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Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt

Marion Schneider

Zusammenfassung

Es werden die gesellschaftlichen, politi-
schen und betrieblichen Rahmenbedingun-
gen der Gesundheitsfiorderung in der Ar-
beitswelt Deutschlands unter Einbezichung
internationaler Trends dargestellt. Die we-
sentlichen kiinftigen Entwicklungslinien
werden herausgearbeitet.

Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung ist ein Gestaltungs-
konzept, welches iiber die Privention hin-
ausgeht. Sie ,, ... zielt auf einen ProzeB, allen
Menschen ein héheres MaB an Selbstbe-
stimmung iiber ihre Gesundheit zu ermag-
lichen und sie damit zur Stirkung ihrer
Gesundheit zu befdhigen” (Ottawa Charta
1986). . Eine Gesundheitsfirderung beinhal-
tet also gegeniiber anderen priventiv aus-
gerichteten MaBnahmen, dafi nicht nur der
Schutz der Gesundheit oder die Reduzie-
rung von Risikofakioren intendiert wird,
sondern dal die Beschiftigten selbst aktiv
fiir die Forderung ihrer Gesundheit eintre-
ten kénnen. Betriebliche Gesundheitsfiirde-
rung setzt somit Mitbestimmung der Be-
schiftigten voraus” (Bamberg, Duck u. Metz
1998, 19)

Gesundheit

Gesundheit ist in diesem Zusammenhang
nicht als Zustand eines Menschen zu sehen,
sondern als Fihigkeit zur Situationsbewil-
tigung (vgl. Badura 1996, 228).

Die ersten wesentlichen Entwicklungslinien
dieser .Saluto-Genese-Vorstellung™ entwik-
kelten der israelische Medizin-5oziologe
Aaron Antonovsky (1979/1987) und der
Trierer Gesundheitspsychologe Peter Becker
(1991). An zentraler Stelle in diesem Modell
steht das individuelle Lebensgeliihl, die
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Lebenseinstellung des einzelnen. Es handelt
sich nach Antonovsky um ein Gefiihl des
Vertrauens,

o dal} die im Verlaufe des Lebens auftreten-
den Belastungen strukturiert, vorhersag-
bar und crklirbar sind (Gefithl der Struk-
turiertheit des Lebens oder .comprehen-
sibility”)

« dall man tiber die Miglichkeiten verfiigt,
den Anforderungen, die durch die Bela-
stungen ausgeldst werden, gerecht zu
werden (Gefiihl der Beherrschbarkeit des
Lebens oder ,manageability”)

» daf} diese Belastungen Herausforderun-
gen darstellen, die es wert sind, etwas zu
investieren und sich zu engagieren [Ge-
fithl der Sinnhaftigkeit des Lebens oder
.meaningfulness”] (vgl. Bis 1996).

Gesundheit ist also ganz entscheidend das
Ergebnis von Lebenseinstellung und von
persiinlichen Werten.

Betriebliche Gesundheitsforderung

Die bisherigen wissenschaftlichen Arbeiten

im Bereich der betrieblichen Gesundheits-

[irderung kommen eindeutig zu dem

SchluB, daB eine ganzheitliche Betrachtung

der Lebensumstiinde des einzelnen notwen-

dig ist, um Gesundheit zu erzielen oder zu

erhalten (Bamberg, Duck u. Metz 1998,

18ft; Stokals, Pelletier u. Fielding 1996). Zu

beriicksichtigen sind:

+ dic somatischen und psychosozialen
Aspekte der Gesundheit

« die Merkmale der Arbeit, die aul das
Wohlbefinden, die Qualifizierung und die
Handlungsfihigkeit des Beschiftigien
EinfluB haben

+ verhaltens- und verhiltnisbezogene Mali-
nahmen im Unternehmen (verhaltensbe-
zogene Mafnahme: z. B. eine Riicken-
schule, verhiiltnisbezogene MalBnahme:
z. B. Arbeitsplatzgestaltung)

