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Vorwort

Das Thema ,Gesundheitsférderung” hat in den Hochschulen seit einigen Jahren erheblich an
Bedeutung gewonnen. Urséchlich hierflir ist vor allem das novellierte Arbeitsschutzgesetz, in
dem der Prdventionsauftrag auf arbeitsbedingte Gesundheitsbeeintrdchtigungen ausgedehnt
wurde. Hinzu kommt, dass auch die 6ffentlichen Einrichtungen in Deutschland die innerbetrieb-
liche Gesundheitsférderung verstérkt als Mittel gezielter Personal- und Organisationsentwick-
lung einsetzen. Betrachtet man die gegenwadrtigen Aktivitdten im Hochschulbereich, wird aller-
dings deutlich, dass sie in einem Spannungsfeld unterschiedlicher Interessenspositionen ste-
hen.

HIS verfolgt mit dieser Kurzinformation das Ziel, diesen unterschiedlichen Sichtweisen eine
Plattform und damit zugleich Auskunft (iber derzeitige Rahmenbedingungen, Zielsetzungen und
Praxiserfahrungen bei der Gesundheitsférderung in Hochschulen zu geben.

Konkreter Anlass fiir die vorliegende Publikation war ein Workshop zum Thema ,Arbeitsplatz
Hochschule: Gesundheitsférderung - ein Beitrag zur Organisationsentwicklung und zum Ar-
beitsschutz”, den HIS gemeinsam mit dem ZTW der TU Clausthal, der Landesunfallkasse Nie-
dersachsen und dem Arbeitskreis ,,Gesundheitsfordernde Hochschule® im Dezember 2000 ver-
anstaltet hat. An Beispielen aus Hochschulen und anderen d&ffentlichen Einrichtungen wurden
Erfahrungen mit der praktischen Umsetzung von Konzepten und Mal3nahmen zur betrieblichen
Gesundheitsférderung vorgestellt. Es wurde zudem ausgelotet, ob die Gesundheitsférderung
ein neues Tétigkeitsfeld flir die traditionell mit Aufgaben des Arbeitsschutzes in den Hochschu-
len betrauten Personen darstellt und zudem neue Kooperationen mit hochschulinternen und
hochschulexternen Partnern (z.B. Krankenkassen) moéglich macht.

Die positive Resonanz der Seminarteilnehmer auf die Vortrdge haben HIS und die Landesun-
f_a;llkasse Niedersachsen veranlasst, die Praxisberichte aus den Hochschulen einer breiteren
Offentlichkeit zugénglich zu machen.

Die Referentinnen haben ihre Vortrdge fiir diese Dokumentation liberarbeitet und verschriftlicht,
Jjedoch die speziell auf die genannte Veranstaltung abgestimmte zielgruppenorientierte Darstel-
lung beibehalten.

Den Referenten soll fir ihre Miihe, die sie sowohl mit dem Veranstaltungsbeitrag selbst als
auch mit der Erstellung ihrer schriftlichen Ausarbeitung hatten, an dieser Stelle noch einmal
ausdriicklich gedankt werden.
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Rainer Schmutnig, Landesunfallkasse
Niedersachsen

Arbeitsplatz Hochschule:
Gesundheitsforderung — ein
Beitrag zur Organisationsent-
wicklung und zum Arbeits-
schutz *

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

im Namen der Landesunfallkasse Niedersach-
sen begrif3e ich Sie recht herzlich zu dem
Workshop:

»Arbeitsplatz Hochschule: Gesundheitsfor-
derung — ein Beitrag zur Organisationsent-
wicklung und zum Arbeitsschutz.”

Der Workshop setzt die gute Tradition der
inhaltlichen und organisatorischen Zusam-
menarbeit der TU Clausthal, der Hochschul-
Informations-System GmbH und der Landes-
unfallkasse Niedersachsen fort. Mit einigem
Stolz mdchte ich an dieser Stelle exemplarisch
an die fur die Hochschullandschaft zum Teil
richtungsweisenden Veranstaltungen zu den
Themen ergonomische Bildschirmarbeit, sozi-
ale Kompetenz im Arbeitsschutz und sicherer
Hochschulsport, die neben klassischen The-
men zum Technischen Arbeits- und Umwelt-
schutz stattgefunden haben, erinnern.

Bei diesen Veranstaltungen hat es sich immer
als belebend erwiesen weitere sachkompe-
tente Partner zu gewinnen. Daher freue ich
mich besonders beim heutigen Workshop den
Arbeitskreis ,Gesundheitsférdernde  Hoch-
schule” als Mitveranstalter begrii3en zu dirfen.

Fir einige von lhnen mag sich nun die Frage
stellen, warum sich ein Unfallversicherungstra-
ger mit grollem Interesse dem Thema Ge-
sundheitsférderung im Hochschulbereich wid-
met.

Hierzu die folgenden Erklarungsansatze:

Spatestens mit Inkrafttreten des Arbeits-
schutzgesetzes und des Sozialgesetzbuches
VIl ist bei den Unfallversicherungstragern eine
erhebliche Bewegung in Hinblick auf das Ar-
beitsschutzverstandnis eingetreten. Das tradi-
tionelle Handwerk der Gefahrenabwehr mit
einem engen Gefahrdungsbegriff sowie mdg-
lichst eindeutigen Kausalbeziehungen erfllt

Begriflung der Seminarteilnehmer am 23. Oktober
2000 durch Herrn R. Schmutnig.

nicht mehr die Inhalte des vorgegebenen er-
weiterten Praventionsbegriffes. Als eine wichti-
ge Konsequenz hieraus verandern die Unfall-
versicherungstrager ihr personelles Profil und
stellen vermehrt Mediziner, Psychologen, Pa&-
dagogen und Arbeitswissenschaftler fir den
Praventionsbereich ein.

Auch wenn der gesetzliche Auftrag zur Ver-
hdtung von arbeitsbedingten Gesundheitsge-
fahren mit allen geeigneten Mitteln noch nicht
mit einem salutogenen Ansatz, beispielweise
entsprechend der Luxemburger Deklaration
zur Gesundheitsférderung, nach der u.a. auch
das Wohlbefinden am Arbeitsplatz entwickelt
werden soll, gleichzusetzen ist, verdndern sich
eindeutig die Praventionsziele. Moderne Un-
fallversicherungstréger sehen sich als sach-
kompetente Dienstleister mit hoheitlichen Auf-
gaben. Sie verschieben ihre Themenschwer-
punkte von den kontrollierenden Revisionsta-
tigkeiten in Richtung Fachberatung und Fort-
bildung inshesondere mit der Zielsetzung zur
Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefah-
ren.

Die Veranderung des Arbeits- und Sozial-
rechtes hat natdrlich auch erhebliche Auswir-
kungen auf die innerbetrieblichen Arbeits-
schutzorganisationen der Hochschulen und
wissenschaftlichen Einrichtungen. So erhalten
u.a. die Dienstvorgesetzten noch mehr
Rechtsverantwortung und muissen fir eine
Verbetrieblichung des Arbeitsschutzes sorgen.
Hiermit ist automatisch eine Aufwertung der
Fachbereichs- bzw. Institutsebene verbunden.

Weiterhin werden sich Hochschulen zukinftig
insbesondere vor dem Hintergrund einer zu-
nehmenden Finanzautonomie vermehrt auf die
Funktionsfahigkeit der Organisation und der
erbrachten Leistungen uberprifen missen. So
laufen an verschiedenen Hochschulen Pro-
jekte zum Personal-, Umwelt- und Gesund-
heitsschutzmanagement, teilweise bis hin zu
einer erfolgreichen Auditierung. Auch wenn die
Unfallversicherungstrager bisher noch keine
offizielle Empfehlung fir ein auditiertes Ar-
beitsschutz-Managementsystem  abgegeben
haben, werden diese Entwicklungen nicht
mehr zu stoppen sein.

Wenn nun Hochschulen aus Image-, Strate-
gie-, Finanz- oder Wollensgrinden Arbeits-
und Gesundheitsschutz als gleichrangiges
.unternehmensziel* neben der Sicherstellung
einer hohen Ausbildungs- und Forschungs-
qualitat definieren, so stellt sich die Frage
nach den zukinftigen Akteuren in diesem
System.
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Bisher wurde Arbeits- und Gesundheitsschutz
Uberwiegend mit den Personengruppen der
Sicherheitsingenieure und Arbeitsmediziner
personalifiziert. Zukunftig gilt es jedoch, alle
mit den Fragen des Gesundheitsschutzes be-
fassten Personengruppen innerhalb der Hoch-
schulen in einen sinnvollen und nachhaltigen
Dialog zu bringen und so langfristig die schon
vorhandenen Ressourcen und Kenntnisse
besser zu nutzen.

Diesen Prozess zu initiieren oder zu intensivie-
ren und gleichzeitig Kontakte zu externen Ko-
operationspartnern herzustellen ist Ziel des
Workshops.

Zur Dokumentation der Beitrdge und Teile der
Diskussion wurde es von den Veranstaltern
einheitlich als sinnvoll angesehen im Nach-
gang einen Tagungsband zu erstellen, der
dann von interessierten Personen erworben
werden kann.

Ich wiinsche uns allen drei spannende und
informative Diskussionstage und eréffne hier-
mit den Workshop.

Der Autor

Der BOR Rainer Schmutnig ist seit 1985 in der
gemeinsamen Préventionsabteilung, ehemals
Abteilung Unfallverhitung, des GUV Hannover
und der Landesunfallkasse Niedersachsen
tatig. Als Aufsichtsperson betreut er u.a. eine
Vielzahl von wissenschaftlichen und medizini-
schen Einrichtungen. Fir das Sachgebiet
,Hochschulen und Laboratorien“ nimmt er ko-
ordinierende Grundsatzaufgaben war.

Kontakt: rainer.schmutnig@guvh.de
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Michael Kentner, IAS Institut fiir Arbeits-
und Sozialhygiene Stiftung, Karlsruhe

Die Fehlzeitenquote - Aussa-
gekraft und Beeinflussbarkeit
von Arbeitsunféahigkeitsdaten

Nachdruck aus "Arbeitsmedizin Sozialmedizin
Umweltmedizin”, 34. Jahrg., Seiten 450-455,
Heft 11 (November 1999) mit freundlicher Ge-
nehmigung des Gentner Verlags Stuttgart,
Postfach 10 17 42, 70015 Stuttgart

Zusammenfassung

Daten zur Frihinvalidisierung und zur Arbeits-
unféhigkeit (AU) stellen Prozessdaten aus
Routinevorgdngen unseres Sozialwesens dar.
Damit liegt es auf der Hand, diese Daten he-
ranzuziehen, um die Morbiditdt oder aber Zu-
sammenhénge zwischen Arbeit und Erkran-
kungsgeschehen zu beschreiben. Leiter ist bei
genauer Prifung festzustellen, dass derartige
Sekundéardatenauswertungen  wenig solide
Ergebnisse erbringen, speziell was Kausalver-
knUpfungen zwischen Arbeitsfaktoren und sog.
arbeitsbedingten Erkrankungen anbelangt.

Die Arbeitsunfahigkeitsquote stellt ein Produkt
aus Krankheit, Befindlichkeit, individueller Ein-
stellung zur Arbeit und dem sozialen Umfeld
dar. Letzteres wird entscheidend gepragt
durch Fihrungs- und Organisationsstrukturen
im Betrieb. Deswegen greifen die meisten
Programme zur Senkung der Arbeitsunféahig-
keit zu kurz. Sie kurieren am Symptom und
nicht an den wahren Ursachen. Niedrige Ar-
beitsunfahigkeits-Quoten und gleichzeitig ver-
besserte Produktivitdt der Gesamtbelegschaft
werden nachhaltig durch eine Unternehmens-
kultur erreicht, die auf der Férderung von Moti-
vation, Befindlichkeit und Gesundheit basiert.

Schlisselwérter:  Arbeitsunféhigkeit — Ar-
beitsbedingte Erkrankungen — Fehlzeitenquote

Abstract

Data on early invalidity and unfitness for work
are process data from routine procedures of
our social welfare system.. It therefore seems
obvious that these data should be used to
describe morbidity or relationships between
work and the occurrence of disease. Unfortu-
nately, after more careful consideration, one
discovers that the evaluation of such secon-

dary data does not yield reliable results, in
particular for causal links between work factors
and so-called work-related diseases.

The rate of absenteeism is a product of iliness,
well-being, the individual attitude to work and
the social environment. The latter is deter-
mined to a great extent by the leadership and
organisational structures in the company. For
this reason most of the programmes for re-
ducing unfitness for work do not reach far
enough. They try to cure symptoms and not
the true causes. Lower rates of unfitness for
work and the simultaneous improvement of the
productivity of the whole workforce can be
lastingly achieved by a working culture based
on the fostering of motivation, well-being and
health.

Keywords: unfitness for work — work-related
diseases — rate of absenteeism

1 Einleitung

Friher betrachtete man hohe Fehlzeiten ahn-
lich kritisch wie heute, nahm sie aber letztlich
fatalistisch hin. Dann lernte man, dass Fehl-
zeiten mit steigender Arbeitslosenquote, bei
schlechtem betriebswirtschaftlichen Ergebnis
sowie Urlaubszeit fallen und am Wochenende
und bei positiven Konjunkturdaten ansteigen.
Weiterhin zeigte sich, dass es erhebliche Un-
terschiede hinsichtlich der Branchen und auch
der Krankenkassen gab. Der Verdacht auf
einen beeinflussenden Mitarbeiterfaktor wurde
genahrt.

Letztendlich kostet Arbeitsunfahigkeit Geld.
Die volkswirtschaftliche Gesamtrechnung bie-
tet mehrere Moglichkeiten, die jahrlichen Kos-
ten, die durch Arbeitsunfahigkeit (AU) hervor-
gerufen werden, darzustellen. Man kann dies
beispielsweise Uber die Berechnung der Pro-
duktionsausfallkosten oder die Kosten fir die
Lohnfortzahlung inkl. kalkulatorischer Kosten
tun. Hieraus resultieren derzeit fir Deutschland
Jahresbeitrage von ca. 100 Mrd. DM und mehr

[3].

Die Erkenntnis, dass Arbeitsunfahigkeit nicht
unabwendbar ist, nicht nur etwas mit Gesund-
heit und Krankheit zu tun hat und vermeidbare
Kosten verursacht, fihrte zu Gegenstrategien.
Diese reichen von Einzelaktionen mit unter-
schiedlichen Ansatzpunkten [1] bis hin zu un-
ternehmensweiten  Bekadmpfungskampagnen
gerade in der jingeren Vergangenheit [3, 18,
21].
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In den allermeisten Fallen konnten Erfolgte
vermeldet werden. Die AU-Quoten sanken.
Das geschah aber nicht nur lokal, sondern
bundesweit. Seit Anfang der 90er Jahre ist
eine fast kontinuierliche Absenkung der AU-
Quote festzustellen [18]. Auf der Basis der
Sollarbeitszeit ging sie von 5,17% (1991) auf
4,20 % (1997) zuriick und ist damit so niedrig
wie nie zuvor. Nebenbei: Die Krankenkassen
berechnen die AU-Quote u. a. inkl. der Wo-
chenendtage als Basis um ca. 1 % hoher als
die Unternehmen [24].

