gesehen.

Auch danke ich allen Teilnehmern der Experten-Delphi-Befragung fiir ihre wertvol-
len Kommentare, die wesentlich zur Beantwortung der Forschungsfrage beitrugen.

Meiner Mutter, Bernadette M. Goldgruber, danke ich fiir die mehrmalige Korrektur
des Manuskripts, ganz besonders aber dafiir, mir einen beinahe unerschopflichen
Glauben an mich selbst mit auf den Weg gegeben zu haben. Dafiir, dass sie immer fiir
mich da war und es nach wie vor ist, danke ich auch meiner GroBBmutter, Gisela M.
Goldgruber.

Meinem Freund, Martin Lachmann, gebiihrt allergréfter Dank fiir sein Versténdnis,
unser Leben {iber Jahre nach meinen Promotionspldnen ausgerichtet zu haben, sein
Geschick, mich jeden Tag aufs Neue zum Lachen zu bringen und dafiir, mich stets an
die wesentlichen Dinge des Lebens abseits der Wissenschaft zu erinnern.

SchlieBlich danke ich Stefanie Brich und Sabine Scholler vom Gabler Verlag fiir die
freundliche Zusammenarbeit bei der Drucklegung.

Angemerkt sei, dass der besseren Lesbarkeit willen in vorliegendem Buch die
ménnliche Sprachform verwendet wird. Bei allen ménnlichen Bezeichnungen sind
stets auch die weiblichen gemeint.

Weiz, September 2011 Judith Goldgruber
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1 Verbreitung von betrieblicher Gesundheitsforderung (BGF)

Vielfalt bedeutet Unterschied. Ebenso wie sich Menschen hinsichtlich verschiedenster,
mehr oder weniger offensichtlicher Merkmale unterscheiden, unterscheiden sich Orga-
nisationen: Manche der Unternehmen, Betriebe, Schulen, Krankenhéuser oder Vereine
sind grof3, andere klein, manche alt, andere neu. Die einen stellen Produkte her, die
anderen erbringen Dienstleistungen. Einige forschen, andere wiederum verwalten, bil-
den aus oder reparieren. Manche sind einem sozialen, andere einem rationalen Men-
schenbild verhaftet. In einigen Organisationen herrschen gesundheitsforderliche Ar-
beitsbedingungen vor, in anderen nicht. Auch und insbesondere unterscheiden sich Or-
ganisationen hinsichtlich des Fithrungsversténdnisses ihrer Leitungspersonen.

Welcher Versuch der Organisationsdifferenzierung auch immer herangezogen wird:
Der Vielfalt an Organisationen steht ein Idealmodell der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung (BGF) gegeniiber. So heifit es in der Luxemburger Deklaration, dass BGF ,,nur
dann erfolgreich sein [kann]*“ (ENWHP, 2007), wenn die gesamte Belegschaft einbe-
zogen, BGF in alle wichtigen Entscheidungen und in alle Unternehmensbereiche inte-
griert wird, alle Mafinahmen systematisch durchgefiihrt und sowohl verhaltens- als
auch verhéltnisorientierte Mafinahmen umgesetzt werden. Wird das Idealmodell der
BGF auf simtliche Organisationen gleichermaflen angewandt, ist es wenig verwunder-
lich, dass ihre Verbreitung geringer ausfillt als angestrebt (SVR, 2005, S. 257) und
zudem in unterschiedlichen Organisationen derselben Branchen und Gréfen heterogen
ist (z.B. Beck & Schnabel, 2009; Bodeker & Hiising, 2008; Chew, Cheah & Koh,
2002; Docherty, Fraser & Hardin, 1999; Hollederer, 2007). Auch zeigt ein schlichter
Blick in die Praxis, dass die Realisierung der BGF in ihrer Idealform nicht weniger
aber auch nicht mehr als ein visiondres Ziel zu bleiben scheint.

Anfanglich bestanden die Aktivitdten darin, die klassischen gesundheitsforderlichen
Programme gemdf der Ottawa-Charta (WHO, 1986) auf das Setting Betrieb zu iiber-
tragen — ausgedriickt in der Luxemburger Deklaration (ENWHP, 2007). Heute zeigt
sich eine deutliche Tendenz der Verkniipfung mit organisationssoziologischen,
-psychologischen und betriebswirtschaftlichen Konzepten (z.B. Ahrens & Schott,
2004; Badura & Hehlmann, 2003; Ulich & Wiilser, 2009). In diesem disziplindren
Kontext wird auch die vorliegende Arbeit angelegt, die somit im sozial- und geistes-
wissenschaftlichen Bereich der Gesundheitswissenschaften anzusiedeln ist.

J. Goldgruber, Organisationsvielfalt und betriebliche Gesundheitsforderung,
DOI 10.1007/978-3-8349-6603-2 1, © Gabler Verlag | Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH 2012



2 Verbreitung von betrieblicher Gesundheitsforderung (BGF)

1.1 Problemstellung

,Die Ansitze der betrieblichen Gesundheitsférderung [sind] noch zu wenig verbreitet*
(SVR, 2005, S. 257). Um ihre Verbreitung zu fordern, wurden auf européischer und
nationaler Ebene Netzwerke, wie etwa das European Network for Workplace Health
Promotion (ENWHP) oder das Osterreichische Netzwerk Betriebliche Gesundheitsfor-
derung (ONBGF) geschaffen (Slesina, 2008, S. 303). Auch wenn in den vergangenen
Jahren Untersuchungen zur Verbreitung von BGF durchgefiihrt wurden, bleibt das
Wissen um den Stand der BGF liickenhaft und widerspriichlich (Pfaff, Plath, Kohler &
Krause, 2008, S. 9). Analog zu Lenhardt (2005, S. 10), demzufolge die empirische Da-
tenlage lange Zeit duflerst diirftig war, geben Pfaff et al. (2008) an, dass die Anzahl der
vorliegenden empirischen Arbeiten zur Verbreitung von BGF in Deutschland nach wie
vor ,,als sehr gering zu bezeichnen® (S. 11) sei.

Im Folgenden soll die Forschungsliicke hinsichtlich der méglichen Ursachen fiir die
gegenwirtige Verbreitung von BGF anhand von achtzehn einschldgigen Untersuchun-
gen aufgezeigt werden:

Der Studienvergleich zeigt, dass die Verbreitung von BGF gering und zudem hete-
rogen ist, insbesondere in Bezug auf Betriebsgrolen und Branchen, aber auch in Be-
zug auf andere untersuchte Groflen, etwa Regionen, Berufsgruppen oder die wirt-
schaftliche Lage der Betriebe. Auch zeigen die Verbreitungsdaten, dass der BGF-
Begriff — wie vermutet — nicht einheitlich verwendet wird, sondern dass in der Praxis
unter dem Label ,,BGF* vielerlei Mallnahmen, von Gefdhrdungsbeurteilungen iiber
Erndhrungskurse bis hin zu Fiihrungskriftetrainings, angeboten werden. Es kann fest-
gestellt werden, dass die Mehrzahl der recherchierten Privalenzstudien zu BGF aus
Europa stammt (56 %), wihrend insbesondere die dlteren Studien amerikanischen
(28 %) und asiatischen (17 %) Ursprungs sind. Mehr als drei Viertel der Verbreitungs-
daten zu BGF wurden im Rahmen von Befragungen erhoben, einige Untersuchungen
(22 %) basieren auf Sekundidrerhebungen. Die Verbreitung von BGF kann vorsichtig
auf ein Fiinftel bis ein Viertel der Organisationen geschitzt werden, auch wenn anzu-
nehmen ist, dass — analog zum Rechercheergebnis von Pfaff et al. (ebd., S. 11) — die
Vergleichbarkeit der referierten Untersuchungen und somit die Belastbarkeit der ermit-
telten Daten durch mangelnde Représentativitit und somit gefahrdete externe Validitét
der Untersuchungen problematisch sein diirfte.

