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Themenschwerpunkt ,,Gesundheit”

Gesundheitsférderung

Rahmenbedingungen und Entwicklungsstand

Uwe Lenhardt

1 Entstehungsbedingungen

Der Begriff ,Betriebliche Gesundheitsférderung® (im Folgenden: BGF) ist bereits seit der
ersten Hilfte der 1980er Jahre in den USA in Gebrauch, als — parallel zum Abbau des ge-
setzlich geregelten Arbeitsschutzes durch die Reagan-Administration — ein rasch wachsen-
der Anteil der Betriebe dazu iiberging, eine Vielfalt von Untersuchungs-, Beratungs- und
Trainingsangeboten unter dem Label ,Worksite Health Promotion“ einzufithren. Hierbei
handelte es sich jedoch fast ausschlieBlich um ,lebensstilorientierte“ Mafinahmen zur Be-
einflussung des individuellen Gesundheitsverhaltens der Beschiftigten: Risikofaktoren-
screenings, Fitnesstrainings, Riickenschulkurse, Angebote zu Raucherentwéhnung, Stress-
bewiltigung und gesunder Ernihrung o.i. Die Arbeitsbedingungen hingegen blieben in
diesen — hiufig von kommerziellen Anbietern vertriebenen — Gesundheitsprogrammen na-
hezu vollstindig ausgeklammert (Kiithn 1993, S. 381 ff.).

In der priventionspolitischen Strategiediskussion der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) dieser Zeit — kulminierend in der viel zitierten ,,Ottawa-Charta“ ' von 1986 — er-
hielt der Begriff allerdings eine vollig anders akzentuierte Bedeutung. Gesundheitsforde-
rung wird hier als politisch-emanzipatorischer Prozess gefasst, der darauf abzielt, allen
Menschen ein hoheres MaB an Selbstbestimmung iiber thre Lebensumstinde zu ermdglichen
und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befihigen. Die Schaffung ,sicherer, anre-
gender, befriedigender und angenehmer Arbeits- und Lebensbedingungen® als expliziter
Anspruch von Gesundheitsforderung fiihrt in diesem Verstindnis ganz wesentlich iiber die
Eréftnung von Einfluss- und Teilhabechancen in Bezug auf die Gestaltung dieser Bedingun-
gen. Der hier formulierte Gedanke fiel in der BRD der 1980er Jahre auf fruchtbaren Boden:
»Neue soziale Bewegungen® setzten erweiterte Anspriiche auf Personlichkeitsentfaltung
und Selbstbestimmung auf die politische Tagesordnung und beférderten die 6ffentliche
Sensibilisierung fiir vielfiltige Risiken fiir Mensch und Umwelt. Auch hatten sich Formen
kritischer Gesundheitsarbeit entwickelt, die dem als reduktionistisch angesehenen Para-
digma der Medizin und der professionellen Dominanz der Arzteschaft die Postulate der
»Ganzheitlichkeit® und Betroffenen-Partizipation entgegenstellten und damit weit iber

1 Es handelt sich um ein grundlegendes priventionspolitisches Programmdokument, das am 21.
Oktober 1986 auf der ,Ersten internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung®, welche
die WHO in der kanadischen Stadt Ottawa organisiert hatte, verabschiedet wurde.
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den unmittelbaren Aktivistenkreis hinaus deutliche Spuren in der gesellschaftlichen Wahr-
nehmung des Gesundheitssystems hinterlieBen (Rosenbrock 1998).

Auch im Handlungsfeld ,Arbeit und Gesundheit® erlangte das Paradigma der Ge-
sundheitsforderung recht schnell eine beachtliche Attraktivitit, schien damit doch ein An-
satz gegeben zu sein, der méglicherweise heraushelfen konnte aus den jahrelang beklagten
und vor allem von der empirischen Sozialforschung immer wieder nachgewiesenen Orien-
tierungs- und Funktionsdefiziten des traditionellen Arbeitsschutzes: Dieser sei vorschriften-
und expertenzentriert, blockiere tendenziell die Belastungsthematisierung und aktive Mit-
wirkung seitens der Beschiftigten und zeichne sich iiberwiegend durch verkiirzte Prob-
lemwahrnehmungen sowie einseitige MaBnahmegewichtungen und Aktivititsprofile aus
(primir naturwissenschaftlich-technische Betrachtungsweise, klassisches Kausalititsden-
ken, Fixierung auf isolierte physikalisch-stoffliche und Unfallrisiken, weitgehende Kon-
zentration auf Sicherheitsiiberwachung und Untersuchungsmedizin). Aspekte priventiver
Arbeits- und Organisationsgestaltung hingegen spielten im Arbeitsschutz nur eine unterge-
ordnete Rolle (vgl. u.a.: Mittler et al. 1977; Kithn 1982; Rosenbrock 1982; Haul3 1983; Prsll
1991).