Wem gehort nun der Erfolg, den Aktivisten
oder den Faktoren, die diesem Trend zugrun-
de liegen? Was bewirken AU-senkende Stra-
tegien im Betrieb? Es hat den Anschein, dass
haufig ganz gut gezielt, aber trotzdem
daneben geschossen wird.

2 Macht Arbeit krank?

Die statistische Aufbereitung von administrati-
ven Prozessdaten aus der Sozialversicherung
musste schon immer herhalten, vorsatzlich
oder fahrlassig, teilweise auch im guten Glau-
ben, um Erwiinschtheiten und Vorurteile zu
begrinden.

Mit der Frihrentendebatte begann eine immer
noch anhaltende Diskussion Uber Wert oder
Unwert von Routinedaten aus der Sozialversi-
cherung in der Beurteilung der Morbiditat und
der Beschreibung gesellschaftlicher Phéno-
mene.

Anfang der 70er Jahre kam es zu einem steti-
gen Anstieg des prozentualen Anteils der
Frihrenten an der Gesamtzahl aller Renten,
der Fruhrentenquote [10, 11]. Sozialpolitiker
aller Couleur und viele Sozialwissenschaftler
sahen dies damals als schlagenden Beweis
daflr, dass Arbeit krank macht. Dieses Argu-
ment passte in die damalige sozial- und tarif-
politische Landschaft und unterstitzte die zahl-
reichen Ansatze zur Humanisierung des Ar-
beitslebens [Ubersicht bei 15]. 1985 jedoch
sank diese Friihrentenquote wieder dramatisch
ab [16]. Was war geschehen? Man hatte ein-
fach zur Kenntnis genommen, dass die Frih-
rentenquote ganz entscheidend von der de-
mographischen Entwicklung gepragt wird. Bei
steigender Lebenserwartung sinkt die Quote,
weil die dramatischen Krankheitsprozesse als
Ursache der Friuhinvalidisierung in hohere
Altersstufen verschoben werden. So war von
1950 bis 1971 eine kontinuierliche Verringe-
rung der Frihrentenquote festzustellen, ohne
dass man damals im Umkehrschluss auf eine
gesundheitsfordernde Wirkung der Arbeit ge-
schlossen héatte. Der Anstieg der Frihrenten-

guote von 1972 bis 1984 hingegen war uber-
wiegend auf die 1072 eingefiihrte flexible Al-
tersgrenze zuriickzufiihren. Eine weitere ren-
tenrechtliche Anderung zog dann 1985 beson-
ders bei Frauen dramatische Abstirze der
Frihrenten-Quote nach sich. Grund waren
rentenrechtliche Neuregelungen im Rahmen
des Haushaltsbegleitgesetzes mit deutlich
hoherer Hirdensetzung bei den Zugangsvor-
aussetzungen zur Fruhrente [17]. Damit wur-
den die Kassandrarufe hinsichtlich der ach so
schlimmen krankmachenden Arbeitswelt leiser.
Allerdings ist festzustellen, dass sorgfaltige
sozialempirische Fall-Kontroll-Studien solide
Hinweise dafir lieferten, dass Arbeitsfaktoren
teilurséchlich bei der Entstehung von Frihin-
validitat eine Rolle spielen. Es sind fast aus-
schlieBlich chronische Erkrankungen, die be-
rufs- oder erwerbsunfahig machen. Diese
chronischen Erkrankungszustande sind meist
multifaktoriell begriindet, d. h. neben Belas-
tungen aus dem Arbeitsleben sind Pradisposi-
tion, Faktoren der personlichen Lebensfihrung
und Einflisse aus dem privaten Umfeld zu
bertcksichtigen [7, 13, 17].

3 Arbeitsbedingte Erkrankungen

Ahnliche Missverstandnisse und selektive Be-
trachtungsweisen sind bei der Interpretation
des Phénomens Arbeitsunfahigkeit zu beo-
bachten. Interessant ist, dass hier, je nach
Lagerzugehdrigkeit, ein und derselbe Grund
sowohl fur die krankmachende Wirkung der
Arbeit als auch fur Fehlverhalten des Arbeit-
nehmers, das Blaumachen, herangezogen
wird.

Ein Blick in die jungere Historie bringt Aufkla-
rung. Uberlappend zur beschrieben Friihren-
tendebatte wandte man sich der Auswertung
von AU-Daten zu. Triebfeder war — ebenso wie
bei den Frihrenten — der immerfort schwelen-
de Verdacht, dass die Arbeitswelt neben Ar-
beitsunféllen und definierten Berufskrankheiten
auch entscheidend in der Gesamtentwicklung
chronischer Erkrankungen mit zu bertcksichti-
gen ist. Gedacht wurde in erster Linie an
Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen sowie Krankheiten des Stitz- und Bewe-
gungsapparates. Neben den bereits erwdhnten
Ideologien standen auch handfeste finanzielle
Uberlegungen aus dem Einnahme- und Ver-
teilungsmonopol der Sozialversicherung hinter
dieser Vorstellung. Die krankheitsverursa-
chende Wirkung des Arbeitslebens kdnnen
sich nicht nur auf Arbeitsunfalle und Berufs-
krankheiten beschranken, sondern umfasse
den gesamten Bereich der sog. arbeitsbe-
dingten Erkrankungen. Folglich misse die
gesetzliche Unfallversicherung bei dem ihr
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eigenen gesetzlichen Praventionsauftrag und
bei der Kompensation von Gesundheitsscha-
den einen weit grof3eren Kreis von Erkrankun-
gen berlcksichtigen. Die daraus folgende Bei-
tragsanhebung bei der gesetzlichen Unfallver-
sicherung wiirde dann die Krankenversiche-
rung und gleichzeitig auch die Arbeitnehmer
entlasten, da die Finanzierung der gesetzli-
chen Unfallversicherung alleinige Aufgabe des
Arbeitgebers ist [15].

Zahlreiche, meist von den Krankenkassen
angestoRene  sozialwissenschaftliche For-
schungsvorhaben [z. B. 5] befassten sich mit
diesem Thema. Die Ergebnisse waren meist
widersprichlich. Die vermuteten Wechselbe-
ziehungen zwischen Berufshezeichnung, be-
ruflicher Tétigkeit und einzelner Arbeitsbelas-
tung einerseits und der Arbeitsunfahigkeit an-
dererseits sind schwach oder aber durch nicht
erfasste oder nur schwer greifbare zusatzliche
Einflisse (z. B. die personliche Lebensfih-
rung) gepragt, so dass zufallige Beziehungs-
muster auftreten. Damit konnte auf diesem
Wege in keiner Untersuchung eine Erkrankung
gefunden werden, die samtliche Kriterien fr
die Anerkennung als Listenberufskrankheit
erflllte. Was sich allerdings verfestigte, war die
Erfahrungstatsache und die schon in den Stu-
dien zur Fruhinvalidisierung bestétigte Er-
kenntnis, dass die Zivilisationskrankheiten
etwas mit Belastungen am Arbeitsplatz zu tun
haben, aber eben nur im Sinne einer Gelegen-
heitsursache [6, 7]. Die Juristen verstehen
darunter, dass der Erfolg, also die Erkrankung,
auch ohne diese Einwirkung in etwa derselben
Schwerte zu etwa demselben Zeitpunkt aufge-
treten ware.

4  Wie senkt man Arbeitsunfahigkeit?

Dies alles starkt nun bei dem einen oder ande-
ren Unternehmer den Verdacht, dass die Fehl-
zeitenquote in seinem Betrieb weniger auf die
Arbeitsverhaltnisse, sondern vielmehr auf eine
lasche Arbeitsmoral zuriickzufiihren ist und
liefert den Hintergrund fir ein Szenario im
Betrieb, das haufig nach folgendem Muster
ablauft.

Phase 1: Durch auf3er- und innerbetriebliche
Vergleiche von Fehlzeitquoten wird ein Blau-
macherpotential ausgelotet. Weiter wird kalku-
liert, was beispielsweise die Reduzierung von
1 % Arbeitsunfahigkeit im Betrieb an Kosten-
einsparung bringt. In groeren Betrieben
kommen dabei imposante Betrdge heraus.

Phase 2: Die Geschaftsfihrung beschliel3t
MaBnahmen zur Reduzierung des Kran-
kenstandes. Meist wird dieses Ziel delegiert.

Personalabteilung und mittleres Management
werden aufgefordert, sich damit zu befassen.

Phase 3: Nach Literaturstudien, Befragungen
anderer Firmen und der eventuellen Hinzuzie-
hung externer Berater wird ein Programm auf-
gelegt, das von vertrauenshildenden Malf3-
nahmen (Motivationsgesprach) tber Kontroll-
mechanismen (Mitarbeiter-, Personal-, Fehl-
zeitengesprach) bis hin zur kollektiven Andro-
hung (Gratifikation nur bei vorgegebener Sen-
kung der AU-Quote, Standortverlagerung nur
dann nicht, wenn entsprechende Betriebsver-
einbarung zustande kommt) reichen kann.
Flankiert wird der Malnahmenkatalog durch
Gesprachsschulungen, Standardisierung der
Gesprache und Dokumentation der Maf3nah-
men und Ergebnisse [29].

Phase 4: Der Krankenstand sinkt.

Phase 5: Nach einer Konsolidierungsphase
steigt die AU-Quote wieder. Es haben sich
Routinen und Umgehungsstrategien im AU-
Senkungs-Regime eingespielt.

Innerhalb dieser klassischen Abfolge werden
meist folgende Fehler begangen. In Phase 1
erfolgt eine einseitige Schuldzuweisung an die
Personen, die eine AU-Bescheinigung vorle-
gen. Phase 2 schliel3t das Topmanagement
aus dem Veranderungsprozess aus. In Phase
3 wird meist zu schematisch agiert. Die Ziel-
gruppe, bei der die getroffenen MalRhahmen
einen  Anwesenheitsverbesserungs-Prozess
einleiten kénnten, wird nur ungentgend defi-
niert. In Phase 4 und 5 folgt dem Jubel Uber
den anfénglichen Erfolg schnell die Ernilichte-
rung. Die Nachhaltigkeit der Krankenstands-
senkung fehlt, innerbetriebliche Vertrauens-
verhéltnisse sind durch Verletzung von Per-
sonlichkeitsrechten angeknackst, das Be-
triebsklima hat sich durch Polarisierung und
Entsolidarisierung verschlechtert und — wenn
man Pech hat — gab es auch noch negative
Schlagzeilen in der lokalen Presse.

Die Bekadmpfung des Fetisches Fehlzeiten-
quote fihrt mittelfristig also in die falsche
Richtung, ganz einfach deshalb, weil dabei am
Symptom und nicht an den wahren Ursachen
kuriert wird, weil man den schnellen, in peku-
niaren Einheiten berechenbaren Erfolg sucht.
Der Initiator will ja mdglichst schnell die
Frichte seines AU-Senkungsprogramms ern-
ten.

Was aber sind die wahren Ursachen der Ar-
beitsunfahigkeit?
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5 Wie wird krankgeschrieben?

Im Prinzip handelt es sich bei der Krankschrei-
bung um einen Aushandlungsprozess zwi-
schen Patient und Arzt, in dem die unter-
schiedlichsten Faktoren und Motive zum Tra-
gen kommen. Wie schwer ist der Erkrankungs-
zustand? Welche berufliche Tatigkeit wird aus-
gelbt? Eine stark laufende Nase bei grippalem
Infekt erlaubt keine Tatigkeit am Band. Gleich-
wohl ware aber Blroarbeit noch méglich. Oder
werden dann die anderen Mitarbeiter ange-
steckt? Macht die Arbeit SpalR? Gibt es Arger
mit dem Vorgesetzten? Liegt eine familiare
Notsituation vor?

Die Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit hat
jedoch insbesondere unter dem Gesichtspunkt
zu erfolgen, dass der Patient aufgrund von
Krankheit seine bisherige berufliche Téatigkeit
nicht mehr oder nur unter der Gefahr der Ver-
schlimmerung der Krankheit ausiiben kann [4].
Deswegen sind beim Arzt Kenntnisse Uber die
real existierende Arbeitswelt wichtig. Haufig
beschrankt sich der Erfahrungshorizont des
Arztes auf Ferienjobs aus der Studienzeit so-
wie eigene Klinik- und Praxistatigkeit. Deswe-
gen ist das Bild von den Arbeitsbedingungen
bei der Krankschreibung maf3geblich von der
Darstellung des Patienten gepragt. Bei kausal
unklaren Beschwerden trifft der Schuldspruch
meist die Arbeitswelt oder die Umwelt.

Bei bosartiger Interpretation kann man die
Krankschreibung als kostenlose Marketing-
Maflnahme fir den Arzt einstufen. Sie liegt
aulBerhalb aller Budgets und Kostendecke-
lungsverfahren. Auch der Patient zahlt nichts
dafir. Nur dem Betrieb entstehen je nach Be-
rechnungsmodus Kosten zwischen 400 bis
1000 DM pro Tag fur die ersten 6 Wochen
Arbeitsunfahigkeit (z. B. 1). Das Interesse der
Krankenkassen wird erst dann geweckt, wenn
die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall zu Ende
geht.

Das Ergebnis des AU-Aushandlungsprozesses
wird auf einem gelben Schein dokumentiert:
Krankenkasse, Personalia, Dauer der Arbeits-
unfahigkeit, Befund, Diagnose. Die beiden
letzten Angaben werden meist recht fliichtig
vermerkt, es kommt ja in erster Linie auf die
Zeitdauer an.

Das Original der AU-Bescheinigung wird der
Krankenkasse vorgelegt. Der erste Durch-
schlag ohne Befund und Diagnose geht zum
Arbeitgeber und der zweite Durchschlag ver-
bleibt beim Arzt. Dies nun sind die Urdatentra-
ger fur vielfaltige statistische Auswertungen in
den Betrieben und Krankenkassen. Der Be-
trieb stellt damit seine AU-Statistik auf, ohne
davon Kenntnis zu haben, welche Beschwer-

den und welche Erkrankungen zugrunde lie-
gen. Die Kasse verschlisselt die meist recht
flichtig niedergeschriebene Diagnose akri-
bisch in den ICD-Code, ohne Kenntnisse dar-
Uber, welche Belastungen die betroffene Per-
sonal am Arbeitsplatz ausgesetzt ist. Aber
gerade in der exakten Verknipfung von Be-
lastungen am Arbeitsplatz und Diagnose liegt
der Schlussel zur Aufhellung von Ursache-
Wirkungs-Zusammenhé&ngen beim Ph&nomen
der arbeitsbedingten Erkrankungen [145, 15].