In der Mehrzahl der Untersuchungen wurde explizit auf die heterogene Verbreitung
von BGF in Betrieben unterschiedlicher Grdfle hingewiesen (Beck & Schnabel, 2009;
Bodeker & Hiising, 2008; Chew et al., 2002; Docherty et al., 1999; Hollederer, 2007,
Kohler et al., 2009; Linnan et al., 2008; Muto et al., 1996; Muto et al., 1999; Pfaff et
al., 2008; Ulmer & Groeben, 2005; Wilson et al., 1999). Sdmtlichen Studien zufolge
steigt die Verbreitung von BGF mit zunehmender Betriebsgrofe. Nach Ursachen hier-



Problemstellung 3

fiir wurde jedoch nicht explizit gefragt. Spekulationen zufolge konnten die Ursachen in
der besseren personellen und finanziellen Ressourcenausstattung groferer Betriebe
liegen (Beck & Schnabel, 2009; Hollederer, 2007; Koéhler et al., 2009; Muto et al.,
1996). Sie konnten aber auch in den, in gréeren Betrieben vergleichsweise eher vor-
handenen Strukturen (z.B. Entscheidungs-, Steuerungsstrukturen) liegen, an die BGF
ankniipfen kann (Hollederer, 2007; MDS, 2008) und — damit einhergehenden — in ei-
nem geringeren Implementierungsaufwand. Weiteren Spekulationen zufolge kdnnten
Ursachen fiir die hohere Verbreitung von BGF in groBeren Betrieben auch in der ein-
facheren Durchfiihrbarkeit standardisierter Manahmen und im tendenziell hoheren
Engagement der auBerbetrieblichen Akteure (z.B. Krankenkassen) liegen, die in grof3e-
ren Betrieben viele Menschen gleichzeitig erreichen und somit bessere Kosten-Nutzen
Relationen erzielen konnen (Beck & Schnabel, 2009). Auch kdnnten eher vorhandene
professionelle Ansprechpartner und ein vergleichsweise geringerer Kosten- und Zeit-
druck zur héheren Verbreitung von BGF in groBeren Betrieben beitragen (Hollederer,
2007). Der Stand der Forschung zeigt, dass wir schlicht nicht wissen, welches die Ur-
sachen fiir die unterschiedliche Verbreitung von BGF sind.

Auf Unterschiede in der BGF-Verbreitung in Abhingigkeit der Branche wurde
ebenfalls in einigen Studien hingewiesen (Beck & Schnabel, 2009; Bodeker & Hiising,
2008; Chew et al., 2002; Docherty et al., 1999; Hollederer, 2007; Macdonald et al.,
2006; MDS, 2008). In der Industrie (Beck & Schnabel, 2009) — speziell im Bereich
Bergbau/Energie (Hollederer, 2007), im verarbeitenden Gewerbe (MDS, 2008) und in
der Fertigungswirtschaft (Chew et al., 2002; Macdonald et al., 2006) — sowie im 6f-
fentlichen Dienst (Beck & Schnabel, 2009; Docherty et al., 1999) ist die Verbreitung
von BGF einigen Untersuchungen zufolge am hdchsten. Am niedrigsten ist sie hinge-
gen im Dienstleistungsbereich (Docherty et al., 1999) — speziell im Handel (Beck &
Schnabel, 2009) und im Gastgewerbe (Chew et al., 2002; Hollederer, 2007) — sowie im
Handwerk (Beck & Schnabel, 2009), aber auch — kontrir zu den eben referierten Un-
tersuchungsergebnissen — in der Fertigungswirtschaft (Docherty et al., 1999). Keine
bedeutenden branchenspezifischen Unterschiede wurden in den Untersuchungen von
Linnan et al. (2008) und Ulmer und Groben (2005) festgestellt. Zwei Studien zeigen,
dass die Region Einfluss auf die Verbreitung von BGF hat (Hollederer, 2007; Macdo-
nald et al., 2006), wihrend dieser Zusammenhang in einer anderen Studie nicht nach-
gewiesen werden konnte (Ulmer & Groeben, 2005). Auch wurden Unterschiede in der
Verbreitung von BGF in Abhingigkeit der Berufsgruppe (Bodeker & Hiising, 2008)
und der wirtschaftlichen Lage der Betriebe (Beck & Schnabel, 2009) festgestellt.

In Ubereinstimmung mit den Rechercheergebnissen von Pfaff et al. (2008, S. 9-11)
zeigt der Studienvergleich, dass die Palette der gesundheitsbezogenen Mallnahmen, die
unter dem Label BGF angeboten werden, sehr breit und die Héufigkeit ihrer Realisie-
rung sehr unterschiedlich ist. Einige Untersuchungen (Bodeker & Hiising, 2008;
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Docherty et al., 1999; Muto et al., 1999; Pfaff et al., 2008; Ulmer & Groeben, 2005;
Wilson et al., 1999) deuten darauf hin, dass die gesetzlich vorgeschriebenen, vornehm-
lich den Arbeitsschutz betreffenden Mafinahmen verbreiteter sind als die freiwilligen,
klassischen Gesundheitsforderungsprogramme zu Bewegung, Erndhrung und Stress-
bewiltigung. Manchen Ergebnissen zufolge wurden unter dem Label BGF am haufigs-
ten diagnostische MaBnahmen (z.B. Arbeitsplatz-, Belastungsanalysen, Gefahrdungs-
beurteilungen, Gesundheits-Check-ups) realisiert (Muto et al., 1999; Pfaff et al., 2008;
Ulmer & Groeben, 2005). Kdhler et al. (2009) fanden hingegen heraus, dass derlei
MaBnahmen nur selten zum Einsatz kamen. Einige Untersuchungsergebnisse (Grosch
et al., 1998; Kohler et al., 2009; Linnan et al., 2008; Macdonald et al., 2006; Muto et
al., 1999; Schwager & Udris, 1998) zeigen, dass verhaltensbezogene Mallnahmen
(z.B. Betriebssportgruppen, Riickenschulen, Raucherentwdhnungsprogramme) beson-
ders héufig angeboten wurden, wihrend sie anderen Studien zufolge nur selten einge-
setzt wurden (Muto et al., 1999; Pfaff et al., 2008). Nach Chew et al. (2002), Muto et
al. (1996) und Pfaff et al. (2008) wurden in den untersuchten Organisationen am héiu-
figsten verhéltnisbezogene Mallnahmen realisiert. Der Studienvergleich zeigt, dass
dieselben Maflnahmen, die in einigen Studien als besonders verbreitet angegeben wer-
den, in anderen Studien als selten eingesetzt beurteilt werden — und zwar unabhéngig
von BetriebsgroBen, Branchen und anderen situativen Merkmalen.