Eine solche Praxis — so die vielfach formulierte Kritik — misse sich angesichts des ver-
inderten Problempanoramas in der Arbeitswelt als relativ wirkungsarm erweisen: Belas-
tungskombinationen und die damit verbundenen lingerfristigen Schidigungsrisiken fin-
den hier ebenso wenig Beriicksichtigung wie die aus dem Zuschnitt von Arbeitsaufgaben
sowie deren organisatorischen und leistungspolitischen Ausfiihrungsbedingungen resultie-
renden Belastungen insbesondere psychischer Art. Der Bezug auf gesundheitsstabilisieren-
de Ressourcen in der Arbeit (titigkeitsbezogene Entscheidungsspielriume, Partizipation,
soziale Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kollegen), deren Bedeutung insbesondere
durch die stresstheoretisch orientierte arbeitsepidemiologische Forschung seit den 1970er
Jahren nachgewiesen wurde (vgl. etwa: Karasek/Theorell 1990), blieb dem institutionali-
sierten Arbeitsschutz lange Zeit weitgehend fremd. Eine allmihliche Perspektiverweiterung
vollzog sich hier erst im Laufe der 1990er Jahre im Gefolge der Modernisierung des europi-
ischen und deutschen Arbeitsschutzrechts — und unter dem Einfluss der sich etablierenden

BGF (Gerlinger 2000; Lenhardt 2004).

2 Institutioneller und betrieblicher Handlungskontext

Der entscheidende Schritt in der Entwicklung der BGF war deren 1989 erfolgte rechtlich-
institutionelle Verankerung im § 20 des Fiinften Sozialgesetzbuchs (SGB V), welche die
Krankenkassen zu wichtigen organisatorischen und finanziellen Trigern priventiver Akti-
vititen in der Arbeitswelt machte. In der seit dem Jahr 2000 geltenden Fassung des §20 Abs.
2 ist festgelegt, dass die Krankenkassen ,,den Arbeitsschutz erginzende MaBnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung® als Satzungsleistungen vorsehen kénnen.? Inhaltlich
bleibt BGF hier — wie auch schon in der urspriinglichen Gesetzesformulierung — weitge-

2 Dem vorausgegangen war — unter der Agide des damaligen Gesundheitsministers Sechofer — ei-
ne ca. dreijihrige Suspendierung der Gesundheitsforderung als Kassenleistung, welche die
Krankenversicherungstriger dazu nétigte, entweder auf solche Aktivititen ganz zu verzichten
oder diese als (gesetzlich nach wie vor erlaubte) , Mitwirkung an der Verhiitung arbeitsbeding-
ter Gesundheitsgefahren zu maskieren.
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hend unbestimmt; die konzeptionelle und praktische Ausfiillung ihres rechtlichen Hand-
lungsrahmens war somit von Anfang an Sache der Krankenversicherungstriger selbst. We-
sentliche Bezugspunkte waren dabei die oben erwihnte ,Ottawa-Philosophie®, in den
1980er Jahren aufgekommene Ansitze partizipativen Managements sowie Ergebnisse ges-
taltungsorientierter Forschungsprojekte aus dieser Zeit, insbesondere zur Entwicklung und
Erprobung sogenannter ,Gesundheitszirkel“ (Westermayer/Bihr 1994).°

Rasch kristallisierte sich so bei diversen Krankenversicherungstrigern ein BGF-
Instrumentarium heraus, das bei allen Unterschieden im Einzelnen durch folgende, inzwi-
schen als Standard geltende Kernelemente gekennzeichnet war (vgl. zum Folgenden: Len-
hardt 1999; Priester 2003):

—  auf Analysen gestiitztes, datenbasiertes Handeln (Gesundheitsberichte auf der Grund-
lage differenzierter Auswertungen von Arbeitsunfihigkeitsdaten, von Mitarbeiterbe-
fragungen, strukturierten Arbeitsplatzbegehungen etc.);

—  kooperative Planung und Steuerung der Aktivititen unter Einschluss des Manage-
ments (v.a. Geschiftsleitung), des Betriebs-/Personalrates und der betrieblichen Ar-
beitsschutzexperten (Arbeitskreis Gesundheit 0.4.);

—  Verfahren der partizipativen, auf die Beschiftigten gestiitzten Problemidentifizierung
und MaBnahmenentwicklung (moderierte Gesundheitszirkel);

—  Verkniipfung verhaltens- und verhiltnispriventiver' MaBnahmen unter Beriick-
sichtigung der aus dem betrieblichen Organisations- und Kommunikationsgefiige re-
sultierenden Einfliisse auf die Gesundheit einschlieBlich psychosozialer Faktoren
(umfassende Belastungs- und Ressourcenorientierung);

—  Foérderung und strukturelle Verankerung betrieblicher Eigenkompetenz zur koopera-
tiven Problemerkennung und Problemlésung (Organisationsentwicklung).

Die Art und Weise, wie die Aufgabe der BGF im Recht der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) verankert ist, hat fiir die Kassenpraxis in diesem Bereich einige gewichti-
ge Implikationen. So ist etwa das quantitativ wie qualitativ ausgesprochen heterogene Ge-
samtbild, welches die Kassenaktivititen hier bis heute abgeben’, tendenziell bereits in dem
Umstand angelegt, dass das SGB V die BGF weder inhaltlich niher definiert noch zu einer

obligatorischen Kassenaufgabe macht, sondern es letztlich den einzelnen Trigern tiber-

3 Bei der ,,Uberfithrung® solcher Forschungsergebnisse in das Handlungsrepertoire der Kranken-
kassen spielten Sozialwissenschaftler iibrigens eine prominente Rolle.