6 AU-Datenanalyse:
Betriebliche Ebene

Die Erfahrung lehrt, dass drei Kategorien von
Arbeitsunféhigkeit definiert werden kénnen:
Erstens pflegebedurftige und schwerkranke
Patienten, z. B. Zustand nach schwerer Ope-
ration, Herzinfarkt. Zweitens Patienten, die
zwar Befindlichkeitsstérungen oder leichtere
voribergehende Krankheiten (z. B. grippaler
Infekt, Muskelzerrung) aufweisen, aber gleich-
wohl unter Umsténden noch arbeiten kdnnten.
Drittens Mitarbeiter, fur die Arbeitsunfahigkeit
einen Weg darstellt, nicht primé&r mit Krankheit
zusammenhangende Probleme (z. B. unver-
sorgtes Kleinkind, Hausbau) zu lésen oder
besonderen Vorlieben nachzugehen [11]. Er-
fahrungsgeman sind bei AU-Quoten zwischen
8 bis 10 Prozent und mehr die AU-Félle in
etwa drittelparitatisch auf diese Gruppen ver-
teilt. Niedrigere AU-Quoten gehen mit einer
Unterreprasentation der Gruppen zwei und
drei einher. In Zeiten mit starkem soziodkono-
mischen Druck kann sich auch eine paradoxe
Gruppierung herausbilden: Patienten, die trotz
schwerer Erkrankung zur Arbeit gehen.

Trift  man  gezielte  MalRnahmen  zur
Kranstandssenkung, ist es natirlich von gro-
Bem Vorteil, insbesondere Gruppe drei und die
unmotivierte Teilmenge aus Gruppe zwei vom
definitiv kranken Rest gesondert zu betrach-
ten. Dies gelingt auf Betriebsseite wegen der
grundsatzlich eingeschrankt verfligbaren In-
formationen Uber den Gesundheitszustand nur
unzureichend. Es bleibt also scheinbar nicht
anderes Uubrig, als rasenméahergleich das Kon-
troll- und Repressalienkonzept auch im fal-
schen Sektor durchzuziehen.

7 AU-Datenanalyse:
Ebene der Krankenversicherung

Der Datenschutz stellt hierzulande die Person-
lichkeitsrechte vor den Gesundheitsschutz und
vor die arztliche Pflicht zur Ursachenaufklarung
von Krankheiten. Man mag dies beklagen oder
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nicht, fest steht: Diese Prioritdtenfestsetzung
erschwert sozialempirische und epidemiologi-
sche Ursachenforschung ungemein.

Vor der Auswertung von Sekundéardaten sollte
man sich Klarheit daruber verschaffen, wie
diese Daten erhoben worden sind und wer und
zu welchem Zweck sie gesammelt hat. Die
Qualitat einer Studie wird bei noch so ausge-
kligelter Auswertungsmethodik entscheidend
durch die Datenbasis bestimmt [9]. Einige An-
haltspunkte sprechen dafur, dass AU-Daten
recht weiche Daten sind. Bislang ist keine Stu-
die bekannt geworden, die die Validitat der
Diagnosen auf dem Gelben Schein untersucht
hatte.

Trotzdem haben sich der Bundesverband der
Betriebskrankenkassen [5] in Essen und einige
groBe Allgemeine Ortskrankenkassen daran
gemacht, den arbeitsbedingten Erkrankungen
auf die Spur zu kommen. Wenn schon keine
Lastenverschiebung von den Krankenkassen
auf die gesetzliche Unfallversicherung realisiert
werden kann, dann sollte es doch wenigstens
mdglich sein, Verursachungsschwerpunkte fir
arbeitsbedingte Erkrankungen in den Betrie-
ben zu identifizieren, um dann gezielte pra-
ventive Malinahmen einzuleiten. Die gesetzli-
che Basis hierzu bietet der erweiterte Praven-
tionsauftrag fir die gesetzliche Unfallversiche-
rung, festgelegt in § 14 Abs. 2 Unfallversiche-
rungseinordnungsgesetz (SGB VII) aus dem
Jahre 1996. Erganzt wird dieser Paragraph
durch die "Rahmenvereinbarung der Spitzen-
verbande der Krankenkassen und der Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung zur Zu-
sammenarbeit bei der Verhiitung arbeitsbe-
dingter Gesundheitsgefahren” vom Oktober
1997 [22]. Danach sollen die Trager der ge-
setzlichen Unfallversicherung und die Kran-
kenkassen das Ziel fordern, Erkenntnisse tber
Zusammenhénge zwischen Arbeitsbedingun-
gen und deren gesundheitlichen Auswirkungen
Zu gewinnen.

Den vermeintlichen Kdnigsweg zu diesem Ziel
stellt die Verknupfung von AU-Daten und An-
gaben zu Arbeit, Beruf und beruflicher Tatig-
keit dar. Dieser Weg ist zwar verlockend — die
Daten sind ja schon da —, aber aussichtslos.

Wirkungsvolle Pravention kann nur dann be-
trieben werden, wenn die wahren Ursachen fir
Einschrankungen von Befindlichkeit und Ge-
sundheit bekannt sind. Die beschriebene Me-
thodik ist nicht in der Lage, diese Zusammen-
hange in der erforderlichen Trennscharfe zu
bewerten; denn hier sind im UbermalR Fakto-
ren im Spiel, die einen stérenden Einfluss auf
die Ursache-Wirkungszusammenhéange haben
[1]. Sie heil3en Bias und Confounder. Der Epi-

demiologe scheut sie wie der Teufel das
Weihwasser. Deswegen versucht er, sie aus-
zuschalten oder zumindest zu kontrollieren
[23].

Unter Bias versteht man systembedingte ver-
falschende Einflisse. Die AU-Daten werden
nicht zum wecke der Epidemiologie erhoben.
Sie sind Bestandteil eines administrativen Pro-
zesses. Die Diagnosesicherheit ist niedrig
anzusetzen, Verdachtsdiagnosen sind an der
Tagesordnung. Die AU-Schreibung bezieht
sich auf die zuletzt ausgelibte Téatigkeit. Sie
lasst frihere Arbeitssituationen und im Zu-
sammenhang mit der AU-Schreibung irrele-
vante weitere Diagnosen unbericksichtigt.
Nach dem Erwerbsleben auftretende Erkran-
kungen werden nicht erfasst.

Dieser Bias ist unabanderlich. Hinzu kommt
eine Vielzahl von Confoundern, die zwar meist
durch zuséatzliche Erhebungen kontrollierbar
waren, aber so vielfaltig sind, dass die jegli-
ches Studiendesign sprechen wirden. Unter
Confoundern versteht man Stdrvariablen, die
ahnliche oder gleiche Wirkungen herstellen
kénnen wie die Zielvariablen. Ohne Anspruch
auf Vollstéandigkeit sind diese Bestimmungs-
faktoren der quantitativen und qualitativen
Dimensionen der Arbeitsunféhigkeit in der
Tabelle aufgelistet.

Bias und Confounder treten in vielféltige
Wechselbeziehungen. Hierzu zwei Beispiele:
Die bekannten konjunkturabhéangigen Schwan-
kungen der AU zeigen Veranderungen auf der
Verhaltensebene von Arzt und Patient. Bei
zunehmender Unsicherheit des Arbeitsplatzes
geht man weniger zum Arzt. Findet trotzdem
ein Arztbesuch statt, wird weniger krank ge-
schrieben.

Beispiel Nummer zwei ist der Healthy worker
effect. Hierunter versteht man Selektionspha-
nomene, die zu paradoxen Ergebnissen fih-
ren. Haufig findet man in Arbeitsbereichen mit
definitiv hohen gesundheitlichen Belastungen
besonders niedrige AU-Quoten. Die weniger
belastbaren Mitarbeiter sind aus diesem Be-
reich ausgeschieden, es hat sich eine sich
eine survivor population herausgebildet. Ne-
ben solchen positiven Haelthy worker effects
gibt es auch negative. So sammeln sich leis-
tungsgewandete und meist mit hohem Arbeits-
unféhigkeitspotential belastete Mitarbeiter ge-
rade in Arbeitszonen mit niedrigen Belastun-
gen.

Mit einem Schuss Polemik kann man zusam-
menfassend konstatieren, dass bei der Analy-
se der AU-Daten zur ldentifikation krankma-
chender Arbeitsfaktoren mit einem methodisch
unzureichendem Instrumentarium (AU-
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Statistik) ein nicht ausreichend definiertes
Phanomen (arbeitsbedingte Gesundheitsge-
fahren) unter Umkehrung der Kausalkette (Ur-
sache — Wirkung) und Nichtbertcksichtigung
der Zeitachse untersucht werden soll.

8 Wert der AU-Daten

Trotzdem sind die AU-Daten fir die Pravention
nutzbar, allerdings nicht zur Aufdeckung von
Kausalverkniipfungen, aber immerhin zur Ab-
leitung von Hypothesen. Warum ist die AU-
Quote in vielen Bereichen des offentlichen
Dienstes hoher als in Industrieunternehmen?
Warum hat das Handwerk niedrigere Quoten
als die Industrie? Warum fehlen in der einen
Abteilung mehr Mitarbeiter als in der anderen?
Vergleiche auf der Aggregationsebene Region,
Branche, Einzelunternehmen, Betriebsbereich,
Abteilung/Werkstatt machen Sinn, wenn we-
sentliche pragende Strukturelemente, wie bei-
spielsweise das Verhdltnis Manner/Frauen
oder Arbeiter/Angestelite, mit bertcksichtigt
wurde.

Werden diese Untersuchungsergebnisse dann
noch zusammengespielt mit arbeitsphysiologi-
schen, arbeitstoxikologischen und arbeitspsy-
chologischen Analysen, Daten aus arbeitsme-
dizinischen Vorsorge- und Screeninguntersu-
chungen, Mitarbeiterbefragungen, Ergebnissen
aus Gesundheitszirkeln sowie Befragungen
interner und externer Experten, dann ergibt
sich in einer Gesundheitsberichterstattung ein
umfassendes und differenziertes Bild der be-
trieblichen Belastungssituation [8, 20].

"Defizite im FUhrungsverhalten demotivierter
Mitarbeiter" als Hauptursache fir besonders
hohe Krankenquoten im &ffentlichen Dienst
war die Quintessenz einer jungst veroffent-
lichten Studie der Bertelsmann Stiftung [2].
Was der aufmerksame Betriebspraktiker langst
weil3 — jede FlUhrungskraft produziert bei den
Mitarbeitern eine spezifische AU-Quote, egal
wo sie arbeitet — wird jetzt auch durch die So-
zialwissenschaften in teilweise aufwendigen
Studien herausgearbeitet. Leider werden nicht
immer die richtigen Schlussfolgerungen gezo-
gen. Im kirzlich veréffentlichten Abschlussbe-
richt des Kooperationsprogramms Arbeit und
Gesundheit (KOPAG), eines Gemeinschafts-
projekts des Bundesverbandes der Betriebs-
krankenkassen und des Hauptverbandes der
gewerblichen Berufsgenossenschaften [5],
wurden AU-Diagnosen aufwendig mit betriebli-
chen Belastungsfaktoren verkniipft. Die kogni-
tiven Belastungen (u. a. unvollstandige Ar-
beitsaufgaben, mangelnder Handlungsspiel-
raum, Monotonie) standen bei den AU-

Begriindungen insgesamt und auch bei meis-
ten Einzeldiagnosen ganz im Vordergrund.
Das bedeutet nun aber nicht, dass psychoso-
ziale Belastungssituationen der Hauptverursa-
chungsfaktor fur diverse Krankheiten sind,
neun, sie sind nur der wichtigste Grund fur
Arbeitsunfahigkeit.

9 Umfassender Losungsansatz

Die AU-Quote ist also in der modernen Ar-
beitswelt im wesentlichen der kombinierte
Ausfluss aus Krankheit, individueller Einstel-
lung zur Arbeit und psychosozialen Rahmen-
bedingungen. Wenn AU-Quoten nachhaltig
positiv beeinflusst werden sollen, dann bedarf
es teilweise betrachtlicher kultureller und orga-
nisatorischer Veranderungsprozesse in den
Unternehmen unter Einbeziehung des Top-
Managements. Dies bedeutet insbesondere
Forderung von Motivation, Arbeitszufriedenheit
und Gesundheit sowie Identifikation mit der
Arbeit und dem Unternehmen durch eine hohe
Qualitat der zwischenmenschlichen Beziehun-
gen. Die demnach wichtigste Schnittstelle im
Arbeitsleben, die Schnittstelle Mensch/Arbeit
wird in der modernen Industriegesellschaft
durch die Schnittstelle Mensch/Mensch zu-
nehmen ergénzt. Unterstitzend wirken hier
gute Kommunikation, partnerschaftliches Fuh-
rungsverhalten, teilautonome Handlungsspiel-
raume, Eigenverantwortlichkeit, Vermeidung
von Monotonie, Teamarbeit, Zeitsouveranitat
[1]. Bei guter Organisation und bei ausgewo-
genem Fuhrungsverhalten weil3 der Vorge-
setzte, ob ein Mitarbeiter wirklich krank ist und
deswegen fehlt, oder ob er sich vor der Arbeit
driickt.

Es ware sozialromantisch, wenn man meinte,
dass jeder Mitarbeiter durch sozial intelligente
Praktiken und organisationspsychologische
Veranderungen vermehrt motivierbar sei. Auf
Vertrauen und weniger auf Kontrolle basieren-
der Umgang miteinander kann auch zum
Missbrauch anstiften. Der weg zur Corporate
fitness oder zur Healthy company — wie immer
man das auch bezeichnen mag —, also letztlich
zu verbesserter Produktivitat, fihrt einzig und
allein Uber die intensive Pflege der Human
resources, verbunden mit ein wenig Kontrolle,
um die schwarzen Schafe ebenfalls in die Her-
de einzugemeinden. Dieser Ansatz stelle eine
nicht leichte, aber lohende Daueraufgabe dar
und kann nicht durch rigide AU-Senkungs-
mafnahmen ersetzt werden.
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Betrieb

—  GroB, Kleinbetrieb

— Organisation (flache, tiefe Hierarchie; Anzahl der
Mitarbeiter pro Vorgesetzten etc.)

—  Fertigung (FlieRfertigung, teilautonome Gruppen-
arbeit etc.)