Zur Erkldrung der stagnierenden Verbreitung von BGF fehlt es bislang also sowohl
an nationalen als auch an internationalen systematischen Untersuchungen. Der Wis-
sensstand beziiglich der Griinde fiir die unterschiedliche Verbreitung von BGF muss
somit als duflerst liickenhaft bezeichnet werden. Spekulationen tiber Ursachen fiir die
geringe und heterogene Verbreitung von BGF iiber Betriebsgrofen und Branchen hin-
weg wurden nur in vereinzelten Studien unternommen (Beck & Schnabel, 2009;
Grosch et al., 1998; Hollederer, 2007; Kohler et al., 2009; MDS, 2008; Muto et al.,
1996; Ulmer & Groben, 2004). Neben der, in Bezug auf die Betriebsgrofe bereits auf-
gelisteten moglichen Griinde, auf die sich die Mehrheit der Autoren bezog, beeinflus-
sen Ulmer und Grdoben (2004) zufolge die Rate der Arbeitsunfille, die subjektive
Wertschitzung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und der erwartete Nutzen die
Etablierung von BGF.

Auch Informationen iiber die Motive der Organisationen, die in BGF investieren
sind liickenhaft und noch wenig untersucht (z.B. Bachmann, 2002). Stehen priméir
wirtschaftliche Ziele im Vordergrund, sind es betriebswirtschaftliche Personalentwick-
lungsiiberlegungen, sind sozialpolitische oder andere Motive vorherrschend? Pelikan
(2007, S. 80) fiihrt zwei sehr unterschiedliche Griinde an, weshalb Organisationen sich
auf BGF einlassen: Entweder, weil BGF — zweckrational — eine spezifische neue Res-
source darstellt, mit deren Hilfe organisationale Probleme gut oder besser gelost wer-
den konnen als ohne oder, weil BGF ein spezifisches Sinnkriterium, einen neuen Wert
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verkdrpert, anhand dessen — wertneutral — neue Ziele erreicht werden kdnnen. Schlief3-
lich besteht kaum systematisches Wissen iiber die Organisationen, die eben nicht in
BGF investieren.

Grosch et al. (1998) fiihren in diesem Zusammenhang ein duflerst interessantes Ar-
gument an, wonach ,,attempts to increase participation should look beyond individual,
health, and organizational variables, to specific features of the work environment that
encourage involvement in health promotion activities” (S. 36) Die Autorin schlief3t
sich dieser Ansicht an und vermutet, dass die Nichtberiicksichtigung spezifischer Be-
sonderheiten der Arbeitsumgebung nicht nur zur Erklarung geringer Partizipationsra-
ten, sondern auch zur Erklarung der stagnierenden Verbreitung von BGF insgesamt
beitragen kann: Mdglicherweise ist die unterschiedliche Verbreitung von BGF also auf
die Tatsache zuriickzufiihren, dass die organisationalen Voraussetzungen unterschied-
licher Organisationen bislang zu wenig Berlicksichtigung fanden. Nach Auffassung
der Autorin liegen systematische organisationale Erklarungsansétze fiir die Verbrei-
tung von BGF vor. Hieraus leitet sich der Gegenstand dieser Arbeit ab: BGF und Or-
ganisation. Mit dem Organisationsbegriff werden hier, gemif3 den Qualitdtskriterien
fiir BGF ,,alle Arbeitsstitten, Betriebe und Unternehmen bezeichnet — sowohl der Pri-
vatwirtschaft als auch des Offentlichen Dienstes, des Produktionssektors genauso wie
des Dienstleistungsbereichs* (BKK, 1999, S. 2).

1.2 Zielsetzung und Forschungsfrage

Obwohl die Notwendigkeit der Verkniipfung von Organisationstheorien mit BGF dis-
kutiert wurde (z.B. Grossmann, 1993; Marstedt, 1994; Pelikan, 2007; Quaas, Ku-
bitscheck & Thiele, 1997; Westermayer & Stein, 2006), fehlt bislang eine organisati-
onstheoretische Fokussierung auf unterschiedliche Organisationen im Kontext der
Verbreitung von BGF. Dies erschwert das Grundverstdndnis der Problemlage sowie
daraus abzuleitende Handlungsstrategien.

Spezifische Aspekte von Organisationen, wie etwa gewachsene Kulturen, legen die
Vermutung nahe, dass die etablierten Konzepte und Instrumente der BGF nicht geeig-
net erscheinen, nachhaltig Verbreitung zu finden. Auch wird vermutet (z.B. Chew et
al., 2002; Glasgow, Lichtenstein & Marcus, 2003; Muto et al., 1999), dass die Motiva-
tionslage der Leitungsperson(en) mafigeblich dafiir verantwortlich zu sein scheint, ob
BGF-Projekte durchgefiihrt werden oder nicht. So richtig diese Vermutungen sein mo-
gen, so wenig kann durch sie theoretisch plausibel erkldrt werden, warum BGF in un-
terschiedlichen Organisationen derselben Branchen und Grofen unterschiedliche Ver-
breitung findet. Bislang wurden diese und &hnliche Vermutungen noch nicht in einen
Zusammenhang mit unterschiedlichen Organisationstypen gebracht, die sowohl for-
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dernde als auch hemmende Einfliisse auf die Etablierung von BGF haben konnen.
Uber organisationstheoretische Ansitze lieBe sich die unterschiedliche Verbreitung
von BGF in unterschiedlichen Organisationstypen zumindest theoretisch erkldren. Da-
raus lielen sich in einem weiteren Schritt Herausforderungen und damit Ansdtze fiir
Adaptionen der BGF unter Einbezichung der organisationalen Voraussetzungen unter-
schiedlicher Organisationstypen ableiten.

Ziel dieser Arbeit ist es, aus der Organisationsvielfalt erwachsende Konsequenzen
fiir die BGF zu untersuchen. Angenommen wird, dass unterschiedliche Organisationen
aufgrund ihrer spezifischen Besonderheiten verschiedene BGF-Varianten bendtigen.
Wenn dem so ist, sollen Hypothesen dariiber entwickelt werden, fiir welche BGF-
Varianten sich unterschiedliche Organisationstypen eignen. Warum investieren etwa
einzelne Organisationen verschiedenster Branchen und Gréfen in die Gesundheit ihrer
Mitarbeiter und andere Organisationen derselben Branche und Grofle tun dies nicht?
Die situativen Merkmale Branche und GréBe scheinen nicht hinreichend dazu geeignet
zu sein, hier kldrend beizutragen. Eine intensive Auseinandersetzung mit dem Wesen
der Organisationen ist erforderlich.

Den spezifischen Besonderheiten einer Organisation angemessene BGF-Varianten
tragen zur Erhohung ihrer Verbreitung bei. Aus dieser Vermutung leitet sich die fol-
gende Forschungsfrage ab:

Welche BGF-Varianten sollten kiinftig in unterschiedlichen Organisationen eingesetzt
werden, wenn sie deren organisationalen Voraussetzungen angemessen sein sollen?

Zur Beantwortung der Forschungsfrage tragen die beiden folgenden Unterfiragen bei:

Lasst sich die Eignung unterschiedlicher Organisationstypen fiir verschiedene BGEF-
Varianten organisationstheoretisch begriinden?