4 Unter den Begrift Verhaltensprivention werden alle MaBnahmen subsumiert, die darauf abzie-
len, gesundheitlich riskante individuelle Lebensstile bzw. Verhaltensweisen (Rauchen, unaus-
gewogene Ernihrung, mangelnde/falsche Bewegung etc.) zu verindern sowie individuelle
Kompetenzen zur Bewiltigung ungiinstiger Einfliisse auf die Gesundheit zu erhéhen (z.B.
durch Stressbewiltigungstraining). Als Verhiltnisprivention werden dagegen solche MaBnah-
men bezeichnet, die an den gesundheitsbeeintrichtigenden duBeren Lebens-, Arbeits- und
Umweltbedingungen ansetzen (Lirmschutz, Schadstoftvermeidung, bessere Regenerationmog-
lichkeiten etc.).

5 Nach wie vor stellt die BGF im Wesentlichen eine ,,Domine® der Betriebs-, Orts- und In-
nungskrankenkassen dar, wohingegen das Engagement der mitgliederstarken Angestellten-
Ersatzkassen speziell auf diesem Gebiet bis heute sehr miBig ausfillt. Allerdings variiert das
Aktivititsniveau auch innerhalb der drei erstgenannten Kassenarten mehr oder weniger deut-

lich.
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ldsst, in welchem Ausmal sie entsprechende MaBBnahmen durchfithren (bzw. ob sie dies
tiberhaupt tun) und welche Schwerpunkte sie bei der Ausgestaltung und Platzierung ihrer
Aktivititen setzen. Ressourceneinsatz, Instrumentenwahl und Angebotsstrategien im Be-
reich der BGF hingen somit stark von variierenden kassen(art)spezifischen Bedingungen
ab. Hierbei spielen solche Faktoren wie die GréBe und ,Betriebsnihe® der Kasse, ihre ge-
wachsene Organisationskultur, die gesundheitspolitischen Orientierungen des Kassenma-
nagements und das Ausmal, in dem sich die Kasse personell auf priventionsbezogenen
Sachverstand stiitzt, eine wichtige Rolle. Dariiber hinaus unterliegen Aktivititsniveau und
Angebotsstrategie auf dem Gebiet der BGF aber auch Kriterien, die sich aus dem GKV-
internen Weztbewerb und der jeweiligen Position der Kassen darin herleiten: dem ,Markt-
anteil” und dessen Entwicklung, der Versicherten- und damit zusammenhingenden Risi-
kostruktur, den Erfordernissen der ,Kunden“bindung und -gewinnung, dem Beitragssatz
als Konkurrenzparameter u.i.m. (Lenhardt 1999).

Reichweite und Eingriffstiefe von BGF finden ihre Grenze allerdings nicht nur (und
wohl auch nicht in erster Linie) in den institutionellen Merkmalen und Handlungsimpera-
tiven der Kassen. Mindestens so schwer wiegt in diesem Zusammenhang die Tatsache, dass
BGF auch auf Seiten der Betriebe eine ginzlich freiwillige Veranstaltung ist. Dies hat zwei-
fellos den Vorteil, dass die hierauf gerichteten Beziehungen zu den Kassen von Aspekten
der Kontrolle und des Zwangs weitgehend unbelastet sind. Ein solches, im Wesentlichen
durch Uberzeugung, Beratung und Moderation geprigtes Kooperationsarrangement hat al-
lerdings auch eine Kehrseite: Unter diesen Bedingungen ,geht* an Aktivititen tatsidchlich
nur das, wozu die Betriebe freiwillig bereit sind. MaBnahmen, die beim Management — aus
welchen Griinden auch immer — keine Akzeptanz finden, haben daher kaum Aussichten
umgesetzt zu werden, mégen sie unter priventiven Gesichtspunkten auch vielleicht not-
wendig erscheinen. In noch weit stirkerem Maf3e, als dies beim rechtlich verpflichtenden
Arbeitsschutz der Fall ist, hingen die Realisierungschancen von BGF also von der betriebs-
spezifischen Konfiguration férdernder und hemmender Implementationsbedingungen ab.
Von Bedeutung sind hierbei u.a.:

—  objektive Strukturmerkmale des Betriebs (Grofe, organisatorischer Autbau, Eigen-
tumsverhiltnisse, Konzernbindung u.a.m.),

—  die wirtschaftliche Situation und Entwicklungsperspektive des Betriebs,

—  das betriebliche Akteur- und Interessengeflige (Macht- und Kooperationsbezichun-
gen, Kompromissniveaus, tiberlagernde Konflikte etc.),

— im Betrieb vorherrschende Managementkonzepte (Dezentralisierung, ,flache Hierar-
chie®, kontinuierliche Verbesserung etc.),

—  organisationskulturelle Traditionen (etwa hinsichtlich ,Fiirsorglichkeit®, Sozialver-
pflichtung, Mitarbeiterorientierung),

—  die Verkniiptbarkeit des BGF-Themas mit anderen betrieblichen Handlungsbedarfen
bzw. -routinen (z.B. Krankenstandspolitik, Qualititsmanagement, Lésung von Fiih-
rungs-/Motivationsproblemen).