—  privat, staatlich

—  Unternehmensstruktur (grof3er Standort, dislozierte
Struktur)

Produkt, Dienstleistung

— Identifikationsméglichkeit
— Sozialprestige

— tradiert, innovativ

Vorgesetzter

— Ausbildung

—  Personlichkeitsmerkmale
—  Fuhrungsverhalten

berufliche Tétigkeit

— gewerblich, angestellt

—  Produktion, Veraltung

—  selbstbestimmt, fremdbestimmt
—  Kundigungsfrist

—  Schichtform

—  korperlich schwer

— psychomentale Belastungen

— definitive Gesundheitsgefahren

Einkommen

— Hohe

— fix, variabel (leistungsabhéngig, ergebnisbezo-
gen)Zielvereinbarungssysteme mit Geld gekoppelt

intrapersonale Faktoren

— Alter, Geschlecht

—  berufliche Qualifikation

—  Bildungsstand

—  Arbeitszufriedenheit

—  Zugehorigkeitsdauer zum Betrieb

—  Erkrankungsdisposition

— zeitaufwendige, risikobehaftete Hobbies
—  Selbstbehandlung ohne Arztkontakt

privates, soziales Umfeld

— Wohnsituation

— schulpflichtige Kinder

— pflegebedirftige Familienangehorige
— alleinstehend, verheiratet

—  Alleinverdiener, Doppelverdiener

— allgemeine private Vermogenslage
— ethnische Herkunft

regionale Faktoren

—  Stadt, Land (landwirtschaftlicher Nebenerwerb)
— Anfahrt zur Arbeit

— Hohe der Arbeitslosenquote

medizinische Versorgung
— Arztdichte )
—  AU-Schreibungs-Verhalten einzelner Arzte

Legislative
— Modus der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall
— Hohe der Arbeitslosen- und Sozialhilfe

Volkswirtschaft
—  Konjunktur
— Lage auf dem Arbeitsmarkt

Tab. 1:

Bestimmungsfaktoren der quantitativen und qualitativen Dimensionen der Arbeitsunfahigkeit.

Je nachdem, welche Zielvariablen ausgewahlt werden, wirken die verbleibenden Bestim-
mungsfaktoren als Confounder, die noch dazu interagieren kénnen.
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Hans-Joachim Gérres, AOK-Institut fiir
Gesundheitsconsulting, Hannover

Von der betrieblichen Gesund-
heitsforderung zum betriebli-

chen Gesundheitsmanagement
Das Modellvorhaben "Prospektiver
Beitragsbonus" der AOK Niedersach-
sen

1 Einleitung

Seit 1990 werden von der AOK Niedersachsen
(AOKN) Projekte zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung durchgefiihrt. Positive Erfah-
rungen aus Uber 150 Projekten, gewachsene
Kontakte in Handwerk, Industrie und Verwal-
tung sowie die politische Unterstiitzung dieser
Anséatze haben die AOKN bestéarkt, derartige
Produkte flachendeckend anzubieten und ent-
sprechende Fachkrafte einzustellen. Der
wachsende Erfolg und die steigende Nachfra-
ge bestatigte die AOKN in ihren Zielen und
fuhrte folgerichtig im Mai 2000 zur Grindung
des AOK-Instituts fiir Gesundheitsconsulting in
Hannover mit derzeit 29 Mitarbeitern in ganz
Niedersachsen. Die Aufgabenschwerpunkte
des Instituts liegen im Bereich des betriebli-
chen Gesundheitsmanagements und reichen
von Einzelprodukten (Arbeitsunfahigkeitsana-
lysen, Mitarbeiterbefragungen) (ber Bera-
tungsleistungen und Seminare bis hin zum
Projektmanagement. Zeitlich markiert die
Grindung des Instituts einen Wendepunkt
in der betrieblichen Gesundheitspolitik der
AOKN: den Ubergang von der betrieblichen
Gesundheitsférderung zum betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement. Wesentlichen AnstoR3
hierzu gab das seit 1996 laufende Modellvor-
haben ,Prospektiver Beitragsbonus*, dessen
Ziele, Inhalte und Verfahren eine einschnei-
dende Weiterentwicklung der bis dahin beste-
henden Gesundheitsférderungsansatze dar-
stellen. In seinem Grundansatz ist dieses Mo-
dellvorhaben bereits heute zum Maf3 zukunfti-
ger Gesundheitsaktivitaten in Betrieben, auch
Uber Niedersachsen hinaus, geworden.

2 Das Modellvorhaben ,Prospektiver
Beitragsbonus" der AOK Nieder-
sachsen

Das Modellprojekt ist eine Erprobungsregelung
im Sinne des Sozialgesetzbuchs V. Es ist auf
Antrag von der Aufsichtsbehorde, dem nieder-
séchsischen Ministerium fur Frauen, Arbeit und
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Soziales mit einer Laufzeit von 8 Jahren ge-
nehmigt worden und wird vom Institut fur
Technologie und Arbeit e.V. an der Universitéat
Kaiserslautern wissenschaftlich begleitet. Das
Institut ist auch mit der abschliel3enden Evalu-
ation der Ergebnisse betraut. Die Bewertung
der Ergebnisse durch die gesundheitspoliti-
schen Instanzen und Akteure wird dartber
entscheiden, ob und in welcher Form ein sol-
ches Projekt zukiinftig als Kassenleistung an-
geboten werden kann.

Die Ziele des Modellvorhabens sind einfach,
klar — und anspruchsvoll in der Umsetzung.
Die Gesundheitssituation der Mitarbeiter in den
Modellbetrieben und -verwaltungen soll nach-
weislich Gegenstand systematischen, umfas-
senden und langfristigen Handelns sein und
als kontinuierlicher Verbesserungsprozess
(KVP) organisiert werden. Betriebe, die diese
Anforderungen erfillen und in einer schriftli-
chen Bewerbung nachweisen, erhalten nach
positiver Bewertung durch das unabhangige
wissenschatftliche Institut einen Beitragsnach-
lass in Hohe eines Zwdlftels des Jahresbei-
trags zur Krankenversicherung ihrer AOK-ver-
sicherten Mitarbeiter. Dieser Bonus wird nach
erfolgreicher Bewerbung fir die folgenden 12
Monate gewahrt (prospektiv) und verlangert
sich nach erfolgreicher neuer Bewerbung um
weitere 12 Monate.

Allein formal gesehen Uberwindet dieses Ver-
fahren einige Fehler der Vergangenheit:
durchaus anspruchsvolle und erfolgreiche
Projekte wurden nach Ende nicht mehr weiter-
gefuhrt, gerieten in Vergessenheit, blieben auf
Grund ihres Pilotcharakters und Inseldaseins
gesamtbetrieblich anekdotisch. Der Ansatz des
Bonusprojekts dagegen verlangt eine gesamt-
betriebliche Ausrichtung und den Nachweis
kontinuierlicher Bemiihungen. Dariiber hinaus
— und dies macht einen weiteren wesentlichen
Unterschied aus —, befordert die interne und
externe Pflicht zur Evaluation bei allen Betei-
ligten ein zielgerichtetes und effektives Han-
deln bei der Planung und Umsetzung von Ge-
sundheitsmalRnahmen. Damit sind bereits As-
pekte der Qualitatssicherung angesprochen.
Hinzu kommt die Anforderung an einen dyna-
mischen, zukunftsgerichteten Verbesserungs-
prozess der gesamten betrieblichen Gesund-
heitssituation. Es wird deutlich, dass ein solch
anspruchsvolles und weitreichendes Vorgehen
nur durch die Initiative, Zielvorgabe und aktive
Teilnahme des betrieblichen Top-Manage-
ments umgesetzt werden kann. Um das Inte-
resse und die Beteiligung des Managements
sicherzustellen, mussten bei der Entwicklung
des Projektdesigns drei Aspekte gleichrangig
berticksichtigt werden:
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- der hohe Aufwand fir das Modellvorhaben
muss sich in bestehende Management-
konzepte integrieren lassen bzw. darf bei
der Entwicklung derartiger betriebsspezifi-
scher Konzepte nicht hinderlich sein;

- die Nutzenkette des Modellvorhabens fur
das Management muss deutlich kommuni-
ziert werden. Da sich dieser Nutzen (etwa:
Gesundheit — Wohlbefinden — Zufrieden-
heit — Motivation — Qualitat — Produktivitat -
Kosteneinsparung uber geringere Fehl-
zeiten und Arbeitsunfélle) erst Gber einen
langeren Zeitraum einstellen und stabilisie-
ren kann;

- musste es zum Anstol’ fur ein solch ambi-
tioniertes Vorhaben einen Anreiz geben -
den Bonus.

Mit diesem Grundkonzept und der nachfolgend
beschrieben Vorgehensweise und Organisati-
on der Prozesse in den Betrieben konnte die
AOKN die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) mit ihrem Europabiro in Kopenhagen
als Partner gewinnen. Die WHO unterstiitzt
das Modellvorhaben und prasentierte es auf
der 5. weltweiten Folgekonferenz nach Ottawa
im Juni 2000 in Mexico City als eines von 2
europaischen Projekten.

3 Grundaufbau und Ablauf des Bo-
nusprojekts

Im Zentrum der Aufbauorganisation eines Bo-
nusprojekts steht der Steuerkreis, ein Gremi-
um, das als zentrales Entscheidungs-, Steuer-
und Kontrollorgan fir die Prozesse und Malf3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsaktivi-
taten unabdingbar ist. Aus der zentralen
Funktion ergibt sich seine Zusammensetzung.
Hierzu gehodren Vertreter des Top-Manage-
ments und des Betriebsrats ebenso wie wichti-
ge Funktionstrdger des betrieblichen Arbeits-
und Gesundheitsschutzes (Fachkraft fur Ar-
beitssicherheit, Werksarzt) und Fuhrungskréfte
aus den wichtigen Bereichen, der Personallei-
ter, ein Vertreter der AOK als Projektkoordi-
nator und Berater und - wenn moglich — der
Vertreter der zustdndigen Berufsgenossen-
schaft. Die Zusammensetzung spiegelt bei-
spielhaft den gewollten vertikalen, horizontalen
und fachlichen Durchdringungsgrad im Vorge-
hen wieder.

Je nach GroR3e des Betriebs und des Umfangs
der MaBRnahmen wird der Steuerkreis, um ar-
beitsfahig zu bleiben, Aufgaben und operative
Verantwortung an ein Projektteam oder Teil-
projektarbeitsgruppen delegieren. Er wird je-
doch vom Start an genau Uberdenken, wie er
die Aktivitditen moglichst friktionslos in die
normalen Betriebsablaufe integriert, etwa in

betriebliche Kommunikationsplane oder durch
Neuzuschnitt der Aufgaben bisheriger Gre-
mien, ohne selbstverstandlich deren gesetzli-
che Anforderungen zu konterkarieren (Arbeits-
schutzausschuss).

Ebenso wie der Steuerkreis bilden die drei
Saulen der Ist-Analyse zu Beginn eines Bo-
nusprojekts Muss-Kriterien. Dies sind im ein-
zelnen eine Mitarbeiterbefragung zum Be-
triebsklima und zu subjektiven Gesundheitsbe-
schwerden, eine Arbeitsunfdhigkeitsanalyse
sowie eine Arbeitsplatzbegehung. Die Ist-
Analyse erhebt subjektive wie objektive
Grunddaten zur Gesundheitssituation. In ei-
nem ersten Schritt ist es Aufgabe des Steuer-
kreises, diese Daten grundlich zu analysieren
und daraus realistische, pragmatische und
Uberprifbare Verbesserungsziele abzuleiten
und deren betriebliche Umsetzung und Orga-
nisation einzuleiten. Es werden MessgrofRen
und Messzeitpunkte zur Wirksamkeitstber-
prufung festgelegt sowie die damit verbunde-
nen Fragen der Budgetierung und Freigabe
entsprechender finanzieller Mittel beschlossen.
Mit der Uberprifung der Angemessenheit und
Wirksamkeit der angestrebten Ziele schlief3t
sich ein kleiner Regelkreis, der mit der Opti-
mierung des weiteren Vorgehens in Hinblick
auf die Festsetzung neuer oder anderer Ziele
in einen KVP-Prozess uberfuhrt wird. Der Ge-
samtprozess wird auf diese Weise im Ganzen
und in seinen Teilen von derartigen Regelkrei-
sen mit dem Ziel der kontinuierlichen Verbes-
serung gelenkt.

Um den Bonus zu erhalten, fihrt der Betrieb
den Nachweis seiner Aktivitaten und Ergebnis-
se anhand einer schriftlichen Selbstbewertung,
die vom Institut fur Technologie und Arbeit
anhand eines umfassenden Bewertungsmo-
dells bewertet wird. Als ein anerkanntes Hilfs-
mittel ermdglicht dieses Modell sowohl Ergeb-
nisse als auch deren betriebliche Vorausset-
zungen sowie beider systematischen Zusam-
menhang zu beurteilen. Da Voraussetzungen
des betrieblichen Gesundheitsmanagements
und Ergebnisse nicht in einem zeitlich unmit-
telbaren Zusammenhang stehen (MalRnahmen
und Prozesse zur Verbesserung der betriebli-
chen Gesundheitssituation brauchen Zeit, bis
sie sich in gesicherten Ergebnissen nieder-
schlagen), wird in der Bewertung der ersten
beiden Jahre ein starkeres Gewicht auf die
Bewertung der Voraussetzungen gelegt (s.
Abb. 1).

Das Ergebnis der Bewertung erhélt das Unter-
nehmen in Form eines Feedback-Reports, der
die Starken und Verbesserungspotenziale des
betrieblichen Ansatzes und Vorgehens auf-
zeigt und nach einem Punktsystem bewertet.
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Abb. 1:

Hat der Betrieb dabei 30 Prozent der maximal
moglichen Punkte erreicht, gilt dies als ein
Nachweis fundierten Vorgehens und er erhalt
fur die folgenden 12 Monate den Beitragsbo-
nus. Bei Nichterreichen der erforderlichen
Punktzahl ist eine neue Bewerbung friihestens
nach 6 Monaten moglich.