Lisst sich die Eignung unterschiedlicher Organisationstypen fiir verschiedene BGF-
Varianten organisationskulturell begriinden?

1.3 Methodik und Aufbau

Dem Gegenstand Organisation und BGF nihert sich die Autorin anhand einer explora-
tiven Untersuchung. Diese erscheint notwendig zu sein, da der Gegenstand noch weit-
gehend unerforscht ist und es theoretische Voraussetzungen zu schaffen und neue Hy-
pothesen zu entwickeln gilt. Methodik und Aufbau des Buches werden nun knapp be-
schrieben. Ausfiihrlich erortert werden die beiden explorativen Ansitze in den Kapi-
teln 5.1 und 6.1:

Die theoretische Fundierung der BGF ist Ziel des folgenden Kapitels (Kapitel 2),
welches die gesundheitswissenschaftliche Sdule dieser Arbeit bildet. Ein breiter Bogen
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von Theorien, die in verschiedenen gesundheitswissenschaftlichen Disziplinen entwi-
ckelt wurden, bis hin zu arbeitsweltbezogenen Forschungsergebnissen wird gespannt.

Das Wesen von Organisationen zu verstehen, um Implikationen fiir die BGF abzu-
leiten, ist Ziel des zweiten Kapitels (Kapitel 3), welches die sozialwissenschaftliche
Sdule dieser Arbeit bildet. Einer organisationstheoretischen Langsschnittbetrachtung
von Organisationen wird eine organisationstypologische Querschnittbetrachtung zur
Seite gestellt.

Organisationskulturelle Beziige zur Mitarbeitergesundheit herauszuarbeiten ist Ziel
des dritten Kapitels (Kapitel 4), in welchem eine theoretische Verkniipfung der ge-
sundheits- mit der sozialwissenschaftlichen Sdule dieser Arbeit erfolgt. Ankniipfungs-
punkte zwischen Organisationskultur und Mitarbeitergesundheit werden aufgezeigt.

Die Formulierung vorldufiger Hypothesen iiber den Zusammenhang zwischen Or-
ganisationstypen und BGF ist Ziel der theoriebasierten Exploration (Kapitel 5). Die
Hypothesen werden aus der Theorie auf deduktivem Weg systematisch abgeleitet. Um
den spezifischen Besonderheiten unterschiedlicher Organisationen Rechnung tragen zu
konnen, wird die eine BGF in plausible Varianten unterteilt. Die Untersuchung organi-
sationstheoretischer Bedingungen fiir BGF erfolgt anhand von gesundheitsbezogenen
Variablen. Sechs Theoriegruppen organisationstheoretischer Ansitze werden mit BGF
verkniipft.

Die Verdichtung der Hypothesen ist Ziel der empirisch-qualitativen Exploration
(Kapitel 6). Auf induktivem Weg werden die vorldufigen Hypothesen im Rahmen ei-
ner Delphi-Befragung mit neun renommierten Experten diskutiert und weiterentwi-
ckelt. In zwei Wellen schitzen die Befragten in einer teilstrukturierten schriftlichen
Interviewsituation, der ein teilstandardisierter Fragebogen zugrunde gelegt wird, die
Plausibilitéit der vorlaufigen Hypothesen ein.

SchlieBlich wird die Arbeit einer Reflexion unterzogen. Die gewihlte Methode und
die erzielten Ergebnisse werden diskutiert, Schlussfolgerungen werden abgeleitet. Ein
Ausblick auf weiterfiihrenden Forschungsbedarf wird gegeben (Kapitel 7).



2 Gesundheit am Arbeitsplatz

Seit einigen Jahren kann BGF als etabliertes Instrument zur Reduktion von Arbeitsbe-
lastungen und zur Stirkung von Gesundheitsressourcen am Arbeitsplatz betrachtet
werden. Mittlerweile existiert eine Vielzahl an Fachpublikationen (z.B. Badura &
Hehlmann, 2003; Bamberg, Ducki & Metz, 1998; Ulich & Wiilser, 2009), Erfahrungs-
berichten (z.B. Meifert & Kesting, 2004; Pfaff & Slesina, 2001), wissenschaftlichen
Untersuchungen (z.B. Harden et al. 1999; Shain & Kramer, 2004) und Netzwerken von
Wissenschaftlern und Praxisexperten (z.B. ENWHP; ONBGF). Ein breiter Bogen von
Theorien unterschiedlicher gesundheitswissenschaftlicher Disziplinen, iiber arbeits-
weltbezogene Forschungsergebnisse, bis hin zu BGF in verschiedenen Varianten soll
in diesem Kapitel gespannt werden. Ziel ist es, BGF theoretisch zu fundieren.

2.1 Gesundheit — Definitionsversuche

Fiir die Gesundheitswissenschaften und speziell fiir BGF ist eine Konkretisierung des
Gesundheitsbegriffs bedeutend. Aus diesem Grund wird nun der Frage nachgegangen,
wie Gesundheit denn eigentlich definiert ist, bevor im nédchsten Kapitel unterschiedli-
che Gesundheitsmodelle dargestellt werden, die wertvolle Ansétze fir BGF liefern
werden.

In der allgemeinen gesundheitswissenschaftlichen Literatur wurden viele Versuche
unternommen, den Gesundheitsbegriff zu bestimmen. Einigkeit iiber eine einheitliche
Definition konnte dabei jedoch nicht erzielt werden. Unterschiede bestehen nicht nur
hinsichtlich der Definitionsbestandteile, sondern auch hinsichtlich der Annahmen dar-
iiber, ,,wie Gesundheit erhalten, geschwécht oder stabilisiert werden kann®. (Greiner,
1998, S. 40)

Ohne Anspruch auf Vollstindigkeit erheben zu wollen, sollen nun einige Beispiele
das Definitionsproblem des Gesundheitsbegriffs illustrieren:

In der Konstitution der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (1948; zitiert nach
WHO 1998) ist Gesundheit definiert als ein ,,Zustand des umfassenden korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur [als] das Fehlen von Krankheit
oder Behinderung®. Diese Definition wurde vielfach kritisiert (Franzkowiak & Sabo,

J. Goldgruber, Organisationsvielfalt und betriebliche Gesundheitsforderung,
DOI 10.1007/978-3-8349-6603-2_2, © Gabler Verlag | Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH 2012



10 Gesundheit am Arbeitsplatz

1998, S. 18; Hurrelmann, 2006, S. 117-119; Ulich & Wiilser, 2009, S. 31; Wipplinger
& Amann, 1998, S. 20) — als zu statisch, zu wenig dynamisch, zu subjektiv, zu vage
und letztlich zu utopisch. Allerdings verweist sie auf einen positiven Gesundheitsbe-
griff in Form von positiven Wertaussagen und sie begriindet den ersten Ansatz, Ge-
sundheit systematisch von Krankheit abzugrenzen. Da neben dem vollkommenen kor-
perlichen und psychischen auch das soziale Wohlbefinden explizit angesprochen wird,
kommt in dieser berithmten und vielzitierten Definition der gesellschaftliche Bezug
von Gesundheit deutlich zum Ausdruck. (Vogt, 2006, S. 147)