Wie grof3 der Spielraum ist, der sich aus dem Zusammenwirken all dieser Faktoren
fiir die BGF ergibt, liegt in der Regel nicht in der Hand der Krankenkasse (oder anderer ex-
terner BGF-Anbieter). Inwieweit jedoch ein gegebener Aktionsspielraum tatsichlich im
Sinne des Zustandekommens von BGF-Mafinahmen genutzt werden kann, hingt durch-
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aus auch von der Kasse ab, vor allem davon, ob diese tiber ein differenziertes ,Angebot® an

Konzepten und Instrumenten (sowie guten Argumenten) verfiigt, welches es erlaubt, auf

unterschiedliche betriebliche Strukturvoraussetzungen, Problemlagen und Handlungsbe-

darfe einzugehen. Diesbeziiglich wurde in den vergangenen anderthalb Jahrzehnten eini-
ges an Entwicklungsarbeit geleistet:

Zu nennen sind hier etwa BGF-Konzepte, die den besonderen — systematisches Pri-
ventionshandeln hiufig erschwerenden — wirtschaftlichen, betriebsorganisatorischen
und organisationskulturellen Bedingungen kleiner Betriebe angepasst sind (Beispiele
in: Proll 1998; Sochert 2002). Gekennzeichnet sind solche Modelle durch den Einsatz
modifizierter Analyse-, Steuerungs- und Interventionsinstrumente (z.B. ,Kompaktva-
rianten® von AU-Datenanalysen und Gesundheitszirkeln, die hiufig unpraktikablen
LArbeitskreis Gesundheit® ersetzenden Checklistenverfahren zur Ablauf- und Er-
folgskontrolle), durch die Verfolgung betriebstibergreifender, branchen- bzw. in-
nungsbezogener Handlungsansitze (wegen der engen Grenzen eines einzelbetrieb-
lich-prisenzorientierten Vorgehens in diesem Sektor) sowie durch intensivere Bemii-
hungen um Vernetzung mit anderen Institutionen (Innungen, Berufsgenossenschaf-
ten, Berufsschulen) mit dem Ziel, Zugangswege fiir betriebliche MaBnahmen zu
verbreitern, Multiplikatoreneffekte zu erreichen und flexible Aufgabenteilungen zu
realisieren.

Verstirkt wurden ferner auch Bemiihungen, die BGF zu einem in die ,,reguliren be-
trieblichen Fiihrungsstrukturen und Organisationsabliufe integrierten Gesundheits-
management weiterzuentwickeln und auf diesem Wege das oftmals beklagte ,Ni-
schendasein® der BGF und deren Verstetigungsprobleme zu iiberwinden (Badura u.a.
2001). Letztlich geht es darum, anstelle der Installierung einer temporiren BGF-
»Sonderorganisation” die fiir die betriebliche Fithrung, Steuerung und Kooperation
charakteristischen Strukturen und Prozesse so auszurichten, dass sie priventives, ge-
sundheitsférderliches Handeln organisatorisch optimal unterstiitzen bzw. dieses als
integralen Aspekt in sich aufnehmen. Hierzu bedient man sich beispielsweise dem
Qualititsmanagement entlehnter, differenzierter Kriteriensysteme, welche die betrieb-
lichen Strukturen und Ablidufe im Hinblick auf deren gesundheitsbezogene Funktio-
nalitit zu beurteilen und zu optimieren erlauben (Osterholz/Schott 2001).

Da realistischerweise davon ausgegangen wird, dass einseitige Kostenbetrachtungen
der Betriebe hiufig ein zentrales Implementationshemmnis fiir die BGF darstellen,
richten sich Bemiithungen der Krankenkassen auch zunehmend auf die Demonstrati-
on der Wirksamkeit und des damit verbundenen wirtschaftlichen Nutzens der BGF.
Entsprechende Nachweise sind angesichts der Komplexitit der Interventionen aller-
dings methodisch schwierig. Dennoch existiert mittlerweile eine Reihe von plausiblen
Belegen daftir, dass BGF im Hinblick auf problematische Arbeitsbedingungen zahl-
reiche Verbesserungsmoglichkeiten zu erschlieBen erlaubt (Sochert 1998), zu einer
deutlichen Senkung der Arbeitsunfihigkeit beitragen kann (Lenhardt 2003), eine po-
sitive Entwicklung des Betriebsklimas beférdert (Drupp 2004) und dem Betrieb einen
die Kosten iibersteigenden 6konomischen Nutzen zu verschaffen vermag (Kreis/Bo-
decker 2003). Allerdings: Auf einzelwirtschaftliche Rationalitit kann nur begrenzt ge-
setzt werden, da erstens BGF-Effekte auf dieser Ebene keineswegs garantiert sind,
zweitens viele Betriebe gar nicht iiber den langfristigen Planungshorizont verfiigen,
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dessen eine nachhaltige BGF bedarf, und drittens dem einzelnen Betrieb in der Regel
auch andere Handlungsoptionen zur Erreichung von Kostensenkungs- oder Produk-
tivititssteigerungszielen zu Gebote stehen.