4 Betriebliches Gesundheitsmana-
gement und Selbstbewertung

Die bisherige Darstellung des Modellvorha-
bens zeigt wesentliche Merkmale eines be-
trieblichen Gesundheitsmanagements auf und
gibt mit dem Instrument der Selbstbewertung
dem Management ein Werkzeug zu einer sys-
tematischen, mehrdimensionalen Durchdrin-
gung und Bewertung seiner Aktivitditen und
Ergebnisse in Hinblick auf eine kontinuierliche
Verbesserung der betrieblichen Gesundheits-
situation an die Hand. Das Bewertungsmodell
mit seinen 9 Kriterien (s. Abb. 2) ist keine
Handlungsanleitung. Es enthélt in seinen Krite-
rien und insgesamt 17 Unterkriterien Anforde-
rungen, die bei der Beschreibung betriebsspe-
zifisch konkretisiert werden missen. Um dies
an einem Beispiel zu demonstrieren: Es bleibt
jedem Betrieb freigestellt, welche Schlissel-
prozesse des betrieblichen Gesundheitsmana-
gements (Kriterium: Dbetriebliches Gesund-
heitssystem und Prozesse), bezogen auf seine

Grundaufbau und Ablauf eines Bonusprojekts

Ziele (Kriterium: Strategie & Planung), er be-
schreibt. In der Beschreibung muss allerdings
ein systematischer Bezug deutlich werden, der
sich des Weiteren in Ergebnissen und ent-
sprechend positiven Trends (Ergebniskriterien)
ausdriicken wird. Dass dabei etwa der Beitrag
der Flhrungskrafte einen entscheidenden
Anteil hat, wird im ersten Kriterium bertcksich-
tigt. Das Modell erméglicht so jedem Betrieb, in
einer umfassenden mehrdimensionalen Analy-
se seine Strukturen und Prozesse — nicht nur
gesundheitsbezogene - zu optimieren. Der
Feedback-Report des Instituts wird dabei als
externes Korrektiv des internen Selbstbewer-
tungsprozesses sinnvoll einbezogen.

Aus dieser knappen Darstellung soll deutlich
werden, was betriebliches Gesundheitsmana-
gement ausmacht. Es ist ein Teilflhrungssys-
tem zur Sicherung und kontinuierlichen Ver-
besserung der Gesundheit aller Mitarbeiter
eines Unternehmens. Seine wesentlichen
Merkmale sind:

- Integration des Themas Gesundheit in
bestehende betriebliche Strukturen und
Prozesse (Gesundheit als betriebliche
Routine, als Tagesgeschaft)

- Uberfuhrung von Gesundheitszielen in
Regelkreise kontinuierlicher Verbesserung
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Mitarbeiter- Mitarbeiter-
orientierung zufriedenheit
Betriebliches
Fuhrung Strategie & Gesundheits- Gesundheit Betriebliche
Planung system und bei Kunden & Gesundheits-
Prozesse Lieferanten situation
Gesellschaft-
Ressourcen liche Verant-
wortung
Voraussetzungen ‘ ‘ Ergebnisse

Abb. 2: Bewertungsmodell Bonus

- Einbettung in bestehende Management-.
systeme oder -aktivitaten wie Total Qua-
lity Management, KVP oder Gruppenar-
beit

- Krankheitsunspezifische = umfassende
Gesundheitsdefinition in Anlehnung an
die Ottawa-Charta der WHO (etwa
Selbstgestaltungs- und Entfaltungsmag-
lichkeiten als Quelle von Gesundheit)

5 Erfahrungen und Ergebnisse

Nach knapp vier Jahren Laufzeit kbnnen wir an
dieser Stelle lediglich ein Zwischenresiimee
ziehen. Endgultige Ergebnisse liegen noch
nicht vor. Erste Tendenzen bei den 18 Betrie-
ben, die bereits ein- bis viermal erfolgreich
eine Bewerbung durchlaufen haben, deuten
auf vergleichsweise gunstige Kennzahlen bei
Krankenstanden und Unfallzahlen hin. Auch
gibt es positive Entwicklungen bei den Werten
zum Betriebsklima. Dabei zeigen sich erkenn-
bar Zusammenhange mit der Entwicklung des
betrieblichen Gesundheitsmanagements an-
hand der Selbstbewertungsunterlagen und den
erzielten Punktwerten. Dennoch ist es derzeit
noch zu friih, von einem Zwischenergebnis zu
sprechen, zumal weitere wichtige Kennzahlen
wie bestimmte Leistungsausgaben der Kran-
kenkasse nur nach langeren Zeitraumen sinn-
volle Aussagen zulassen.

Deutlichere Aussagen lassen sich dagegen zu
den grundsatzlichen Zielsetzungen des Bo-
nussystems machen. So hat sich sehr schnell
gezeigt, dass der finanzielle Anreiz geholfen
hat, Betriebe fir diesen anspruchsvollen An-

satz zu gewinnen, dass er aber sehr schnell
seine Anschubkraft verliert, wenn die Unter-
nehmen die Vorteile des am Bewertungsmo-
dell orientierten Vorgehens erkennen. Dabei
Uberschreiten die getéatigten Investitionen in
der Regel sehr schnell und deutlich den Bo-
nus. Als wichtiger erweist sich fur die meisten
Betriebe dagegen das Vorgehen, das, je nach
individueller Ausgangssituation, vielfach zu
einer systematischeren und komplexeren He-
rangehensweise bei der Organisation ihrer
Strukturen und Prozesse gefihrt hat — und
dies nicht nur in Fragen der Mitarbeiterge-
sundheit und -zufriedenheit. Zu den Ergebnis-
sen zahlt auch, dass von den urspriinglichen
Teilnehmern ca. ein Drittel aus dem Modell-
projekt ausgeschieden sind, sei es wegen
nicht erfolgreicher Bewerbung oder aufgrund
anderer Prioritaten, die fur die Anforderungen
dieses Vorhabens keinen Raum lie3en. Dies
wiederum spricht fur die Ernsthaftigkeit und
Bedeutung dieses Ansatzes.
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Thomas Altgeld, Landesvereinigung fiir
Gesundheit Niedersachsen e.V.

Gesundheitsmanagement in
offentlichen Verwaltungen

Vorbemerkung

Obwohl in der Offentlichkeit tiberwiegend da-
von ausgegangen wird, im offentlichen Dienst
sei die Krankheitsrate gegentber der Wirt-
schaft zu hoch, haben sich 6ffentliche Arbeit-
geber bislang nur wenig mit den Krankenstan-
den in den Dienststellen und den Mdglichkei-
ten eines dienststellenbezogenen Gesund-
heitsmanagements auseinandergesetzt. Ge-
genuber modernen Grof3unternehmen liegt die
Entwicklung effektiver Gesundheitsmanage-
mentstrategien und die Umsetzung des neuen
Arbeitsschutzgesetzes in offentlichen Verwal-
tungen um Jahre zurick.

1 Krankenstande im offentlichen
Dienst eine nahezu unbekannte
GroRRe?

Die Defizite beginnen bereits bei der Erfas-
sung des Krankenstandes. Auf Bundesebene
wird der Krankenstand von Angestellten und
Beamten beispielsweise erst seit 1997 syste-
matisch erfasst. In Niedersachsen gab es wie
in den anderen Bundeslandern bis 1998 keine
systematische flachendeckende Erhebung des
Krankenstandes. Diese wurde dort erst im
Rahmen der Personalentwicklung durch einen
gemeinsamen Runderlass vom 26.01.1998
begonnen. Auf der Ebene der Kommunen
ergibt sich eine ahnliches Bild. Ob und wie
Krankenstande erfasst werden obliegt allein
den einzelnen Kommunalverwaltungen selbst.
Deshalb haben die wenigsten Kommunalver-
waltungen in der Bundesrepublik eine differen-
zierte Krankenstandserfassung implementiert
oder gar eine betriebliche Gesundheitsbericht-
erstattung entwickelt. Lediglich einige Kommu-
nen mit besonderen Interessen oder besonde-
ren Problemlagen verfiigen uber kontinuierli-
che Datenerfassungsroutinen. Teilweise wur-
den diese auch nur fir spezielle Teilbereiche
der Kommunalverwaltung mit erhdéhten Kran-
kenstanden, etwa Verkehrsbetriebe, Grinfla-
chendmter oder Krankenh&user vorangetrie-
ben.
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Die besonderen Schwierigkeiten in der Kran-
kenstandserfassung liegen in der Heterogeni-
tat der offentlichen Verwaltungen, die sich grob
in Kommunal-, Landes- und Bundesverwaltung
sowie als Sonderbereich die quasi-6ffentlichen
Sozialversicherungstrager untergliedern las-
sen. Dies fihrt zu einer ungeheuren Streuung
von  Zustandigkeiten, Dienststellen und
Einsatzorten. Hinzu kommen die verschiede-
nen Beschaftigungungsstati, d.h. die Unter-
gliederung in Beamte und Angestellte. Fur
erstere liegen keine Daten der gesetzlichen
Krankenversicherer vor.

Die verfugbaren Krankheitsstatistiken der ge-
setzlichen Krankenversicherer, die allerdings
nur fir Angestellte im offentlichen Dienst gel-
ten, zeigen fur den offentlichen Sektor gegen-
Uber den anderen erfassten Sektoren die
groRte Anzahl von AU-Féllen (vgl. Badura u.a.
2000). Allerdings erweist es sich als schwierig,
die Daten direkt miteinander zu vergleichen.
Bei einer vergleichende Analyse stellt sich
schnell heraus, dass die Hauptursachen fir
hohere Krankenstande im offentlichen Dienst
vor allem in der Personalstruktur zu suchen
sind. Diese unterscheidet sich signifikant von
der Personalstruktur anderer Sektoren in Hin-
blick auf das Durchschnittsalter, den Anteil
alterer Mitarbeiterinnen und den Anteil
Schwerbehinderter. 1997 lag der Antell
Schwerbehinderter im 6ffentlichen Dienst etwa
um die Halfte hoher als im Durchschnitt aller
Wirtschaftszweige mit 5,6 % gegenuber 3,9 %
(vgl. Bundesanstalt fur Arbeit 1998, S. 277). In
Schulen hat der Anteil jingerer Lehrkrafte in
den letzten zehn Jahren standig abgenommen.
Nach dem Einstellungsboom der 70er Jahre
folgte hier quasi ein Einstellungsstopp in den
80er und 90er Jahren, dessen Folgen fur den
Lehrerinnenarbeitsmarkt gravierend waren.
Stellten 1970 beispielsweise noch die unter
45-jahrigen hauptberuflichen Lehrerinnen in
allgemeinbildenden Schulen den Grof3teil der
Lehrerkorper mit 70 % dar, waren sie 1998
bereits mit 41 % in der Minderheit (vgl. Institut
der Deutschen Wirtschaft 1999). Diese ver-
gleichsweise ungiinstige Altersstruktur lasst
sich fur fast alle Bereiche der 6éffentlichen Ver-
waltung konstatieren. Wéahrend innerhalb von
Grof3unternehmen der Privatwirtschaft altere
Arbeitnehmerinnen immer vorzeitiger in den
Ruhestand geschickt oder zu Lasten der Sozi-
alversicherungstrager aus dem Berufsleben
gedrangt wurden, sind Vorruhestandsregelun-
gen im offentichem Dienst eher vorsichtig
gewesen bei gleichzeitigem Zwang zum Stel-
lenabbau. Dies fiihrte zu der jetzigen Perso-
nalstruktur mit ihren Folgen in Form hdherer
Krankenstande.
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Wie sehen diese Krankenstdande nun im Ein-
zelnen aus? Bei der Erfassung des Kran-
kenstandes in der niedersachsischen Landes-
verwaltung wurden folgende Kriterien erfasst:

- Dauer der Erkrankung: erfasst werden die
Abwesenheitstage durch Erkrankung und
Anschlussbehandlung oder Kur- und Sa-
natoriumsaufenthalte. Dazu gehdren auch
Erkrankungen aufgrund von Dienst- und
Arbeitsunfallen sowie Ausfallzeiten durch
Berufskrankheiten. Fehltage aufgrund von
Mutterschutzregelungen gehdren nicht da-
zu. Aullerdem wird die unterschiedliche
Dauer der Erkrankung nach ZeitrAumen
kategorisiert: Kurzzeiterkrankungen (1 bis
3 Arbeitstage), mittelfristige Erkrankungen
(4 bis 20 Arbeitstage) und langfristige Er-
krankungen (langer als 20 Arbeitstage). Im

Unterschied zu den gesetzlichen Kranken-
versicherungen werden nur Arbeitstage
und nicht Kalendertage erfasst.

- Beschaftigungsstatus (Beamtin, Beamter,
Angestellte, Arbeiterinnen und Arbeiter)

- Laufbahngruppen und vergleichbare An-
gestellte (einfacher, mittlerer, gehobener
und hoherer Dienst).

- Altersschichtung (z.B. Bedienstete unter
35 Lebensjahren, Bedienstete von 35 bis
50 Lebensjahren und Bedienstete iber 50
Lebensjahre)

- Geschlecht

- Beschéftigungsumfang

Die Gesamterhebung hat fur die Erhebungs-
zeitrdume 1998 und 1999 folgende Daten er-
geben (die Prozentséatze beziehen sich auf 251
Arbeitstage/Jahr):

Durchschnittliche Fehltage / Beschéftigte

Erhebungs- Erkrankungs- Erkrankungs- Kur/ Sana- Kur / Sana- Insge- Insge-

zeitraum tage (abs.) tage (%) torium (abs.) torium (%) samt samt (%)
1998 12,44 4,96 0,29 0,11 12,73 5,07
1999 13,07 5,21 0,36 0,14 13,43 5,35

Tab. 1: Erfassung des Krankenstandes in der niedersachsischen Landesverwaltung (Vgl. Lan-

desamt fUr Statistik, 2000)

Bei einem Vergleich der niederséachsischen
Erhebungen mit den Daten aus der Erhebung
des Bundes sind im Wesentlichen fast identi-
sche Werte feststellbar, mit einer Einschran-

77,9%

77,1 %

1-3Tage 4-20Tage
Niedersachsen 19,8 % 38,7 %
1998
Niedersachsen
1999 20,2 % 40,6 %
Bund 1998/99 11,3 % 86,8 %

Uber 20 Tage

kung, namlich, dass der Anteil der Kurzzeiter-
krankungen (1 bis 3 Tage) beim Bund erheb-
lich niedriger ist.

Kur/Sanatorium

Tage
39,2 % 23%
36,5 % 2,7%
19%

Tab. 2.: Vergleich der niederséchsischen ausgewerteten Erhebungen mit den Daten aus der Erhe-
bung des Bundes (Vgl. Landesamt flir Statistik, 2000)

Die Daten sind kaum vergleichbar mit den
Statistiken der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV), weil die Berechnungen aufgrund
von Kalendertagen erfolgt und auf3erdem Ku-
ren und ein Teil der Kurzzeiterkrankungen
nicht erfasst werden.

Das ist bedauerlich, da die Krankenstandsda-
ten der gesetzlichen Krankenversicherer sich
nach Berufsgruppen gliedern lassen, was we-
der bei der Statistik des Bundes noch bei der
des Landes Niedersachsen moglich ist.
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Die Untergliederung nach Berufsgruppen zeigt
ein heterogenes Bild, allerdings werden hier
nur, wie bereits erwahnt, Angestellte erfasst,
da nur diese in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind.