Im Kontext von Gesundheitsforderung besonders interessant ist die Entwicklung,
dass Gesundheit im Laufe der Zeit mehr und mehr als Mittel zum Zweck und nicht
mehr als abstrakter Zustand betrachtet wurde und wird. Gesundheit ist ,,funktional ge-
sehen eine Ressource ..., die es Menschen erlaubt, ein individuell, sozial und 6kono-
misch produktives Leben zu fithren.” (WHO, 1998) In der Ottawa Charta wird Ge-
sundheit ,.als ein wesentlicher Bestandteil des alltiglichen Lebens [beschrieben] und
nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht fiir ein positives Konzept, das in
gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesund-
heit betont wie die kdrperlichen Fahigkeiten.” (WHO, 1986) An dieser Stelle wird eine
fiir die BGF zentrale Verdnderung in der Auffassung von Gesundheit erkennbar — Ar-
beit und Arbeitsbedingungen werden als bedeutende Einflussfaktoren auf die Gesund-
heit hervorgehoben: ,,.Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Ar-
beitsbedingungen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und
nicht der Krankheit sein. Gesundheitsforderung schafft sichere, anregende, befriedi-
gende und angenehme Arbeits- und Lebensbedingungen. (WHO, 1986) In der
Barcelona Deklaration wird der zentrale Einfluss von Arbeit und Arbeitsbedingungen
auf die Gesundheit erwerbstitiger Menschen in folgendem Statement auf den Punkt
gebracht: “The world of work, and the way that working life is organised in our socie-
ties today, is a major, and perhaps the strongest, single social determinant of health”
(ENWHP, 2002).

Eine neuere Definition stammt von Hurrelmann (2006), der aus den Grundvorstel-
lungen zentraler wissenschaftlicher Theorien von Gesundheit folgende Definition des
Gesundheitsbegriffs ableitet: ,,Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichtes von
Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das eintritt, wenn einem Menschen cine Bewilti-
gung sowohl der inneren ... als auch &ufleren ... Anforderungen gelingt. Gesundheit
ist ein Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt™
(S. 140).

Ein Vergleich verschiedener Definitionen weist Gesundheit als , komplexes, mehr-
dimensionales, ganzheitliches, dynamisches und prozessuales Konzept™ (Udris et al.,
1992, S. 11) aus. Die Auffassung von Gesundheit als statischer Zustand riickt hinge-
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gen mehr und mehr in den Hintergrund. Aus dem Vergleich leiten die Autoren folgen-
de Kriterien zur Beschreibung von Gesundheit ab (Udris et al., 1992, S. 11):

- Abwesenheit von Symptomen, Krankheit oder Behinderung

- Schmerz- und Beschwerdefreiheit

- keine funktionelle Beeintrdchtigung von Lebensaktivitdten

- positiv bewertete psychologische Erfahrung

- adaquate Einschitzung der eigenen Handlungskompetenz

- Liebes- und Genussfahigkeit, Fahigkeit zu Trauern

- Belastungsresistenz

- Kapazitit und Potenzial, selbststidndig Ziele zu setzen und zu verfolgen

- Fahigkeit, Umwelt- und soziale Anforderungen sowie Belastungen und Krisen
zu bewiltigen

- Suchen und Finden von Sinn im Leben

Die Ubersicht verdeutlicht, dass Bestimmungsstiicke von Gesundheit aus unterschied-
lichen Disziplinen stammen, etwa der Medizin, Psychologie, Soziologie oder den Ge-
sundheitswissenschaften. Weiterhin zeigt die Ubersicht, dass fiir eine interdisziplinire
und umfassende Definition von Gesundheit sowohl korperliche als auch psychische
und soziale Aspekte als bedeutsam betrachtet werden. (Greiner, 1998, S. 40)
Abschlieend soll nun das Definitionsproblem des Gesundheitsbegriffs wieder rela-
tiviert werden:
Bengel, Strittmatter und Willmann (2001) geben an, dass Antonovsky:

nicht an der Erklérung von Gesundheit als absolutem oder idealistischem Konzept inte-

ressiert [sei] ..., da dies nicht den realen Gegebenheiten entspréche.... Zudem erfordere

eine Gesundheitsdefinition immer die Festlegung von Normen und beinhalte damit die

Gefahr, andere Menschen an Werten zu beurteilen, die fiir sie gar nicht zutrifen
(S. 28).

2.2 Gesundheitsmodelle

Eine systematische, wissenschaftlich fundierte Gesundheitsférderung baut auf Modell-
vorstellungen iiber Gesundheit auf (Becker, 1992, S. 92). Im Folgenden wird ein all-
gemeiner Uberblick iiber Gesundheitsmodelle gegeben. Er beansprucht nicht, dem
Thema mit Vollstandigkeit gerecht zu werden; vielmehr dient er als theoretische Her-
anfithrung an die Gesundheitsfoérderung.

Die derzeit bestehenden Gesundheitsmodelle lassen sich Udris et al. (1992, S. 13)
zufolge drei Kategorien zuordnen — medizinischen (Biomedizinisches Modell), sozi-
alwissenschaftlichen (Biopsychosoziales Modell) und subjektiven Gesundheitstheorien
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(Laienmodelle). Eine dhnliche Differenzierung nehmen Becker (2001, S. 41-49) und
Noack (1993, S. 14-29) vor, wobei ersterer zusitzlich zu den drei bereits genannten
Kategorien systemische Modelle differenziert und letzterer Gesundheit in medizini-
sche, psychologische und soziologische Konzepte untergliedert. Die Differenzierungen
von Udris et al. (1992, S. 11-13) und Becker (2001, S. 41-49) werden nun zusam-

mengefiihrt; die Gesundheitsmodelle in Tabelle 1 vergleichend gegeniibergestellt.

Tabelle 1 Gesundheitsmodelle im Vergleich (Becker, 2001, S. 41-42)

Kennzeichen Pathogenetisches | Salutogenetisches Laienmodelle Systemische
Modell Modell Modelle
allgemeine biomedizinisches biopsychosoziales biomedizinisches biopsychosoziales
Kennzeich- Modell Modell, Stressbe- oder bio-psycho- Modell, systemi-
nung waltigungsmodell soziales Modell sches Modell
Auftreten einer keine Krankheit, Gesundsein oder Position oder Be-
zu erkldren- | spezifischen Bewegung in Rich- | Kranksein wegung auf
des Phéno- Krankheit tung Gesundheit Gesundheits-
men Krankheits-
Kontinuum
dichotom, Gesundheits- dichotom oder funktionierendes
Gesundheit = Krankheits- dimensional, Gesamtsystem,
. | Abwesenheit von Kontinuum, korperliche und Gesundheits-
g:sz;dhe/ts Krankheit Gesundheit negativ | seelische Gesund- | Krankheits-