* Mitwirkung/Mithestimmung im Betrieb

In der WHO-Charta 1996 bereits wird der
Begrifl Gesundheitsfirderung im Zuge der
Aktion .Gesundheit fir alle bis zum Jahr
2000" verabschiedet. Hier wird die Forde-
rung aufgestellt, daB ein Arbeitsplatz als
Quelle der Gesundheit dienen soll. 1989 hat
die Europdische Union mit der Rahmen-
richtlinie iiber ,Die Durchfithrung von
Mafinahmen zur Verbesserung der Sicher-
heit und des Gesundheitsschutzes der Ar-
beitnehmer bei der Arbeit” einen erweiter-
ten Arbeits- und Gesundheitsschutz
verahschiedet. Der Arbeitgeber wird ver-
pllichtet, fir die Sicherheit und den Ge-
sundheitsschutz der Arbeitmehmer in bezug
aufl alle Aspekte, die die Arbeit betreffen, zu
sorgen (vgl. Bamberg, Duck u. Metz 1998,
22). Gesundheitsforderung ist seit den 80er
Jahren immer mehr in den Mittelpunkt ge-
sundheitspolitischer Uberlegungen geriickt.
Standen anfangs eher die Risikofaktoren
wie z. B. Unfallausloser oder Krankmacher
wie z. B. das Rauchen im Mittelpunkt der
Uberlegungen, Untersuchungen und Arbei-
ten, so entwickelte sich in den 90er Jahren
immer mehr ein ganzheitliches Gesund-
heitsverstdndnis. Dies ist bestens doku-
mentiert durch die beiden Tagungen der
Volkswagen-AG zum Thema Gesundheits-
férderung 1989 und 1996 in Wolfsburg. Sie
dokumentieren zugleich die vereinten An-
strengungen von Wissenschaft und Praxis
fiir eine bediirfnisgerechte Arbeitswelt.

Betriebliche Anforderungen

In vielen deutschen Groflunternehmen hat
sich in diesem Jahrzehnt das Wissen um die
kostensparenden Effekte von priventiven
MaBnahmen wie auch die Sorge um den
Gesundheitsstand der Mitarbeiter in ge-
sundheitsfardernde Investitionen umge-
setzt. Die Emtwicklung dieses Prozesses
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wurde seitens der Politik unterstiitzt und
vorangetrieben. Forschungsprogramme
wurden entwickelt und Forschungsgelder
zur Verfligung gestellt. Durch den § 20
SGB V vom 20.12.1988 wurden Umwelt
und Betriecbe zum Mitgestaltungsfeld der
Krankenkassen in Sachen Gesundheit. Es
entwickelte sich eine zunehmende Kompe-
tenz der Krankenkassen in diesem Bereich,
die sich sehr gut manifestiert in den Bro-
schiiren und Arbeiten des Bundesverbandes
der Betriebskrankenkassen. Das erworbene
Wissen und dessen Instrumentarium hin-
sichtlich betrieblicher Gesundheitsfaorde-
rung wurde allen Unternehmen angeboten
und basierr auf dem klassischen Wissen des
Dreischritts von Analyse, Diagnose und
Intervention. Fragebbgen, Anleitungen fiir
Gesundheitszirkel und Arbeitskreise Ge-
sundheit sowie qualifizierte Beratung wur-
den angeboten und qualitdtssichernde
MabBnahmen der Evaluation angedacht und
begonnen.

Gesundheitsberichterstattung

Besonders grolie Effekte bis heute konnten
im Bereich der betrieblichen Gesundheits-
berichterstattung erzielt werden. So wurden
die Arbeitsunfihigkeitsdaten der Unterneh-
mungen unter Wahrung des Datenschuizes
zentral gesammelt und die Erkenntnisse der
bereits 1994 tber 130 Berichie in Unterneh-
men der Offentlichkeit kontinuierlich zur
Verfiigung gestellt (Schriier u. Sochert 1994,
Zoike, 1996).

Politische Rahmenbedingungen

Seit 1996 haben sich die gesellschaltlichen
Rahmenbedingungen fiir die Gesundheits-
férderung gravierend verschlechtert. Im
Bereich der Rehabilitation wurde durch die
Kampagne Fango-Tango die bisher gesell-
schaftlich vercinbarte positive Grundein-
stellung zur Rehabilitation zerstort, und es
wurden im Zuge der Kostendimpfung
Mafinahmen institutionalisiert, die die
Maglichkeiten einer Inanspruchnahme von
Rehabilitationsmafinahmen zusiitzlich ein-
schrinkten. So wurden und werden Reha-
bilitationsantriige durch den Medizinischen

Dienst der Krankenkassen selbst dann ab-
gelehnt, wenn sie vom Arzt und der Kran-
kenkasse befurwortet werden. Mit dem
Beitragsentlastungsgesetz vom 01.11.1996
wurde die Privention aus dem MabBnah-
menkatalog der Pflichtaulgaben der Kran-
kenkassen wieder gestrichen - so jedenfalls
war zuniichst das Verstindnis der Gesetzes-
inderung. Auch hier wurde ein angeblicher
MiBbrauch von Versicherungsgeldern im
Bereich der Priivention durch Krankenkas-
sen fiir diese Mallnahme als Anlal genom-
men. Jeder soll, so die propagierte politische
Auffassung, nunmehr fiir die eigene Ge-
sundheit selbst verantwortlich sein. Streng
genommen entfillt somit auch die Anfor-
derung an die einzelnen Unternehmungen,
sich mit dem Gesundheitszustand ihrer
Mitarbeiter zu beschéftigen.