Tatigkeit

Hochschullehrer, Dozenten 1,3
Gymnasiallehrer 2,3
Datenverarbeitungsfachleute 3,4
Real-, Haupt-, und Sonder- 3,5
schullehrer

Soldaten, Grenzschutz-, und 7,7
Polizeibedienstete

Hilfsarbeiter 8,0
StralRenreiniger, Abfallbeseitiger 8,2
Waldarbeiter 8,3

Krankenstand in Prozent
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Folgende Tabelle (Tab. 3) der Krankensténde
in offentlichen Verwaltungen und Sozialversi-
cherungen mit Daten aus dem Jahr 1998 zeigt
die Heterogenitat der Krankenstdnde beson-
ders deutlich:

Anteil der Arbeitsunfalle an den
AU-Tagen in Prozent

1,9

1,6

1,4

3,0

3,2
6,0

7,0
15,2

Tab. 3: Tabelle der Krankenstande in offentlichen Verwaltungen und Sozialversicherungen mit Da-
ten aus dem Jahr 1998 (Vgl. Badura u.a. 2000, S. 546)

2 Gesundheitsmanagement in 6ffent-
lichen Einrichtungen

Da Krankenstdnde bislang kaum in offentli-
chen Verwaltungen ausreichend wahrgenom-
men wurden, sind Gesundheitsmanagement-
strategien hier bislang auch nur fur einzelne
Bereiche diskutiert und angewendet worden.
Aktivitaten sind vor allem in Schulen, Kranken-
hausern und Verkehrsbetrieben zu verzeich-
nen. Dabei kamen die Anst6Re insbesondere
von Modellprojekten auf Europa-, Bundes- und
Landerebene. Schulen und Krankenh&user
wurden von der Weltgesundheitsorganisation
explizit als ,Settings“, das heil3t herausgeho-
bene Orte, in denen Gesundheitsférderungs-
ansatze umgesetzt werden sollen definiert (vgl.
Altgeld/Laser/Walter 1997).

1992 haben die WHO, der Europarat und die
EU das Gemeinschaftsprojekt "Europaisches
Netzwerk  Gesundheitsférdernde  Schulen”
lanciert, an dem 39 europaische Staaten betei-
ligt sind. Seitdem sind in Deutschland drei
erfolgreiche Bund-Lander-Modellversuche zum
Themenfeld Gesundheitsfordernde  Schule
durchgefuhrt worden, in denen Aktivitdten un-
terstitzt wurden, Schule als einen gesund-
heitsférdernden Arbeits- und Lernort zu ges-
talten.

Die wichtigsten Ziele der "Gesundheitsfordern-
den Schulen” sind die Schaffung und Veranke-
rung einer gesundheitsfordernden Lebenswelt
"Schule" durch:

- Entwicklung der personlichen Kompeten-
zen des Einzelnen in der Schule sowie der

ganzen Schulgemeinschaft in Hinblick auf
gesundheitsbewusstes, eigenverantwortli-
ches Handeln.

- Definieren von klaren Zielen und Schaffen
von guten Beziehungen unter Lehrerinnen
und Schulerinnen.

- Forderung von gemeinschaftlichen Prob-
lemlésungen in Schulen sowie das Auslo-
ten der Verfugbarkeit von Gemeinderes-
sourcen.

- Sensibilisierung fur einen Gesundheitsbeg-
riff, der korperliches, seelisches und sozi-
ales Wohlbefinden umfasst.

Alle am Schulleben beteiligten Personen kén-
nen sich auf ihre Weise aktiv mit der gesund-
heitsfordernden Gestaltung ihres Arbeits- und
Lernumfeldes auseinander setzen. Bei dem
Ansatz der ,Gesundheitsférdernden Schule”
geht es um eine Veranderung der Schule ins-
gesamt. Es geht um Veranderungen des Un-
terrichts, des Schullebens, der Organisations-
und Schulentwicklung bis hin zur Neuordnung
der Bildungspolitik. Ziel ist die ganzheitliche
Forderung der Gesundheit der in der Schule
lernenden, lehrenden und anderweitig tatigen
Personengruppen.

Die meisten teilnehmenden Schulen haben
den Fokus auf Aktivitdten mit Schilerlnnen
und die Verbesserung des allgemeinen Schul-
klimas gelegt. Epidemiologische Daten zur
Lehrerlnnengesundheit liegen in Deutschland
aufgrund der eingangs beschriebenen Unzu-
langlichkeiten nicht vor. In Niedersachsen wur-
den Schulen sogar aus dem gemeinsamen
Runderlass ausgenommen. Spezifische Be-
lastungen von Schulformen oder —standorten
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sind bislang nicht untersucht worden, aul3er-
dem stehen den Beschéaftigten im Schuldienst
keine Betriebsarzte beratend zur Verfligung.
(vgl. Piper/Szymanek, 1998).

1996 wurde in Niedersachsen durch das Kul-
tusministerium an der Universitat Lineburg ein
Forschungsprojekt ,Lehrerinnen-Gesundheit”
gestartet, das sich mit objektiven und subjekti-
ven Belastungsmomenten des Schulalltags
und deren Veranderungsmdglichkeiten ausei-
nandersetzt. Im Pilotteil des Forschungspro-
jektes wurden Expertinnen gebeten, die Be-
lastungen in niedersachsischen Schulen ein-
zuschatzen. In einer vom Kultusministerium
initiierten Netzwerkgruppe arbeiten Vertreter
und Vertreterinnen des Niedersachsischen
Kultusministeriums, der Bezirksregierungen,
des Niedersachsischen Landesinstitutes fir
Lehrerfortbildung, der Landesvereinigung fur
Gesundheit Nds. e.V. sowie der Universitat
Lineburg an Konzepten, die dazu beitragen
sollen, die ,Gesunde Schule" zu férdern. Eine
Ubertragung der Ergebnisse auf Verwaltungs-
bereiche wird angestrebt.

Im Jahr 1997 wurde von uns eine landesweite
Befragung niedersachsischer Lehrkrafte zu
Stressbelastungen durchgefiihrt. Hierbei ging
es um Einschatzungen zu den Bereichen: Be-
lastungen, Entlastungen und Wohlbefinden
durch Lehrkréfte verschiedener Schulformen.
Aus den facettenreichen Ergebnissen wird
deutlich, dass es nicht nur wichtig ist, schuli-
schen Stress (wie z.B. Larm, Umgang mit ver-
haltenssauffalligen Kindern und Jugendlichen)
als objektive Belastungsmomente zu sehen,
sondern die subjektiv sehr unterschiedlichen
Wahrnehmungen und Verarbeitungsweisen bei
Lehrkréften zu berlcksichtigen. Neben der
Stressbelastung hat also die subjektive Stress-
verarbeitung einen hohen Stellenwert bei dem
Umgang mit Schulalltagssituationen. (vgl. Sie-
land/Tacke 1999).

Die Notwendigkeit und Dringlichkeit von Orga-
nisations- und Personalentwicklung im Kran-
kenhaus wird von niemandem in Frage ge-
stellt. 1996 wurde das Deutsche Netzwerk
Gesundheitsfordernder  Krankenhauser ge-
grindet. In der Griindungserklarung wird das
Selbstverstandnis als nationales Netzwerk des
internationalen Netzwerkes Gesundheitsfor-
dernder Krankenhauser der Weltgesundheits-
organisation beschrieben. Danach sind die
beteiligten Krankenhduser bestrebt »neben
einer bestmdglichen medizinischen Versor-
gung auch Uber die Medizin hinausweisende
Unterstiitzung zu geben fir einen hoéheren
Gesundheitsgewinn der Patientinnen, der Mit-
arbeiterinnen und der Allgemeinheit. Assozi-

ierte krankenhausnahe Institutionen helfen,
diese Bemihungen zu verwirklichen« (vgl.
Pelikan/ Wolff, 1999, S. 34).

In der acht Paragraphen umfassenden Erkla-
rung werden die grundsatzlichen Handlungs-
maxime und Ziele fir gesundheitsférdernde
Krankenhauser festgelegt, u.a. die ganzheitli-
che Betrachtung des Menschen, ein ange-
strebtes Uberdurchschnittlich hohes Qualitats-
niveau, die Achtung der Patientinnenpersén-
lichkeit und die Vernetzung mit europaischen
und internationalen Initiativen in diesem Be-
reich. In das nationale Netzwerk aufgenom-
men wurden bisher 27 Mitgliedskrankenhau-
ser, allerdings sind hier Uberproportional viele
konfessionell getragene Krankenh&auser Mit-
glied und Krankenhauser in offentlicher Tra-
gerschaft unterreprasentiert.

3 Verwaltungsreform als Einstiegs-
punkt in Gesundheitsmanagement

Durch einen enormen Kostendruck und Spar-
zwange sind die o6ffentlichen Verwaltungen in
den letzten zehn Jahren vermehrt darauf an-
gewiesen, ihre Ressourcen so effektiv wie
moglich einzusetzen und die Aufgaben so
wirtschaftlich wie moglich zu erfullen. Verwal-
tungsmodernisierung und die Einfiihrung neuer
Steuerungsmodelle sind die wesentlichen Her-
ausforderungen fir die 6ffentlichen Verwaltun-
gen auf allen Ebenen gewesen. Die Hauptziele
der Verwaltungsmodernisierung sind:

- Aufgabenkritik, d.h. eine Uberpriifung des
vorhandenen Aufgabenspektrums unter
der Fragestellung, welche Aufgaben not-
wendigerweise von der o6ffentlichen Ver-
waltung wahr genommen werden missen
und welche durch andere Trager effektiver
und mdglicherweise kostenglnstiger erfullt
werden kdnnen.

- Abbau von ineffektiven Entscheidungs-
und Arbeitsstrukturen, d.h. wie in der Pri-
vatwirtschaft die Einfiihrung flacherer Hie-
rarchien und die Ausweitung von Ent-
scheidungsspielraumen auf Mitarbeiterin-
nenebene.

- Prozess- und Ergebnisorientierung, d.h.
die Einfuhrung von Produktbeschreibun-
gen statt starrer Strukturorientierung.

- Kostenbewusstsein durch die Einfihrung
von Kosten-Leistungsrechnung.

- Personalentwicklung.

In ihrem so entwickelten neuen Verstandnis
als Dienstleistungseinrichtung soll die Verwal-
tung verstarkt auf motivierte Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und betriebswirtschaftliches

HIS



Denken und Handeln setzen. Mit diesen Pro-
zessen, die auf den verschiedenen Verwal-
tungsebenen bislang nur teilweise umgesetzt
worden sind, gehen erhdhte Qualitdtsanforde-
rungen einher, die sich sowohl auf die Leistun-
gen der Beschaftigten beziehen als auch auf
die Rahmenbedingungen. Die behérdlichen
Arbeitsprozesse, Arbeitsbedingungen  der
Beschéftigten und die Fihrungsorganisation
mussen deshalb fortlaufend verbessert und
optimiert werden.

Die Verwaltungsmodernisierung eroffnet je-
doch fur die Beschéftigten nicht nur neue
Handlungsspielrdume, sondern bringt auch
spezifische neue Belastungssituationen mit
sich, die bis dato in offentlichen Verwaltungen
eher unbekannt waren:

- Unsicherheit, Verédnderungsangste bis hin
zu konkreten Existenzangsten

- Erhohter Leistungsdruck durch Leistungs-
vergleiche

- Kosten- und Einsparungsdruck

- Versagensangste aufgrund vielfacher Um-
stellungsnotwendigkeiten

- Ubertragene Prozess- und Ergebnisver-
antwortung

AuRerdem verlauft die Umsetzung der Ver-
waltungsmodernisierung nicht spannungsfrei.
Etliche Ressortegoismen missen zunachst
Uberwunden werden und die Fokussierung der
Reformdiskussion auf eine reine Privatisie-
rungsdebatte, wie sie oft gefiihrt wird, wird von
vielen Beschéftigten ebenfalls als zusatzliche
Belastung empfunden. Dennoch bietet gerade
die Reformdebatte mit ihrem neuen Fokus auf
Personalentwicklung und Erhéhung der Ver-
antwortungsbereiche der einzelnen Beschéf-
tigten einen idealen Einstiegspunkt in die Ein-
fuhrung von Gesundheitsmanagement. Ge-
sundheitsmanagement muss nach dem neuen
Arbeitsschutzgesetz ein integraler Bestandteil
der Personalentwicklung sein. Mit der EG-
Rahmenrichtlinie aus dem Jahr 1989 und dem
Arbeitsschutzgesetz von 1996 ist eine Neuori-
entierung des traditionellen Arbeitsschutzes
eingeleitet worden. Das Arbeitsschutzgesetz
verpflichtet alle Arbeitgeber, fir die zur Pla-
nung und Durchfihrung von Arbeitsschutz-
maflinahmen geeignete Organisation zu sor-
gen und Vorkehrungen zu treffen, dass diese
Mafinahmen erforderlichenfalls bei allen Téatig-
keiten und eingebunden in die betrieblichen
Fuhrungsstrukturen beachtet werden. Gesund-
heitsmanagementsysteme sind fir o6ffentliche
Arbeitgeber ein geeignetes Mittel, um den sich
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aus dem Arbeitsschutzgesetz ergebenden
Verpflichtungen nachzukommen. AulRerdem
wirken sich viele MalRnahmen der Personal-
entwicklung wirken sich direkt oder indirekt
positiv auf die gesundheitliche Entwicklung der
Beschéftigten aus.

Auch in der niederséchsischen Landesver-
waltung kam der Impuls zur Implementierung
eines Gesundheitsmanagements innerhalb der
Landesverwaltung von Seiten der Verwal-
tungsmodernisierung und Personalentwick-
lung. Eine behdrdenibergreifende Projekt-
gruppe erarbeitete dort 2000 eine umfangrei-
ches Konzept, das ab dem Sommer 2001 um-
gesetzt werden soll. In anderen Bundeslan-
dern waren in erster Linie erfolgreiche Aktivi-
téten zur Einfuhrung von Gesundheitsmana-
gement auf Landerebene in den Stadtstaaten
Berlin, Bremen und Hamburg zu verzeichnen.

In Bremen ist 1998 ein Rahmenkonzept zur
“Gesundheitsforderung im bremischen o6ffentli-
chen Dienst” vom Senat beschlossen worden,
Uber das eine Vereinbarung zwischen dem
Gesamtpersonalrat fir das Land und der
Stadtgemeinde zur Umsetzung geschlossen
wurde. Das Konzept beinhaltet unter anderem
die Einrichtung einer ressortibergreifenden
Steuerungsgruppe, die Einfuhrung von Ge-
sundheitsberichterstattung sowie die Durchfih-
rung von Gesundheitszirkeln. Eine flachende-
ckende Krankenstandsstatistik wurde zum
Januar 1999 eingefihrt. AuRerdem wurde im
selben Jahr mit der Erprobung des Rahmen-
konzeptes in mehreren Einrichtungen des Jus-
tizvollzuges begonnen.