3 Entwicklungsstand der betrieblichen
Gesundheitsférderungspraxis: empirische Befunde

Der ,Werkzeugkasten“ der BGF ist mittlerweile also recht gut bestiickt. In welchem Um-
fang und mit welcher Konsequenz er zur Anwendung gelangt, steht freilich auf einem an-
deren Blatt. Was die Verbreitung und Struktur von BGF anbelangt, war die empirische Da-
tenlage lange Zeit duBerst diirftig (Lenhardt 1999, S. 22 ff.). Selbst die Krankenkassen als
die wichtigsten institutionellen MaBnahmentriger brachten keine systematischen Informa-
tionen iber das Leistungsgeschehen in diesem Bereich hervor. Erst seit 2003 verdffentli-
chen sie in jihrlichem Turnus einen ,Priventionsbericht®, der auf der standardisierten Er-
fassung entsprechender Kassenaktivititen beruht (Arbeitsgemeinschaft 2003, 2004). Im zu-
letzt vorgelegten Bericht sind fiir das Jahr 2002 insgesamt 1895 Fille von BGF dokumen-
tiert, was einer Steigerung um rund 60% gegentiber 2001 (1189 Fille) entspricht. Besonders
hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang, dass die Kassen ihre BGF-Aktivititen vor al-
lem im Kleinbetriebssektor verstirkt haben. Zwar besteht — gemessen an der Betriebsgrofen-
struktur der Wirtschaft — nach wie vor ein Ubergewicht der gréBeren Einheiten, jedoch
nahm der Anteil der Betriebe mit weniger als 50 Beschiftigten an den dokumentierten
BGF-Projekten kriftig von 19,1% auf 31,6% zu. Nichts dagegen hat sich an der unausge-
wogenen Branchenverteilung der BGF-Aktivititen geindert: Die ausgeprigte Dominanz
von Betrieben des verarbeitenden Gewerbes (knapp 52% aller Fille) besteht unvermindert
fort — ein klares Indiz, dass die BGF dem sektoralen Strukturwandel der Wirtschaft deut-
lich hinterher hinkt.

Bei jedem BGF-Projekt lautet die entscheidende Frage zunichst einmal: Mit welchen
gesundheitlichen Problemsituationen hat man es wo im Betrieb in welchem Ausmal} zu
tun? Zur Gewinnung entsprechender Hinweise gibt es vielfiltige Ansatzpunkte. Was deren
Nutzung im Rahmen von BGF-Aktivititen betriftt, vermittelt der Priventionsbericht 2002
folgendes, gegeniiber dem Vorjahr kaum verindertes Bild: Mit Abstand am hiufigsten (in
72,4% der Fille) verlegt man sich hierbei auf die Auswertung von Arbeitsunfihigkeitsdaten
(AU), oftmals kombiniert mit solchen Instrumenten, die Aufschluss tiber belastende Ar-
beitsbedingungen geben kénnen (z.B. Arbeitsplatzbegehungen: 52,1%; Mitarbeiterbefra-
gungen: 40,7%). Die Vermutung liegt allerdings nahe, dass diese Analyseverfahren meist re-
lativ unverbunden nebeneinander herlaufen, denn echte Zusammenhangsanalysen, die Be-
lastungs- und Gesundheits-/AU-Daten miteinander verkniipfen, gab es dem Bericht zufol-
ge nur in gut 22% der Fille. Kritisch zu sehen sind aber auch die Befunde zur Durchfiih-
rung von Gesundheitszirkeln, die anerkanntermalen ein effektives Instrument zur Ermitt-
lung von Belastungsproblemen wie auch zur Entwicklung von Problemlésungen darstel-
len: Die Verbreitung dieses partizipationsorientierten Verfahrens ist seit 2001 drastisch —
von 28% auf 18% der Fille — zuriickgegangen, selbst in GroBbetrieben ab 1500 Beschiftig-
ten sank der Anteil der BGF-Projekte mit Gesundheitszirkeln von einem Dirittel auf ein
knappes Viertel.
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Schon der Priventionsbericht 2001 hatte gezeigt, dass auf dem Gebiet der BGF die
Zusammenarbeit der Krankenkassen mit anderen externen Partnern z.'T. recht unterentwickelt
ist. Diesbeziiglich hat sich 2002 offenbar nicht allzu viel geindert: Zwar wurde in immer-
hin der Hilfte der Fille — etwas mehr als im Vorjahr — von solchen Kooperationen berich-
tet, diese beziechen sich jedoch zu einem ganz erheblichen Teil auf ,externe Part-
ner/gewerbliche Institutionen“, d.h. Dienstleister, die im Auftrag von Kassen BGF-
MaBnahmen durchfiihren. Was hier als externe Kooperation rubriziert wird, ist also im
Grunde genommen eine Form des ,outsourcings®, dessen Ausmall im {ibrigen seit 2001
stark zugenommen hat (27,4% gegeniiber 18,4% der Nennungen). Dies muss keineswegs
als etwas per se Negatives angesehen werden. Zu denken gibt allerdings die Tatsache, dass
demgegeniiber die Kooperation mit anderen institutionellen Priventionsakteuren kaum
noch ins Gewicht fillt — selbst mit Berufsgenossenschaften wurde nur in 14,5% der Fille
(2001: 15,3%) zusammengearbeitet.