Diese politische Entscheidung, getroffen vor
etwa eineinhalb Jahren, hat die hoffnungs-
vollen Entwicklungen einer kleinen, kom-
pakten Branche zerstirt. Dic wenigen
Priiventionswissenschaftler und in der Pri-
vention Beschiiftigten sind vielfach in ih-
rer Existenz bedroht. Arbeitsvertrige wur-
den aufgelost oder befristet, und ganze
Abteilungen sind vollstindig verschwun-
den. So gibt es heispielsweise das Gesund-
heitsheratungszentrum der Betriebskran-
kenkasse Bayer-Leverkusen nicht mehr,
Begriindung am Telefon: Die Privention
wuride vom Gesetzgeher gestrichen.

Ich michte die These aufstellen, dall wir es
momentan mit dem Kamp{ zweier sich
ausschlieBender politischer und strukturel-
ler Systeme zu tun hahen. Da stehen die
Interessen einer michtigen Industrie und
eines grofien Dienstleistungssektors, welche
beide von der Krankheit der Menschen le-
ben. Demgegeniiber hat sich die Branche
der Privention wie auch der Rehabilitation
zum Zicl gesetzt, den Menschen gesundzu-
erhalten bzw. ihn dahingehend zu trainie-
ren. Diesem Widerspruch muf sich die Po-
litik stellen, ob sie will oder nicht.
Besonders widerspriichlich sind die 1996
getroffenen politischen Entscheidungen
auch wegen folgender Trends:

Unternehmen brauchen Gesundheits-
forderung

Es licgen inzwischen eindeutige Belege in
grofler Zahl, beginnend mit Studien am

Anflang der 80er Jahre, vor, die den volks-
wirtschaftlichen wie betriehswirtschaftli-
chen Nutzen von Priventionsprogrammen
wissenschaftlich fundieren. Ich verweise
hier zunéchst auf die griBte zusammenhin-
gende Studie der Stanford University
School of Medicine unter Kenneth R. Pel-
letier (1997). Diese Artikelsammlung stellt
die aktuellste und vollstindigste Ubersicht
iiber die gesundheitlichen und finanziellen
Auswirkungen bestechender Gesundheitsfir-
derungsprogramme am Arbeitsplatz dar. Sie
liefert eine tabellarische Zusammenfassung
mit Angabe von Zweck, Gestaltung, Stich-
probenumfang, Stichprobenbeschreibung,
Stichprobenauswahlprotokoll, Dauer der
Untersuchung, Bemessungsgrundlage der
Auswirkung, Ergebnissen und Quellenanga-
ben fiir 77 Studien, die sich mit den gesund-
heitlichen und finanziellen Auswirkungen
umfassender Gesundheitstérderungspro-
gramme am Arbeitsplatz befassen. Ahnliche
Untersuchungen gibt es in Deutschland, nur
nicht in dieser Form zusammengestellt.
Gesundheitsforderung am  Arbeitsplatz
rechnet sich - und die von Stanford aufge-
arbeiteten Studien wurden griBtenteils von
den Unternehmen selbst finanziert, da diese
ein elementares Interesse an dem Kenntnis-
gewinn hatten und haben.

Exemplarisch michte ich zum einen die
Aktivititen von Johnson u. Johnson seit
dem Ende der 70er Jahre benennen. Dieses
Unternehmen ist weltweit fithrend im Be-
reich von Gesundheitspflegeprodukten (He-
alth Care Products) und sah sich zu diesem
Zeitpunkt mit rasch steigenden Ausgaben
fiir die Krankheiten seiner Mitarbeiter kon-
froniert. Das Unternchmen entschied sich
deshalb zu cigenen Ausgaben im Bereich
von Lebensstil-Anderungsprogrammen (li-
festyle change programs) tber einen Zeit-
raum von drei Jahren, und es konnten si-
gnifikante Anderungen beziiglich der
Gesundheitsrisiken schon nach einem Jahr
und beziiglich der Hohe der Krankheitsko-
sten hach zwei bis drei Jahren festgestellt
werden. Dariiberhinaus verweist die Studie
auf die nicht evaluierten, aber wahrschein-
lich noch wesentlich hoheren positiven
Effekte im Bereich der Produktivitiitssteige-
rung, sowohl der einzelnen Mitarbeiter als
auch der Abteilungen (Fielding 1994).
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Und in diesem Sinne sagt der Vorstandsvor-
sitzende der VW Betriebskrankenkassen
1996: ,Wir sehen die Gesundheitsforderung
als ein Instrument an, um unsere Versicher-
ten gesund zu erhalten und somit langfri-
stig Kosten zu verringern. Damit meinen
wir auch die Kosten des Unternehmens. Wir
schen uns als dem Unternehmen Volkswa-
gen verbundene Krankenkasse aufgefordert,
kiinftig noch mehr in die betriebliche Ge-
sundheitsforderung zu investieren” (Henker
1996).