In Hamburg wurde auf Dienststellenebene
bereits 1995 ein Modellprojekt zur Gesund-
heitsférderung unter dem Namen “profit”
durchgefiihrt. Die Beschaftigten der Besol-
dungs- und Versorgungsstelle erarbeitete bis
Ende 1997 beachtliche Empfehlungen zur
Gesundheitsférderung, von denen eine ganze
Reihe zwischenzeitlich umgesetzt werden
konnten, insbesondere die Empfehlungen, die
sich direkt auf das Arbeitsumfeld und die Ar-
beitsplatzausstattung bezogen, z.B. Gestal-
tung der Eingangsbereiche oder Einrichtung
von Anrufbeantwortern. AufRerdem wurden
Seminare zur Gesundheitsforderung als Fih-
rungsaufgabe angeboten und durchgefiuhrt.
Eine Ubertragung des Modellprojektes auf
andere Dienststellen steht noch aus.

Fur die etwa 150 000 Beschéftigten des offent-
lichen Dienstes in Berlin ist im August 1999 ein
Rahmenkonzept zum Gesundheitsmanage-
ment zwischen Senat, nachgeordneten Behor-
den, Gewerkschaften und Gesamtpersonalrat
vereinbart worden. Das Rahmenkonzept be-
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schreibt die generellen Vorgehensweisen und
die einzelnen Instrumente. Es beinhaltet au-
Rerdem eine Vereinbarung zur Qualifizierung
der Fuhrungskrafte und Interessenvertretun-
gen. Eine zentrale, flachendeckende Kran-
kenstandserhebung ist noch in der Vorberei-
tung.

Da das Konzept der Landesverwaltung in Nie-
dersachsen neu erarbeitet wurde und viele
Elemente aufgreift, die in anderen landesbe-
zogenen Konzepten eine wesentliche Rolle
spielen, zugleich aber einige wesentliche Neu-
erungen beinhaltet soll es nachfolgend mo-
dellhaft fir Gesundheitsmanagement in 6ffent-
lichen Verwaltung detaillierter vorgestellt wer-
den.

4  Gesundheitsmanagement in der
Landesverwaltung in Niedersach-
sen

In Niedersachsen wurde 1999 ein Projekt zur
"Reduzierung von Fehlzeiten / Friihpensionie-
rungen und Unterstiitzung eines dienststellen-
internen Gesundheitsmanagements" im Rah-
men der niedersachsischen Staatsmodernisie-
rung ins Leben gerufen. Auf einem Konzept
zur Personalentwicklung aufbauend soll Ge-
sundheitsmanagement eine integrierte, syste-
matische Strategie der Organisations- und
Personalentwicklung darstellen, die darauf
abzielt, Krankheiten am Arbeitsplatz vorzu-
beugen, Gesundheitspotentiale zu starken und
das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu fordern.
Die Einrichtung einer interministeriellen Pro-
jektgruppe, in die auch externer Sachverstand
der Landesvereinigung fiir Gesundheit Nieder-
sachsen und des Weiterbildungsstudiengangs
Arbeitswissenschaften der Universitdt Hanno-
ver eingebunden war folgte unmittelbar auf
eine der erfolgreichsten Veranstaltungen der
Verwaltungsmodernisierung zum Thema “Ge-
sundheitsférderung als Aufgabe der Personal-
entwicklung”. Diese Veranstaltung hatte 1998
die Schnittstellen zwischen den Handlungsfel-
dern Verwaltungsreform, Organisations- und
Personalentwicklung und Gesundheitsmana-
gement in vielfaltiger Weise aufgezeigt.

Mit dem Runderlass vom 26.01.1998 zur sta-
tistischen Erhebung des Krankenstandes war
vorher bereits ein erster Schritt zur systemati-
schen Erhebung von Basisdaten zu den
krankheitsbedingten Fehlzeiten in der Nieder-
sachsischen Landesverwaltung getan worden.
Dieses Instrument der Ist-Analyse kann aber
effektiv genutzt werden, wenn es als Baustein
in ein systematisches Konzept von Gesund-
heitsforderung eingebunden ist.

Der Projektauftrag definierte nachstehende
Ziele:

- Erarbeitung eines Leitfadens fur die de-
zentrale Entwicklung von systematischen
Gesundheitsférderungsprogrammen in den
einzelnen Dienststellen, einschliellich ent-
sprechender Maf3nahmen zur Evaluation
bzw. zum Qualitdtsmanagement

- Einbringung von Vorschlagen zur gezielten
Auswertung und ggf. Weiterentwicklung
von Krankenstandsstatistiken sowie fir die
Erhebung und Nutzung weiterer Daten ei-
ner dienststelleninternen Gesundheitsbe-
richterstattung (z.B. Mitarbeiterbefragung)

- Entwirfe for den Aufbau geeigneter
dienststelleninterner Organisationsstruktu-
ren und Beteiligungsformen einschlielich
der Vernetzung mit gleich gerichteten Akti-
vitaten, insbesondere mit dem Arbeits-
schutz

- Darstellung von Schnittstellen und Integra-
tionsmoglichkeiten mit den Ubrigen Moder-
nisierungsaktivitdten, insbesondere den
Konzepten und MalRnahmen der Perso-
nalentwicklung. (vgl. Niederséchsisches
Innenministerium, 1998)

AuRBerdem sollte die Bildung von behoérden-
Ubergreifenden Netzwerken zur ErschlieBung
von Synergieeffekten und die Kooperations-
moglichkeiten mit den Krankenkassen, der
Landesunfallkasse Niedersachsen und weite-
ren Einrichtungen zur Nutzung der dort vor-
handenen Erfahrungen mit der betrieblichen
Gesundheitsférderung weiter voran getrieben
werden durch die Definition konkreter Hand-
lungsschritte.

Der Projektauftrag wurde 2000 erfolgreich
umgesetzt. In dem von der Projektgruppe er-
arbeiten Leitfaden werden die Prinzipien und
Umsetzungsmoglichkeiten eines dienststel-
leninternen Gesundheitsmanagementes defi-
niert und veranschaulicht. Der Leitfaden baut
auf den Prinzipien der Luxenburger Deklarati-
on zur betrieblichen Gesundheitsférderung auf.
Diese sind Ganzheitlichkeit, Partizipation, In-
tegration und Projektorganisation. Dariiber
hinaus werden die ebenfalls vom Europai-
schen Netzwerk fur Gesundheitsforderung
entwickelten sechs Qualitatskriterien (Unter-
nehmenspolitik, Personalwesen und Arbeitsor-
ganisation, Konzept, Soziale Verantwortung,
MaRnahmen auf der Verhéltnis- und Verhal-
tensebene, Evaluation) zur Grundlage des
Leitfadens gemacht und Umsetzungsschritte
(Steuerungsgruppe, Dienstvereinbarungen,
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Gesundheitszirkel, Bestandsaufnahme der
Belastungen und Ressourcen, Gesundheits-
forderungsmafinahmen sowie Evaluations-
maoglichkeiten) beschrieben. Insofern unter-
scheidet sich der Leitfaden kaum von den
Strategien vergleichbarer Grof3unternehmen
oder anderer Landesverwaltungen. Eine we-
sentliche Besonderheit des niedersachsischen
Leitfadens ist jedoch die Erganzung der Vor-
gehensweise durch eine geschlechtsspezifisch
differenzierende Sichtweise, wie sie durch die
europaische Politik des Gender Mainstreaming
formuliert wurde. Gender Mainstreaming be-
zeichnet eine Strategie zur Durchsetzung des
Gleichheitsgrundsatzes der  Geschlechter,
nach der bei allen politischen Entscheidungen
und Planen eine geschlechterbezogene Sicht-
weise bertcksichtigt werden muss.

Bezogen auf das Gesundheitsmanagement
muss deshalb die Arbeitssituation von Mén-
nern und Frauen genauer betrachtet werden.
Von entscheidender Bedeutung fir die ge-
sundheitliche Situation von Frauen ist etwa die
Aufhebung der unverandert andauernden ge-
schlechtlichen Arbeitsteilung.

Diese wird an folgenden Beispielen deutlich:

- Frauen Uben spezielle Berufe aus. Uber
die Halfte der erwerbstatigen Frauen ar-
beitet in nur wenigen Berufsgruppen, z.B.
Pflegeberufen und personliche Dienstleis-
tungen am Menschen.

- Frauen arbeiten haufiger an Arbeitsplatzen
mit geringeren Handlungs- und Entschei-
dungsspielrdumen, an denen es wenig
Aufstiegsmoglichkeiten gibt.

- AuBerdem arbeiten sie wesentlich haufiger
als Manner in Teilzeitarbeit (ca. 40% aller
erwerbstatigen Frauen und rd. 10% der
erwerbstatigen Manner). Fir Teilzeitarbeit
entscheiden sich Frauen, um z.B. Kinder-
betreuung und Erwerbsarbeit besser mit-
einander vereinbaren zu kdnnen. Sie ha-
ben von daher schlechtere Chancen zum
beruflichen Aufstieg und zur Teilnahme an
WeiterbildungsmalBhahmen und Aktivita-
ten, die fur die Entwicklung personlicher
Fahigkeiten von Bedeutung sind.

Deshalb sollen im Rahmen des Gesundheits-
managements in der niederséchsischen Lan-
desverwaltung unter anderem Erhebungsin-
strumente zur Erfassung geschlechtsspezifi-
scher Belastungen entwickelt werden und die-
se Belastungserfassung soll auch innerhalb
von Gesundheitszirkeln eine wesentliche Rolle
spielen. AuBerdem werden die vorgeschlage-
nen MalRnahmen unter dem Blickwinkel ihrer
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jeweiligen Auswirkungen auf beide Ge-
schlechter begutachtet und differenziert.

Uber den Leitfaden hinaus wurde ein Qualifi-
zierungskonzept fur Multiplikatorinnen und
Schlisselpersonen des Gesundheitsmanage-
ments (u.a. Personalvertretungen, Dienststel-
lenleiter, Arbeitsmediziner und Frauenbeauf-
tragte) erarbeitet, das in den Fortbildungsin-
stitutionen des Landes umgesetzt werden soll.
AuRerdem empfahl die Projektgruppe die Ein-
richtung einer Agentur “Praxisbiro Gesund-
heitsmanagement”, die als erste Anlaufstelle
fir interessierte Dienststellen fungieren soll
und Beratungs- und Qualifizierungsangebote
vermitteln. Zur Umsetzung des umfangreichen
Konzeptes sollen zunéchst Modellbehdrden
ausgewahlt werden, in denen die einzelnen
Instrumente und MaflRnahmen erprobt werden
sollen. Die Modellphase startet ebenfalls im
Sommer 2001.

4 Fazit

Das niedersachsische Beispiel zeigt, dass sich
selbst grof3e offentliche Verwaltungen “bewe-
gen” kdnnen, wie es der ironische Titel einer
anderen Broschire zur Verwaltungsmoderni-
sierung beschreibt (vgl. Presse- und Informa-
tionsstelle der Niedersachsischen Landesre-
gierung, 1997) Gesundheitsforderung in o6f-
fentlichen Verwaltungen verlauft jedoch nicht
spannungsfrei und reibungslos. Es bietet fir
die Mitarbeiterlnnen die Chance, Handlungs-
spielrdume zu vergrof3ern, die Motivation zu
steigern und die Arbeitszufriedenheit zu erho-
hen. Gesundheitsmanagement passt als Kon-
zept deshalb ausgezeichnet in das breite
Spektrum der Verwaltungsmodernisierung, die
sich auf Mitarbeiterinnenebene nahezu identi-
sche Zielsetzungen gegeben hat. Es kann
deshalb auch eine ganze Reihe von Synergie-
effekten mit anderen Prozessen der Verwal-
tungsreform, beispielsweise der Kontinuierli-
chen Verbesserungsprozesse oder neuen
Steuerungsinstrumenten, auslésen. Aulerdem
wird Uber Gesundheitsmanagement auch end-
lich ein effektiver Arbeits- und Gesundheits-
schutz in offentlichen Verwaltungen umge-
setzt.

Allerdings muss eingerdumt werden, dass die
Handlungsspielraume von Gesundheitsmana-
gement in offentlichen Verwaltungen auch
begrenzt sind. Eine wesentliche Ursache fir
Unzufriedenheit auf Seiten der Beschaftigten,
die Regelungen des Beamtenrechtes und des
Bundesangestelltentarifes, liegen aufRerhalb
der Reichweiten. AuRerdem stehen die Behor-
den vor der widerspriichlichen Herausforde-
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rung, einerseits Personal abzubauen und
Kosten zu sparen und andererseits hohere
Leistungsanforderungen an die Beschéaftigten
zu stellen und diese zu motivieren. Gesund-
heitsmanagement kann dazu beitragen, Uber-
forderungen oder Unterforderungen zu ver-
meiden. Gerade diese Chancen missen die
verantwortlichen Dienststellenleiter und Perso-
nalvertretungen erkennen und die vorhande-
nen bzw. ausbaubaren Handlungs- und Ent-
scheidungsspielrdume optimal nutzen.
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Ansatz und Ziele einer Ge-
sundheitsférdernden Hoch-
schule