Deutlich negativ entwickelt hat sich den Daten nach zu urteilen das Niveau der inner-
betrieblichen Kooperation zum Zwecke der Planung und Steuerung von BGF-Akuvititen.
Die Frage, ob es eine betriebliche Entscheidungs- und Steuerungsstruktur gibe, in der ver-
schiedene Akteure — Geschiftsleitung, Betriebsrat, Krankenkasse, ggf. auch Sicherheits-
fachkraft, Betriebsarzt oder andere — zusammenwirken (Arbeitskreis Gesundheit o0.4.),
wurde lediglich in 53,9% der Fille bejaht, wihrend es 2001 immerhin noch 66% waren.
Zwar ist in Kleinstbetrieben mit 1 bis 9 Beschiiftigten der entsprechende Anteilswert stark
gestiegen (von 8,3% auf 44,4%!), in allen anderen Betriebsgrofenklassen (bis auf die Kate-
gorie 1500 Beschiftigte und mehr) weist die Verbreitung von BGF-Koordinationsgremien
jedoch eine deutlich riickldufige Tendenz auf. Die Problematik dieser Entwicklung zeigt
sich daran, dass mit dem Vorhandensein einer kooperativen Planungs- und Steuerungs-
struktur im Betrieb die BGF in wichtigen Punkten an Qualitit gewinnt: So nimmt den vor-
liegenden Auswertungen zufolge das Gewicht verhiltnisbezogener — d.h. auf die Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen ausgerichteter — MaBnahmen erheblich zu, und auch die
Durchfiihrung von Gesundheitszirkeln erfolgt sehr viel hiufiger.

Ein zentraler Befund des ersten Priventionsberichts war, dass die BGF mittlerweile
nicht mehr so stark wie noch zur Mitte der 1990er Jahre von Mainahmen zur Beeinflus-
sung des individuellen Gesundheitsverhaltens dominiert ist. Diese Aussage lisst sich im
Kern auch nach Lektiire des Folgeberichts aufrechterhalten. Ein fortgesetzter Trend hin
zur verstirkten verhiltnispriventiven Ausrichtung der BGF ist aus den Daten allerdings
nicht abzulesen — eher das Gegenteil: So ist der Prozentsatz derjenigen Fille von BGF, bei
denen es (auch) um MaBnahmen zur Verhdltnispriavention ging (s. Abb. 1, erste und dritte
Balkengruppe von oben) von 44,9% auf 41,0% zuriickgegangen, wihrend die ausschlieBlich
verhaltenspriventiv ausgerichteten Aktivititen einen Anteilszuwachs von 27,9% auf 31,5%
verzeichnen. Selbst die groBeren Betriebe ab 500 Beschiftigten sind hiervon nicht ausge-
nommen. Erwihnenswert ist in diesem Zusammenhang auch, dass die im Rahmen von
BGF erfolgten verhiltnispriventiven Aktivititen sich offenbar in erster Linie (zu 43%) auf
materiell-technische Aspekte der Arbeitsumgebung und der Arbeitsplatzgestaltung bezo-
gen. ,Verinderungen der Arbeits-/Betriebsorganisation” spielen im Vergleich dazu schon
eine deutlich geringere Rolle (27%), erst recht gilt dies fiir MaBnahmen zur ,Erweiterung
von Handlungs- und Entscheidungsspielriumen®, die mit einem Anteil von 5% nur mar-
ginal zu Buche schlagen.
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Abb. 1:  Verhiltnis- und verhaltensbezogene Aktivititen in der betrieblichen Gesundheits-
forderung 2001 und 2002 (N = 1189 [2001], [1895 2002] von Krankenkassen do-
kumentierte Fille von BGF)
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Quellen: Arbeitsgemeinschaft 2003, 2004

Die Ergebnisse des Priventionsberichts 2002 zeigen ferner, in welch deutlichem Kon-
trast die BGF-Praxis zu der Dringlichkeit steht, mit der in der Priventionsdebatte das Er-
fordernis von Mafnahmenevaluationen betont wird. In lediglich 42% der Fille hat es ir-
gendeine Form der Erfolgskontrolle gegeben, von einem nennenswerten Fortschritt gegen-
iiber dem Vorjahr (40%) kann demnach nicht gesprochen werden. Dass selbst unter GroB3-
betrieben ab 1500 Beschiftigten, die doch eigentlich tiber entsprechende Moglichkeiten
verfiigen miissten, nur eine Minderheit (47%) eine BGF-Erfolgskontrolle durchgefiihrt hat,
bringt den unbefriedigenden Stand auf diesem Gebiet besonders deutlich zum Ausdruck.
Betrachtet man zudem die Indikatoren, anhand derer die Erfolge von BGF hauptsichlich
beurteilt werden, treten die Defizite der Evaluationspraxis vollends zutage: Schon der
schlichten Frage, ob sich im Zuge der BGF-Aktivititen die Arbeitsplatzstrukturen und Ar-
beitsabldufe verbessert haben, wird vergleichsweise selten nachgegangen (22,5% bzw. 27,3%
der Fille mit Erfolgskontrolle), Vorher-Nachher-Analysen von Gesundheits- und Belas-
tungsparametern kénnen sogar als echte Ausnahmeerscheinung gelten (6,7%). Stattdessen
begniigt man sich hiufig damit, die Zufriedenheit des Arbeitgebers oder der Beschiftigten
mit der Intervention abzufragen (61,6% bzw. 52,7% der Fille mit Erfolgskontrolle), die Ak-
zeptanz bzw. Inanspruchnahme von MaBinahmen festzustellen (58,6%) oder auf Verbesse-
rungen des Krankenstandes zu schauen (50,9%).