Gesundheitspolitik fordert Gesundheits-
forderung

Weltweit spiegelt sich in Erkldrungen von
WHO wie auch der Europiiischen Gemein-
schaft der Trend wieder, Privention und
Rehabilitation einen griBeren Stellenwerl
beizumessen. Die Politik in Deutschland
hingegen schaltet um auf den Rickwirts-
gang und entledigt sich somit ihrer mogli-
chen Orientierungsfunktion.

Volkswirtschaft braucht Gesundheits-
firderung

Die Kosten fiir fehlende Privention werden
immer gravierender und hiher. Ich verweise
hier nur auf den Band 27 der Schriftenrei-
he des Bundesministeriums fiir Gesundheit
LJEmahrungsabhidngige Krankheiten und
ihre Kosten™ von 1993, welcher einen Ver-
gleich mit den Ergebnissen des Jahres 1980
ermbglicht. Das Ansteigen der Kosten fiir
verhaltensbedingte Krankheiten fihrt je-
doch nicht zu einer stiirkeren Investition in
deren Verhiitung. Diese kann nur politisch
erfolgen. Ich miichte deshalb an dieser Stel-
le die Forderung nach dem Aufbau einer
Priaventionsindustrie stellen, welche alle
Bereiche gesellschaftlichen Lebens und
insbesondere auch die beiriebliche Gesund-
heitspolitik mit beriicksichtigt. So sagt der
Sprecher des Gesamtbetriebsrats der Volks-
wagen-AG 1996: .Betriebliche Gesund-
heitsforderung kann selbst bei optimalem
Funktionieren nur dann wirksam sein,
wenn auberbetriebliche Lebensumstinde
nicht deren positive Wirkung neutralisieren.
Persinliche Lebenskrisen mit gesundheitli-
chen Folgen innerbetrieblich aufzufangen,
ist in den meisten Fillen unmoglich. Aber
auch auBerhetrieblich sind vielFiltige Mali-
nahmen denkbar, die in einem guten Ergiin-
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zungsverhalinis zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung stehen kimnen” (Bartels
1996),

Dicse Aussage ist vielfach wissenschaftlich
belegt, wie der Tagungsband und auch
Arheiten aus den USA (Stokols, Pelletier u.
Fielding 1996) zeigen. Ein Projekt Gesund-
heitsfarderung in der Gemeinde Bad Schin-
born® (Woll und Bds 1994) wie auch das
Zentrum fiir aktive Gesundheitsfarderung
WBauhol™ als Projekt der Stadt Wolfsburg,
der Volkswagen AG und der Volkswagen
Betrichskrankenkasse zeigen auch in
Deutschland neue, konkrete Moglichkeiten.

Verbraucher wollen Gesundheitsfarderung
Bereits 1990 haben in den USA ein Dritiel
der erwachsenen Bevilkerung dort minde-
stens ein Mal pro Jahr komplementir- oder
alternativmedizinische Angebote wahrge-
nommen. Die darauf folgenden Untersu-
chungen fanden heraus, daB 30 bis 73% der
an Krankheit leidenden Patienten solche
Angebote wahrnahmen, aber auch Gesun-
de - insbesondere mit hoherem Bildungs-
stand - fragten komplementarmedizinische
Angebote nach, und die Nachfrage wichst.
Die privaten Ausgaben im Bereich der Kom-
plementirmedizin waren 1990 fast so hoch
wie die fiir die sogenannte Schulmedizin in
den gesamten nationalen Ausgaben der
USA (vgl. Pelletier et al. 1997, Eisenherg et
al. 1993) . Diesem Trend entspricht die Tat-
sache, daBl in den USA die Biderindustrie zu
den am schnellsten wachsenden Branchen
zihlt,