9 definiert heit Kontinuum, koér-
perliche und seeli-
sche Gesundheit

biologische Para- subjektive Indika- | subjektive Indika- | subjektive Indika-

. . meter (z.B. anato- | toren (z.B. toren (z.B. Wohl- toren (z.B. Wohl-

;//Saggg‘ztlsche misch, bioche- Schmerz) und befinden, Funkti- befinden) und
P misch) Arzteurteil (z.B. ons- und Leis- biologische Para-
Prognose) tungsfahigkeit) meter
spezifische Erreger | Schutzfaktoren, subjektive Gewich- | Bewaltigung ex-
oder Krankheits- generelle Wider- tung von Verer- terner und inter-
ursache(n), Risiko- | standsressourcen, | bung, biologischen | ner Anforderungen
Ursachen, faktoren fiir spezi- | insbesondere Ko- Prozessen, Um- mithilfe externer
Erkidrungs- fische Krankheiten, | hdrenzgefiihl welteinfliissen, und interner Res-
modell primar Prozesse im Stress, Lebenswei- | sourcen, Prozesse
Individuum se, Schicksal im Individuum und
zwischen ihm und
der Umwelt
Bedeutun eher negativ (Risi- | Effekt abhangig starker (negativer) | Stressoren wirken
von Stresga- kofaktoren), eher von Stressbewalti- | Einfluss, Betonung | als Anforderungen,
ren krankheitsfordernd | gung (Coping) von Stress Effekt abhangig
von Ressourcen
Bedeutung - - - Bedirfnisbefriedi-
der Bed(irf- gung fordert Ge-
nisse sundheit
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Bedeutung
von Gefiihlen

Bedeutung negati-
ver Gefiihle (z.B.
Spannung und
Stress)

Bedeutung positi-
ver und negativer
Gefiihle

Bedeutung positi-
ver und negativer
Gefiihle, Umgang
mit Gefiihlen

Pravention spezifi-
scher Krankheiten,
Verhinderung,

Aufbau und Nut-
zung von Schutz-
faktoren und gene-

abhangig vom
subjektiven Ursa-
chenmodell (z.B.

Verbesserung der
Voraussetzungen
zur Bewaltigung

Gesundheits- | Abschwachung rellen Widerstands- | Vermeidung oder externer und in-
forderung spezifischer Risiko- | ressourcen (vor Ausgleich von Risi- | terner Anforde-
(allgemeine faktoren: Verhdlt- | allem Kohdrenzge- | ken, Herstellung rungen mithilfe
Prinzipien) nis- und Verhal- fuhl) eines seelischen, externer und in-

tenspravention, korperlichen und terner Ressourcen

zentrale Rolle der sozialen Gleichge-

Medizin wichts)

Aufkldrung, medi- | Férderung des Vermeidung von Forderung der

kamentdse Beein- | Koharenzgefiihls, Stress, innere Aus- | seelischen Ge-

flussung von Risi- | Gesundheitserzie- | geglichenheit, ge- | sundheit und Le-
Gesundheits- | kofaktoren (z.B. hung, Friiherken- sunde Erndhrung, | benszufriedenheit,
forderung Blutdruck, Choles- | nung, Férderung Bewegung, Nicht- | soziale Unterstiit-
(exemplari- terin) Lebensweise | der Stressbewadlti- | rauchen, Entspan- | zung und Selbst-
sche Inter- (z.B. Erndhrung, gung von Risiko- nung, Erholung, hilfe, Beachtung
ventionen) Bewegung, Rau- gruppen (z.B. Ar- Einnahme von des subjektiven

chen, Drogen),
Schutzimpfung,
Arbeitsschutz

beitslose)

Substanzen, maB-
voller Alkoholkon-
sum

Gesundheits- und
Krankheitsmodells

2.3 Entstehungsgeschichte der Gesundheitsforderung

Die WHO legte mit ihrer Definition von Gesundheit im Jahr 1948 die Grundlagen fiir
einen positiven Gesundheitsbegriff und fiir die Gesundheitsférderung (Trojan & Le-
gewie, 2001, S. 22). Eine dhnlich wegbereitende Wirkung wie die WHO-Definition
hatte die EntschlieBung der 30. Weltgesundheitsversammlung von 1977. Die Ver-
sammlung bekriftigte Gesundheit als ,,grundlegendes Menschenrecht®. Zur Erreichung
dieses Globalziels verabschiedete sie die Strategie ,,Gesundheit fiir alle® bis zum Jahr
2000 und ,,schuf damit eine Keimzelle fiir die Gesundheitsforderung (Franzkowiak &
Sabo, 1998, S. 20). Auch die Deklaration von Alma-Ata im Jahr 1978 stellte einen be-
deutenden Zwischenschritt zur Gesundheitsforderung dar, insbesondere weil sie Health
Professionals erstmals gleichberechtigt neben Arzte stellte und Laienkompetenz sowie
nicht-medizinisches Erfahrungswissen anerkannte (ebd., S. 22). Beinahe alle Leitmoti-
ve der spiteren Programme, insbesondere die Bestétigung der ,,utopischen* Gesund-
heitsdefinition der WHO, die Notwendigkeit intersektoraler Politik, soziale Ungleich-
heit als zentrales Problem der Gesundheitspolitik und Biirgerbeteiligung, wurden be-
reits in der Erklarung zur Konferenz von Alma-Ata angefiihrt (Trojan & Legewie,
2001, S. 23).
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Die Ziele und Prinzipien der Gesundheitsforderung wurden in den 1980er Jahren ent-
wickelt und im Rahmen der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung im
Jahr 1986 in der Ottawa Charta niedergeschrieben. Diese gilt als ,,Kristallisationspunkt
der Bemiihungen um eine ,Emanzipation der Prévention von der Biomedizin’* (Trojan
& Legewie, 2001, S. 26). Mit der Ottawa Charta (WHO, 1986) wird das Konzept der
Gesundheitsforderung als neues Paradigma fiir Pravention und Gesundheitspolitik pra-
sentiert. Sie basiert auf einer salutogenetischen Perspektive.

Gesundheitsforderung wird definiert wie folgt (Franzkowiak & Sabo, 1998):
Gesundheitsforderung zielt auf einen ProzeB, allen Menschen ein hoheres Mal3 an
Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Stirkung ih-
rer Gesundheit zu befdhigen. ... Gesundheit [ist] als ein wesentlicher Bestandteil des
alltiglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit
steht fiir ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und indi-
vidueller Ressourcen fiir die Gesundheit ebenso betont wie die korperlichen Fahigkei-
ten. Die Verantwortung fiir Gesundheitsforderung liegt deshalb nicht nur bei dem Ge-
sundheitssektor, sondern bei allen Politikbereichen und zielt iiber die Entwicklung ge-
siinderer Lebensweisen hinaus auf die Forderung von umfassendem Wohlbefinden.
(S.96)

Den Kern dieser Charta bilden die folgenden Handlungsstrategien (ebd., S. 96-97):
Voraussetzungen fiir die Gesundheit sichern, Interessen vertreten, befahigen und er-
moglichen, vermitteln und vernetzen. Als vorrangige Handlungsfelder wurden die
Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik, die Schaffung gesundheits-
forderlicher Lebenswelten, die Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsak-
tivitdten, die Entwicklung personlicher Kompetenzen und die Neuorientierung der Ge-
sundheitsdienste definiert. In der Ottawa Charta wird die gemeinsame Verpflichtung
zur Gesundheitsforderung hervorgehoben, die sich in threm grundsétzlichen Anspruch,
eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik zu entwickeln, zeigt. Weiterhin wird zur Bil-
dung einer starken Allianz zur Forderung der 6ffentlichen Gesundheit sowie zu inter-
nationalem Handeln aufgerufen, damit ,,Gesundheit fiir alle* bis zum Jahr 2000 ver-
wirklicht werden kann. (ebd., S. 100-101)