Der Nachteil der vorstehenden Daten ist, dass sie ausschlieBlich etwas {iber BGF-
Aktivititen besagen, die von Krankenkassen als solche rubriziert und getragen werden. Au-
Berhalb dieses institutionellen Kontextes stattfindende BGF wird hierdurch nicht erfasst,
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sie muss direkt bei den Betrieben erhoben werden. Zu den wenigen sozialwissenschaftli-
chen Studien, in denen dies geschehen ist, zihlt die Arbeit von Ulmer/Grében (2004). Dabei
handelt es sich um eine Wiederholungsbefragung in hessischen und thiiringischen Betrie-
ben (Metallverarbeitung und Handel/Banken/Versicherungen; 50 und mehr Beschiftigte),
die bereits im Jahre 1997 an einer analogen Fragebogenuntersuchung (Groben/Bés 1999)
teilgenommen hatten. Im Rahmen der Erhebung wurde den Betrieben eine umfangreiche
Liste von Mafinahmen aus folgenden Bereichen vorgelegt: Problem-/Bedarfsanalyse (Ge-
tihrdungsbeurteilungen, Belastungsanalysen, Fehlzeitenauswertungen. Mitarbeiterbefra-
gungen u.a.m.), Verhaltensprivention (z.B. Bewegungs-, Suchtpriventions-, Entspan-
nungs- und Ernihrungsprogramme), Qualifizierung (Fiihrungskrifteschulung, Konflikt-
bewiltigungsseminare, Kommunikationstraining etc.) und Verhiltnisprivention (verschie-
dene Verbesserungen der Arbeitszeit-, Arbeitsorganisations- und Arbeitsplatzgestaltung).
Hierzu sollten — falls zutreffend — jeweils Angaben beziiglich des Umsetzungsstandes ge-
macht werden (in der Vergangenheit durchgefithrt/abgeschlossen, in Erprobung, Durch-
fithrung ab und zu, routinemiBige Durchfithrung, Durchfiihrung geplant). Den einzelnen
Item-ausprigungen wurden — je nach eingeschitzter Bedeutung der betreffenden MaB-
nahme unterschiedlich gewichtete — Punktwerte zugeordnet und daraus ein Gesamtindex
zur Beurteilung des Niveaus der BGF-Praxis gebildet, wobei eine Maximalpunktzahl von
100 erreicht werden konnte.

Abb. 2: Niveau betrieblicher Gesundheitsforderung 1997 und 2003 (Notenskala; N = 150
hessische und thiiringische Betriebe mit 50 u.m. Beschiftigten aus den Branchen
Metallverarbeitung und Handel/Banken/Versicherungen)
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Quelle: Ulmer/Groben (2004)

Im Ergebnis zeigte sich, dass Umfang, Systematisierungsgrad und RegelmiBigkeit der
BGF-Akuvitit alles in allem recht gering zu veranschlagen sind: Durchschnittlich kamen
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die 150 erfassten Betriebe auf einen BGF-Indexwert von lediglich 21,6; gegeniiber 1997
(18,8) stellt dies eine nur leichte, statistisch nicht bedeutsame Steigerung dar. Kaum mehr
als ein Viertel der Betriebe (27,4%; 1997: 16,0%) erreichte auf einer (durch Transformation
der Punkteskala gewonnenen) Schulnotenskala ein wenigstens ,ausreichendes BGF-
Niveau, bei einem fast ebenso grofen Anteil (24,6%) waren die diesbeziiglichen Aktivititen
als ,mangelhaft, bei knapp der Hiilfte (48,0%) sogar als ,ungeniigend” einzustufen (s.
Abb. 2). Trotz gewisser Verbesserungstendenzen ist BGF also nach wie vor in nahezu drei
Vierteln der untersuchten Betriebe faktisch nicht existent.’