Gesundheitsforderung ist Qualitats-
management

Gesundheitsforderung zieht vielféltige po-
sitive Effekte im Betrieb nach sich (Kuhn
1996, Roth 1996, Heeg u. fhienfeld 1996).
Ganz entscheidende Fffekte sind die Verbes-
serung der Produktivitdt, der Qualitiit, der
Effektivitit und der Innovation im Unter-
nehmen, wie inshesondere Roth herausar-
beitet. Dies wird unterstiitzt durch die Un-
tersuchungen von Bernhard Badura, der auf
die Notwendigkeir der Erweiterung der
Fithrungsqualifikation im Unternchmen
verweist, um kinftigen Anforderungen
gerecht zu werden (Badura, Miinch u. Ritter
1997)

Wissenschaftlicher Ausblick

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit der
verschiedenen Wissenschaftsbereiche ist
mehr denn je notwendig. Wir wissen heu-
te, daB die Mehrzahl der Krankheiten sehr
stark verhaltens- und situationsbedingt sind
(vgl. Hurrelmann u. Lisel 1990). Wenn sich
cine chronische Krankheit cinmal heraus-
gebildet hat, ist sie nur noch sehr schwie-
rig heilbar - aber sie ist im Prinzip durch
Privention vermeidbar. Denken wir an Rau-
chen, Alkohol, Drogen, Erndhrungsfehler,
Bewegungsmangel, ungeniigende Hygiene,
aggressives und autoaggressives Verhalten,
ungeschiitzte Sexualitit usw. Deshalb pla-
diert der wissenschaltliche Ansatz von
Public Health dafiir, jeder der drei Phasen
des Gesundheitswesens: Gesundheitsvor-
sorge/Privention - Behandlung/Kur - Pfle-
ge/Rehabilitation die niétige Aufmerksam-
keit zu widmen {Hurrelmann, Laaser u.
Bury 1996).

Politischer Ausblick

Zur Durchsetzung der generellen Veranke-
rung von Privention wie auch Rehabilita-
tion im Gesundheitswesen ist die Politik
umfassend gefordert. Handlungsorientie-
rungen fiir das néchste Jahrtausend, die
einen Zeitrahmen von Jahrzehnten umfas-
sen, sind notwendig. Hier hat die Politik
bisher noch nicht reagiert. Ich halte dies
auch nur dann fiir moglich, wenn die Politik
bereit ist, professionelles Wissen ganz ge-
zielt in die Entwicklung von politischer
Planung und Festlegung der kiinftigen
politischen Rahmenbedingungen mit einzu-
beziehen.

Fiir die Gesundheitsforderung bedeutet dies,

daf sie im Bereich der Aus-, Fort- und

Weiterbildung in folgenden gesellschafili-

chen Bereichen entwickelt, gefestigt und

verankert wird:

+ Erzichungswesen - von der Elternschu-
lung iiber den Kindergarten iber die
Schule hin zu Fachhochschule und Uni-
versitit wie auch berufliche Bildung

+ Gesundheitswesen - von der ambulanten
iiher die stationiire his hin zur universiti-
ren Struktur der Behandlung
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« gesellschaftliche Gesundheitsfiirsorge
- vom Betrieb iiber die Gemeinde hin
zum Landkreis, {iber das Bundesland bis
hin zur nationalen Festlegung von Ziel-
setzungen und MaBnahmen

Hierzu ist es notwendig, dal sich die Poli-
tik auf ihre Aufgabe besinnt, zum Gesamt-
wohl der Bevélkerung ein politisches
Wertesystem zu verankern und volkswirt-
schafilich Verantwortung zu iibernehmen,
Dies geht iiber das hinaus, was momentan
betrieben wird, niimlich Reaktion auf wirt-
schaftliche und politische Bewegung
(Krisenmanagement).

Eine neue Politik seizt ein neues Denken
voraus. Es ist nicht ausreichend, einen
LParadigmenwechsel”, wie Gesundheitsmi-
nister Seehofer sich in letzter Zeit ausdriick-
te, vorzunchmen. Es geht um die grundle-
gende Durchdringung der herrschenden
Paradigmen (Ist-Analyse) und die Festle-
gung von neuen [Soll-Analyse) als politi-
sche Zielsetzungen mit der Festlegung
eines zeitlich gestaffelten MaBnahmenka-
talogs. Eigentlich sind sich alle einig: In der
Gesundheitspolitik der Zukunft sollte die
Gesundheit im Mittelpunkt stehen. Die Po-
litik der Zukunfi betreibt Gesundheitsfirde-
rung.
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