In den beiden internationalen Ottawa-Folgekonferenzen von Adelaide und Sunds-
vall in den Jahren 1988 und 1991 wurden jeweils einzelne Handlungsbereiche der
Ottawa Charta spezifiziert. Wahrend im Rahmen der Adelaide-Konferenz noch Emp-
fehlungen zur gesundheitsfordernden Gesamtpolitik entwickelt wurden, so wurde drei
Jahre spéter, anldsslich der Sundsvall-Konferenz bereits die Entwicklung gesundheits-
fordernder Lebenswelten fokussiert. Dies weist Ahrens (2007, S. 53) zufolge darauf
hin, dass hiermit eine grundlegende Neubestimmung von Zielen und Interventionsfel-
dern der Gesundheitsforderung begann, die gleichzeitig eine ,leise Distanzierung®
vom umfassenden Ansatz der Ottawa Charta bedeutete. Mit der Bildung sogenannter
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»ettings™ wurde die gesamtpolitische Verantwortung fiir die Gesundheit der Bevolke-
rung auf verschiedene Triger (z.B. Betriebe, Schulen, Gemeinden) iibertragen. Der
pragmatischen Begriindung der leichteren Gestaltbarkeit der Lebenswelten, in denen
Menschen ,,spielen, lernen, arbeiten und lieben™ (WHO, 1986), steht ein tendenzielles
Abriicken vom Anspruch der politischen Gestaltung der Lebensverhiltnisse und
gleichzeitig eine zunehmende Betonung der individuellen Verantwortung gegeniiber.
Dennoch gilt der Setting-Ansatz heute als Kernstrategie der Gesundheitsforderung.
Richtet er sie doch auf die Lebensbereiche, Systeme und Organisationen aus, in denen
Menschen einen groflen Teil ihrer Lebenszeit verbringen und die mit ihren Strukturen
und ihrer jeweiligen Kultur die Gesundheit der Menschen beeinflussen. (Grossmann &
Scala, 2006, S. 206)

Elf Jahre nach Ottawa fand 1997 die 4. Internationale Konferenz zur Gesundheits-
forderung in Jakarta statt. Diese diente der Uberarbeitung der Ottawa Charta. Die fiinf
in der Ottawa Charta definierten Handlungsfelder der Gesundheitsforderung wurden
als wirksam und erfolgreich anerkannt. Dariiber hinaus wurden drei umfassende An-
satze zur Gesundheitsentwicklung definiert: der Setting-Ansatz, die Einbeziehung der
Bevolkerung und Gesundheitslernen. (Franzkowiak & Sabo, 1998, S. 117) Neben dem
Setting-Ansatz werden hiermit zwei weitere Kernstrategien der Gesundheitsférderung
eingefiihrt: Empowerment und Partizipation. Empowerment zielt darauf ab, dass Men-
schen die Féhigkeit entwickeln und verbessern, ihre soziale Lebenswelt und ihr Leben
selbst zu gestalten. Im Rahmen dieses Prozesses sollen Bedingungen geschaffen wer-
den, die eine Beféhigung der Betroffenen fordern und es ihnen ermdglichen, ein ei-
genverantwortliches und selbstbestimmtes Leben zu fiihren. (Stark, 2006, S. 28) Parti-
zipation hat die aktive Einbeziehung von Menschen in die Planung und Durchfiihrung
gemeinschaftsrelevanter Aktivitdten im Sinne von Biirgerbeteiligung zum Ziel. Die
Menschen sollen ,,bottom up* ihre Interessen vertreten, ihre Bediirfnisse artikulieren
und ihre eigenen Angebote entwickeln. Partizipation wirkt sich vor allem im Sinne des
Empowerments positiv auf die Gesundheit aus, indem sie bei Menschen das Bewusst-
sein stirkt, einen gestaltenden Einfluss auf ihre Lebensbedingungen nehmen zu kon-
nen. (FGO, 2005) Neben den alten Kernstrategien der Gesundheitsforderung wurden
in Jakarta neue Handlungsansitze, insbesondere im Bereich der intersektoralen Koope-
ration, gefordert. Als zentrale Elemente der Gesundheitsférderung im 21. Jahrhundert
gelten ab Jakarta die Forderung sozialer Verantwortung fiir Gesundheit, der Ausbau
der Investitionen in die Gesundheitsentwicklung, die Festigung und der Ausbau von
Partnerschaften fiir Gesundheit, die Stirkung der gesundheitsfordernden Potenziale
von Gemeinschaften und der Handlungskompetenz Einzelner und letztlich die Sicher-
stellung einer Infrastruktur fiir Gesundheitsforderung. (Franzkowiak & Sabo, 1998,
S. 117)
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Im Jahr 1998 wurde die Rahmenstrategie fiir Gesundheitsférderung ,,Gesundheit fiir
alle* bis zum Jahr 2000 den Anforderungen des 21. Jahrhunderts angepasst und zur
Rahmenstrategie ,,Gesundheit fiir alle* aktualisiert. Auf der 5. Internationalen Konfe-
renz zur Gesundheitsforderung in Mexiko-City wurden im Jahr 2000 erstmals eine
Erkldarung der Gesundheitsminister zur Gesundheitsforderung und ein Rahmen fiir na-
tionale Aktionsplidne zur Gesundheitsforderung verabschiedet. Anlésslich der bislang
letzten 6. Internationalen Konferenz im Jahr 2005 wurde die Bangkok Charta fiir Ge-
sundheitsforderung in einer globalisierten Welt entwickelt. Diese beschreibt die noti-
gen Mafinahmen, Verpflichtungen und Forderungen, um Gesundheitsdeterminanten in
einer globalisierten Welt mittels Gesundheitsférderung beeinflussen zu kdnnen. Die
Bangkok Charta versteht sich als Ergédnzung und Weiterentwicklung der Werte, Prinzi-
pien und Handlungsstrategien der Gesundheitsférderung, wie sie durch die Ottawa
Charta festgeschrieben wurden. (WHO, 2005)

Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz wird heute mit dem Begriff ,,betriebliche
Gesundheitsforderung® umschrieben. Bereits in der Ottawa Charta wurde der Organi-
sation der Arbeit und der Gestaltung der Arbeitsbedingungen besonderer Stellenwert
zugeschrieben. Dies kommt in den folgenden Textpassagen deutlich zum Ausdruck
(Ulich & Wiilser, 2009, S. 17):

Menschen konnen ihr Gesundheitspotential nur dann weitestgehend entfalten, wenn sie auf
die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, auch Einflul nehmen konnen. ... Die
Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die Frei-
zeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Ge-

sundheitsforderung schafft sichere, anregende, befriedigende und angenehme Arbeits-
und Lebensbedingungen. (WHO, 1986)

Im Jahr 1997 wurde von der Europdischen Union eine Deklaration zur BGF verfasst,
die seit 2007 in aktualisierter Form vorliegt — die Luxemburger Deklaration (ENWHP,
2007). Dieser wegweisende Schritt ldutete eine neue Epoche der internationalen Zu-
sammenarbeit in betrieblichen Gesundheitsfragen ein (Meifert & Kesting, 2004, S. 8).
In der Luxemburger Deklaration wird BGF definiert wie folgt:
Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) umfasst alle gemeinsamen Mafinahmen von
Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und
Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Dies kann durch eine Verkniipfung folgender Ansitze
erreicht werden: Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen,

Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung, Stirkung personlicher Kompetenzen.
(ENWHP, 2007)

In dieser Deklaration werden u.a. folgende Herausforderungen fiir die Arbeitswelt im
21. Jahrhundert aufgelistet: Arbeitslosigkeit, wachsende Verbreitung neuer Informati-
onstechnologien, Verdnderungen der Beschiftigungsverhiltnisse, élter werdende Be-
legschaften, wachsende Bedeutung des Dienstleistungssektors, Personalabbau (Down-
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sizing), wachsender Anteil von Arbeitnehmern in Klein- und Mittelunternehmen

(KMU) sowie Kundenorientierung und Qualitdtsmanagement. (ENWHP, 2007)

Um diesen Herausforderungen zu begegnen, reichen die Mittel des traditionellen
Arbeitsschutzes nicht mehr aus. Eine gesiindere Belegschaft mit hoherer Motivation,
besserer Arbeitsmoral und besserem Arbeitsklima kann von Organisationen erzielt
werden, die Gesundheit fordern. Als moderne Unternehmensstrategie zielt BGF darauf
ab, Gesundheitspotenziale zu stirken, Krankheiten vorzubeugen und das Wohlbefin-
den am Arbeitsplatz zu verbessern. Arbeit kann einerseits krank machen, andererseits
aber auch die berufliche und personliche Entwicklung fordern. BGF will diejenigen

Faktoren beeinflussen, die die Mitarbeitergesundheit fordern. (ebd.)

Hierzu zdhlen gemdfl der Luxemburger Deklaration:

BGF basiert auf einer fach- und berufsiibergreifenden Zusammenarbeit und kann nur

Unternehmensgrundsétze und -leitlinien, die in den Beschiftigten einen wichtigen
Erfolgsfaktor sehen und nicht nur einen Kostenfaktor

eine Unternehmenskultur und entsprechende Fiihrungsgrundsitze, in denen Mitar-
beiterbeteiligung [sic] verankert ist, um so die Beschiftigten zur Ubernahme von
Verantwortung zu ermutigen

eine Arbeitsorganisation, die den Beschéftigten ein ausgewogenes Verhiltnis bietet
zwischen Arbeitsanforderungen einerseits und andererseits eigenen Fahigkeiten,
Einflussmoglichkeiten auf die eigene Arbeit und sozialer Unterstiitzung

eine Personalpolitik, die aktiv Gesundheitsforderungsziele verfolgt

ein integrierter Arbeits- und Gesundheitsschutz. (ENWHP, 2007)

dann erfolgreich sein, wenn alle Schliisselpersonen dazu beitragen.

Sie kann ihr Ziel ,,gesunde Mitarbeiter in gesunden Unternehmen® erreichen, wenn sie
sich an folgenden Leitlinien orientiert:

1.
2.

Die gesamte Belegschaft mu3 einbezogen werden (Partizipation).

BGF muss bei allen wichtigen Entscheidungen und in allen Unternehmensbereichen
berticksichtigt werden (Integration).

. Alle Mainahmen und Programme miissen systematisch durchgefiihrt werden: Be-

darfsanalyse, Priorititensetzung, Planung, Ausfithrung, kontinuierliche Kontrolle
und Bewertung der Ergebnisse (Projektmanagement).

. BGF beinhaltet sowohl verhaltens- als auch verhéltnisorientierte Mafnahmen. Sie

verbindet den Ansatz der Risikoreduktion mit dem des Ausbaus von Schutzfaktoren
und Gesundheitspotentialen (Ganzheitlichkeit). (ENWHP, 2007)

2.4 Ressourcen und Belastungen am Arbeitsplatz

Nun werden Gesundheitsressourcen diskutiert, mit deren Hilfe spezifische Belastungen

am Arbeitsplatz vermieden, gemildert oder verringert werden konnen.
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2.4.1 Ressourcen am Arbeitsplatz

Ressourcen sind ,,Mittel, die eingesetzt werden kdnnen, um das Auftreten von Stres-
soren zu vermeiden, ihre Ausprigung zu mildern oder ihre Wirkung zu verringern®
(Zapf & Semmer, 2004, S. 1041-1042). Die Ressourcenforschung stiitzt sich theore-
tisch auf das salutogenetische Modell (Kolip, 2003, S. 155). Die zentrale Frage lautet:
»Welche ,Mittel” stehen einer Person zur Verfligung bzw. lassen sich aktivieren, um
mit Stref} fertig zu werden, Belastungen zu ertragen und die eigene Gesundheit zu er-
halten bzw. nicht krank zu werden? (Udris et al., 1992, S. 14) Die kontinuierliche
Forderung der Gesundheitsressourcen und -potenziale bei einzelnen Menschen, in ih-
ren Nahrdumen und Lebenskontexten sowie im Rahmen der Lebensverhiltnisse und
Gesamtpolitik zahlt zu den zentralen Selbstverpflichtungen der Gesundheitsforderung
(Franzkowiak, 2006b, S. 189). Auch die Ottawa Charta (1986) basiert auf einem inte-
grierten Ressourcenansatz, wonach das Vorhandensein bestimmter Ressourcen Ge-
sundheit begiinstigt, wihrend der Mangel an wichtigen Ressourcen zu Stérungen der
Gesundheit fithren kann. Neben dem salutogenetischen Modell von Antonovsky (z.B.
1979; 1997) zidhlen die beiden systemischen Gesundheitsmodelle von Becker
(z.B. 2001) und Udris et al. (z.B. 1992) zu den bekanntesten Ressourcenkonzepten.

In der Literatur (z.B. Faltermaier, 2005; Udris & Frese, 1999; Udris et al., 1992;
Zapf & Semmer, 2004) werden — bei hiufig synonymer Verwendung der Begriffe —
zwel Arten von Ressourcen unterschieden:

- interne physische und psychische Ressourcen und
- externe physikalische, materielle, biologische, 6kologische, soziale, institutionel-
le, kulturelle, organisationale et cetera Ressourcen.

Dieser Gliederung wird auch in diesem Buch gefolgt, wobei der Fokus im Bereich der
externen Ressourcen auf die organisationalen Ressourcen gerichtet wird.

2.4.1.1 Organisationale Ressourcen

Externe Ressourcen werden durch die sozial-6kologische Umwelt einer Person deter-
miniert. Hierzu zdhlen etwa die Sicherung von Grundbedingungen wie Arbeit, ausrei-
chendem Wohnraum und angemessener Erndhrung, sozialer Riickhalt, soziale Integra-
tion und Unterstiitzung, ein gesundheitsforderliches soziales Klima, gesundheitliche
Grundversorgung und schlie3lich ein guter Zugang zu Gesundheitsdiensten sowie Kri-
senhilfe- und Beratungseinrichtungen in der Gemeinde (primary health care). (Franz-
kowiak, 2006b, S. 189) Die beiden wesentlichen und nachfolgend beschriebenen ex-
ternen Ressourcen in der Arbeitswelt sind Situationskontrolle und soziale Unterstiit-
zung (Udris et al., 1992, S. 15; Udris & Frese, 1999, S. 437-439; Zapf & Semmer,
2004, S. 1044-1053). Wie samtliche organisationale Ressourcen, haben sie grofe Be-