In der Studie wurden allerdings auch einige Faktoren identifiziert, die die Auspri-
gung der BGF signifikant positiv beeinflussen. Den deutlichsten Effekt hat hier die Be-
triebsgréBe: Mit wachsender Beschiftigtenzahl steigt der BGF-Indexwert stetig an — von
duBerst niedrigen 14,9 Punkten in der Kategorie 50 bis 199 Mitarbeiter bis auf 38,6 Punkte
in Betrieben mit 1000 und mehr Bechiftigten. Letztere haben auch zu zwei Dritteln ein
mindestens ,ausreichendes” BGF-Aktivititsniveau (33,4 Punkte aufwirts), wihrend dies
auf nur 13,8% der Betriebe aus der untersten GréBenklasse zutrifft. Als weitere wirksame
Einflussfaktoren erwiesen sich die Rate der Arbeitsunfille (invers), die subjektive Wert-
schitzung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und die an BGF gekniipfte Nutzenerwar-
tung, welche allgemein recht hoch ist und zuvorderst die Steigerung des Wohlbefindens
der Mitarbeiter, die Anhebung der Arbeitszufriedenheit, die Senkung des Krankenstandes
sowie die Erhshung der Produktivitit betrifft. Keinen systematischen Einfluss auf das
BGF-Niveau hatten dagegen der regionale Standort (Bundesland), die Branchenzugehé-
rigkeit, die Kenntnis der betrieblichen Arbeitsunfihigkeitsquote, das Vorliegen von Be-
rufskrankheitenanzeigen und — interessanterweise — die angegebene Zahl der im Betrieb
auftretenden Arbeitsbelastungen.

4  Ausblick

Den vorliegenden empirischen Daten nach zu urteilen kann weder in quantitativer noch in
qualitativer Hinsicht bereits von einem zufriedenstellenden Status der BGF-Praxis gespro-
chen werden — zu grof3 der Kreis der Betriebe, in die entsprechende Aktivititen bislang kei-
nen Eingang gefunden haben, zu groB auch die Defizite in der konkreten Ausgestaltung
und Umsetzung dieser Aktivititen, etwa was die Berticksichtigung verschiedener Interven-
tionsebenen (Verhaltens-/Verhiltnisprivention) oder die Evaluation betrifft. Dennoch ha-
ben die im Rahmen der BGF entwickelten, ausdifferenzierten und verfeinerten Hand-
lungskonzepte und -instrumente und die damit gemachten Interventionserfahrungen den
Horizont des institutionellen wie auch des betrieblichen Umgangs mit arbeitsbedingten
Gesundheitsrisiken spiirbar erweitert und dafiir gesorgt, dass die BGF keine voriibergehen-
de ,Modeerscheinung® geblieben ist, sondern sich als feste Gréfie im System arbeitsweltbe-
zogener priventiver Gesundheitspolitik etabliert hat. Fiir letzteres spricht z.B. die Existenz
diverser Institutionennetzwerke auf internationaler, nationaler und regionaler Ebene, die
der Weiterentwicklung und stirkeren Diffusion der BGF dienen sollen bzw. in denen dies

6 Zu in der Grundtendenz ganz dhnlichen Ergebnissen gelangte cine mit identischer Methodik
durchgefiithrte Untersuchung in Dienststellen und Einrichtungen des offentlichen Dienstes aus
dem Jahre 2000 (Grében 2000).
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zumindest eine wichtige Rolle spielt (Europiisches und Deutsches Netzwerk fiir Betriebli-
che Gesundheitsférderung, Initiative Neue Qualitit der Arbeit, Initiative Gesundheit und
Arbeit u.a.). Auch ihre vorgesechene Einbettung in ein umfassendes Bundespriventionsge-
setz” ldsst fiir die Zukunft eine stabile institutionelle Verankerung der BGF erwarten.

Konzeptionell und praktisch wird sich die BGF in der Auseinandersetzung mit tiefgrei-
fenden Umbruchprozessen im System der Erwerbsarbeit bewihren miissen, welche die
Problemstellungen und Interventionsbedingungen arbeitsweltbezogener Gesundheitspoli-
tik starken Veridnderungen unterwerfen. GréBtenteils erst noch zu verarbeiten und zu be-
wiltigen sind etwa die Herausforderungen, die der BGF aus den sikularen Verschiebungen
innerhalb der Wirtschafts- und Beschdftigungsstrukiur erwachsen (Ausweitung des tertidren
Sektors, Bedeutungszuwachs wissens- und kommunikationsintensiver Titigkeiten in
Dienstleistung und Produktion, zunehmendes Gewicht von Klein- und Kleinstbetrieben).
Als eingriffsfihig muss sich die BGF auch angesichts der Tendenz zur Deregulierung und
Entstandardisierung von Beschiftigungs- und Leistungsbedingungen erweisen, d.h. des Vor-
dringens vielfiltiger ,flexibler” Arbeitsformen (kunden- und nachfragegesteuerte Arbeits-
zeiten, ergebnisorientierte variable Entlohnungssysteme, Formen neuer Selbststindigkeit,
Gruppen- und Projektarbeit u.a.m.), in denen sich z.T. hohe Selbstregulierungsanforde-
rungen mit wachsenden Unsicherheitserfahrungen und einem Trend zur Intensivierung
und , Entgrenzung” der Leistungsverausgabung verbinden (Proll/Gude 2003). Ein zentra-
les Aufgabenfeld fiir die BGF wird sich schlieBlich aus der demographischen Alterung des
Erwerbstitigenpotenzials ergeben, da diese mit wachsenden Anforderungen an eine — den
allseits postulierten lingeren Verbleib im Erwerbsleben tiberhaupt erst ermdglichende — al-
ter(n)sgerechte Arbeitsgestaltung verbunden ist (Badura u.a. 2003).
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