1 Der Arbeitskreis 'Gesundheitsfor-
dernde Hochschule'

Der deutsche Arbeitskreis "Gesundheitsfor-
dernde Hochschule" ging 1995 aus dem For-
schungsverbund Gesundheitswissenschaften
Niedersachsen hervor und wird durch die Lan-
desvereinigung fir Gesundheit Niedersachsen
koordiniert. Diesem Arbeitskreis gehdren mitt-
lerweile Hochschulen und Fachhochschulen
aus der ganzen Bundesrepublik an. Unsere
Zielsetzung in diesem Arbeitskreis ist es, inte-
ressierten Hochschulen den Erfahrungsaus-
tausch dartber zu ermdglichen, wie an den
Hochschulen gesundheitsférdernde Lebens-
und Arbeitsbedingungen geschaffen werden
kénnen. Dabei steht im Fokus des Arbeitskrei-
ses eine Ausrichtung an Gesundheit, nicht an
Krankheit. Wir nennen das eine salutogene
Orientierung. Salutogen bedeutet die Frage
nach der Entstehung von Gesundheit im Ge-
gensatz zur pathogenen Frage nach der Ent-
stehung von Krankheit. Die Weltgesundheits-
organisation (WHO) definiert Gesundheit fol-
gendermallen: "Gesundheit ist ein Zustand
umfassenden korperlichen, seelischen und
sozialen Wohlbefindens und nicht allein das
Fehlen von Krankheit und Gebrechen." Ge-
sundheit in diesem Verstandnis zu fordern ist
eine anspruchsvolle Aufgabe, denn hier ge-
niigt es nicht, eine einzelne Gesundheitsaktion
in der Hochschule zu veranstalten. Die Ge-
sundheitsfordernde Hochschule zielt auf viel
mehr: sie will die gesamte Organisation Hoch-
schule  gesundheitsférdernd  umgestalten.
Doch was bedeutet eine gesundheitsférdernde
Hochschulkonzeption? Grundlage der Ge-
sundheitsforderung und der Arbeit des Ar-
beitskreises ist die Ottawa-Charta der Ge-
sundheitsforderung, 1986 als gemeinsame
Erklarung der Mitgliedsstaaten verabschiedet.
In ihr heil3t es: "Gesundheitsforderung zielt auf
einen Prozess, allen Menschen ein hdheres
MalR an Selbstbestimmung tber ihre Gesund-
heit zu ermdglichen und sie zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befahigen" (WHO, 1986). Eine
gesundheitsfordernde Hochschule soll Men-
schen dabei unterstiitzen und sie befahigen,
ihr gréRtmaogliches Potential an Gesundheit zu
entwickeln. Dabei grenzt sich die Gesund-
heitsforderung grundsétzlich ab von einem
Menschenbild, in dem es vorwiegend um die
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individuelle Verantwortung fur Gesundheit
geht; vielmehr integriert sie die strukturellen
Bedingungen, die die Lebenswelten von Men-
schen ausmachen. Ausgangspunkt ist die U-
berlegung, dass Menschen in einer Wechsel-
beziehung zu ihrer Umwelt stehen, und so
auch ihre Definitionen und ihr Verstandnis von
Gesundheit und Krankheit durch die Bedin-
gungen gepragt sind, die sie in ihrer personli-
chen, sozialen und gesellschaftlichen Umge-
bung vorfinden. Die gesundheitsfordernde
Hochschule integriert also sowohl die individu-
ellen als auch die strukturellen Bedingungen,
die Lebenswelten von Menschen gestalten.
Sie richtet sich einerseits an Individuen, indem
sie Kompetenzen zur Gesundheit vermitteln
will; anderseits richtet sie sich an die organi-
satorischen Bedingungen, die ein Mehr oder
Weniger an Gesundheit in ihrem téglichen
Leben ermdglichen. Die Gesundheitsférderung
spricht hier von dem Settingansatz. Der Ar-
beitskreis Gesundheitsférdernde Hochschule
verfolgt einen setting-orientierten Ansatz der
Gesundheitsférderung. Ein Setting umfasst die
Gesamtheit der eine Lebenswelt pragenden
Bedingungen einer Gruppe in einem um-
grenzten sozialen System (z.B. Stadt, Betrieb,
Schule, Hochschule, Krankenhaus oder Ge-
fangnis) (Graser, 2000a,b).

Die gesundheitsfordernde Hochschule umfasst
alle Mitglieder der Hochschule und samtliche
Entscheidungsstrukturen und -ebenen. Die
Arbeit des Arbeitskreises zielt darauf, an den
strukturellen Bedingungen einer Organisation
anzuknipfen, die Organisation als Ganzes zu
sehen und die Gesundheit der gesamten Or-
ganisation zu fordern. In der Ottawa-Charta
der Gesundheitsforderung heildt es: "Gesund-
heitsforderung ist im Sinne des Setting-
Ansatzes dort zu verorten, wo Menschen le-
ben, arbeiten und ihre Freizeit verbringen”
(WHO, 1986).

2 Hochschule als Lebenswelt

Lebenswelten sind zentrale Ansatzpunkte fir
Gesundheitsforderung. Die Hochschule ist
Lebens- und Arbeitswelt fir rund 500.000 Be-
dienstete und rund 1,8 Millionen Studierende
in Deutschland. Fur all diese Menschen ist die
Hochschule eine Organisation und eine Le-
benswelt, in der sowohl die Studierenden als
auch die in der Hochschule Beschéftigten ei-
nen Grof3teil ihrer Zeit verbringen, in dem sie
leben, lernen und arbeiten, in dem sie sich
wohl oder unwohl fihlen. In der doppelten
Funktion einer Hochschule als Bildungsinstitu-
tion und Betrieb er6ffnen sich als Zielgruppen
sowohl die Beschaftigten im Unternehmen
Hochschule als auch die Studierenden. Die
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Hochschule als Organisation gibt Bedingungen
vor, die Wohlbefinden und Gesundheit ermdg-
lichen und fordern oder verhindern und blo-
ckieren (vgl. Sonntag, Graser, Stock & Kréamer,
2000). So geraten die Bedingungen von Ge-
sundheit in der Hochschule, die tber struktu-
relle und organisatorische Komponenten be-
einflussbar sind, in das Zentrum der Gesund-
heitsférderung. So sind dann auch die zentra-
len Fragen des Arbeitskreises:

- Welches sind die gesundheitsrelevanten
Bedingungen an der Hochschule?

- Wie wird Gesundheit im Setting Hoch-
schule hergestellt und aufrechterhalten?

Gesundheitsforderung meint bei den Studie-
renden die eher klassischen Bereiche, wie
Bewegung und Ernédhrung, aber auch die ge-
sundheitsfordernde Gestaltung von Lehrplanen
und Lehrformen, ein Angebot psychosozialer
Dienste, studienphasenspezifische Angebote,
die gesundheitsférdernde Gestaltung von Ge-
bauden, Lehrraumen und Freizeitbereichen u.
v. m. (vgl. auch Graser, 2000a,b). Bei den
Beschaftigten hei3t  Gesundheitsférderung
Arbeitszufriedenheit, ein gesundes Betriebs-
klima, gesundheitsférdernde Kommunikations-
und Informationsstrukturen, eine ergonomi-
sche und sichere Arbeitsplatzgestaltung, Ar-
beitsschutz und Arbeitssicherheit, aber auch
beispielsweise die Rolle von Fuhrungskraften
fur die Gestaltung einer gesundheitsférdern-
den Hochschule. Die Vielfalt dieser Aspekte
macht deutlich, dass Gesundheit an der Hoch-
schule eine Querschnittsaufgabe sein muss,
an der viele verschiedenen Professionen in der
Hochschule zusammenarbeiten missen. Das
betrifft im Beschaftigten-Bereich im Grunde
alle, die in irgendeiner Form mit gesundheitli-
chen und umweltgestalterischen Fragen an der
Hochschule befasst sind, also sowohl Be-
triebsarztinnen und -arzte, Sicherheitsingeni-
eure und -ingenieurinnen als auch Personal-
rate, Personaldezernate, Vertreter und
Vertreterinnen des Hochschulsports, Gesund-
heitsbeauftragte, Beauftragte von Personal-
fortbildungen, Umweltbeauftragte usw.

3 Ziele und Prinzipien einer gesund-
heitsférdernden Hochschule

Grundsétzlich ist zu unterscheiden zwischen
Gesundheitsforderung in der Hochschule und
einer  gesundheitsfordernden  Hochschule.
Waéhrend sich die Gesundheitsférderung in der
Hochschule auf einzelne, punktuelle Aktivita-
ten und einzelne Aktionen zur Gesundheitsfor-
derung bezieht (wie z.B. die Durchfiihrung
eines Gesundheitstages oder ein besonderes

Bewegungsangebot wie z.B. eine Ruicken-
schule) schlie3t der Ansatz der gesundheits-
fordernden Hochschule explizit die gesamte
Organisation und alle Mitglieder der Hoch-
schule in den Prozess ein. ,Gesundheitsforde-
rung bedeutet, das Kriterium Gesundheit in die
Handlungs- und Entscheidungsprozesse eines
Systems einzufiihren* (Grossmann & Scala,
1994). Damit bietet Gesundheitsforderung ein
Dach fur Aktivitaten der Gesundheitsforderung
im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung ebenso wie in der Gestaltung von Stu-
dienbedingungen. Betriebliche Gesundheits-
forderung ist eine Teilkomponente der ge-
sundheitsfordernden Hochschule, die sich auf
die Aspekte der Hochschule als Unternehmen
bezieht und vor allem die Beschaftigten in den
Mittelpunkt von Aktivitaten zur Gesundheitsfor-
derung stellt. SchlieZlich wirken sich, in einem
Verstandnis der Organisation als System, auch
Interventionen der betrieblichen Gesundheits-
forderung auf das Gesundheitsbewusstsein
der gesamten Hochschule aus. Was sind nun
die Oberziele einer gesundheitsférdernden
Hochschule? Zu den Zielen gehoren:

- die Forderung gesunder und nachhaltiger
Politik und Planung in der gesamten
Hochschule

- die Bereitstellung gesunder Arbeitswelten

- das Angebot gesunder und unterstiitzen-
der sozialer Umwelten

- die Einfuhrung und Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung

- die Unterstltzung personlicher und sozia-
ler Entwicklung

- die Sicherstellung einer gesunden und
nachhaltigen Umwelt

- die Ermutigung zu weiterem wissenschaft-
lichen Interesse und zu Entwicklungen in
der Gesundheitsforderung

- die Entwicklung von Verbindungen zur
Gemeinde

Die Zielgruppen einer gesundheitsfordernden
Hochschule kénnen sein:

- Studierende oder bestimmte Zielgruppe
unter den Studierenden

- Beschéftigte oder bestimmte Zielgruppe
der Beschéftigten

- die lokale Gemeinde oder eine bestimmte
Zielgruppe innerhalb der Gemeinde

- (vgl. Dooris, 1997, 2000)

Im Hinblick auf die Umsetzung der vielfaltigen
Aufgaben einer gesundheitsférdernden Hoch-
schule ist es notwendig, sich an grundlegen-
den Prinzipien der Gesundheitsférderung zu
orientieren. Zu diesen grundlegenden Prinzi-
pien der Gesundheitsférderung gehdoren:

HIS



- eine Gesundheits- statt Krankheitsorientie-
rung,

- der Lebens- und Umweltbezug,

- die Gemeinwesenorientierung,

- die Partizipation aller Mitglieder

- die Emanzipation (Befdhigung u. Kompe-
tenzerweiterung von Einzelnen/Gruppen)

- eine Prozess- statt Ergebnisorientierung
(GMK, 1991)

4  Der Setting-Ansatz der WHO

Der Setting-Ansatz ist ein zentrales Konzept
der Gesundheitsforderung fir die Entwicklung
von Gesundheit von Systemen und Organisa-
tionen. Die WHO (1999) versteht Settings als
wichtige Ansatzpunkte fiir eine multisektorale
Strategie zur Forderung der Gesundheit. Auf
Basis des Setting-Ansatzes entstanden durch
die Initiative der WHO regionale, nationale und
europdische Projekte und Netzwerke wie das
.Gesunde-Stadte-Projekt”, das ,Netzwerk Ge-
sundheitsfordernde Schulen®, das Projekt ,Ge-
sundheitsforderndes Krankenhaus*, ,Gesunder
Betrieb" und ,Gesundes Geféangnis”. Alle diese
Netzwerke arbeiten orientiert am Settingansatz
an der Umsetzung von gesundheitsfordernden
Bedingungen in den unterschiedlichen Organi-
sationen und arbeiten Gbergreifend nicht nur in
Deutschland, sondern auch in Europa.

Gesundheitsfordernde Hochschulen, die ein
Gesamtkonzept mit Unterstitzung der WHO
bereits entwickelt und umgesetzt haben, gibt
es bereits in England. Die University of Central
Lancashire, die University Lancaster, the Me-
dical School of Newcastle sind Beispiele in
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Grof3britannien, die bereits Gesamtstrategien
entwickelt haben. Die WHO konnte dabei auf
Konzepte und Erfahrungen aus den anderen
Setting-Projekten zurtickgreifen. Mitte 1997
initiierte die WHO einen Runden Tisch in Lan-
caster (GrolRbritannien), in dem unter Beteili-
gung des Arbeitskreises und der Universitat
Oldenburg Kriterien und Strategien zur Umset-
zung von gesundheitsférdernden Hochschulen
entwickelt wurden (vgl. Tsouros, Dowding &
Dooris, 1998; Tsouros, 2000). Das europdi-
sche Projekt "Health Promoting Universities"
ist seit 1997 offiziell in das Arbeitsprogramm
des Projektes "Gesunde Stadte" miteinbezo-
gen. Ein Europdaisches Netzwerk "Health Pro-
moting Universities" wird derzeit durch die
WHO vorbereitet. Dabei ist das Interesse an
dem Konzept nicht auf Europa beschrankt,
vielmehr kommen Anfragen an den Arbeits-
kreis auch aus Australien, Neuseeland, Taiwan
und den USA.

5 Zur Umsetzung einer gesundheits-
fordernden Hochschule

Eine gesundheitsfordernde Hochschule
braucht die Synergie-Effekte, die entstehen,
wenn Ressourcen in der Hochschule zusam-
mengefasst werden. Dazu muss also eine
Struktur geschaffen werden, die in der Lage
ist, eine gesundheitsférdernde Gesamtkon-
zeption umzusetzen. Hier ein Beispiel der Or-
ganisationsstruktur in GroRbritannien, in der
University of Central Lancashire (Dooris,
2000).

Management/Exekutiv Teams

Preston & South Ribble
Partnerschaft Gesundheit

Gemeinsame & andere Gesulr}?]?veétrssfi?gfl ernde Healthy Preston 21
Leitungsgruppe
Universitatsinitiativen Steuerungsgruppe
1
Arbeitsgrulppen Aufgabelnorientierte
Gruppen
Sexuelle Transport Drogen %rnéhrung Politik l Curriculare
Gesundheit Entwicklung FOlF(US Ghruppe Entwicklung
Gebaude- Mentales Ubungen & Prifung orschung
Design Wohlbefinden & Sport
Abb. 1: Organisationsstruktur der University of Central Lancashire (Dooris, 2000, Ubersetzt von Silke

Gréser)
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Eine solche Organisationsstruktur eines Pro-
jektes Gesundheitsférdernde Hochschule be-
deutet einen Politik- und Strategiewechsel im
Sinne von Gesundheitsférderung. Dieser ist
herbeizufiihren durch die Einbeziehung ge-
sundheitsfordernder Aspekte in die alltdglichen
Aktivitdten, die volle Partizipation aller Teile
eines Settings und die Bewertung der Ge-
sundheitsférderung (vgl. Baric & Conrad,
1999).

Hochschulen haben ganz unterschiedliche
Voraussetzungen. Zur Umsetzung einer ge-
sundheitsféordernden Hochschule bedarf es
eines systematischen Vorgehens, das mit ei-
ner Analyse der spezifischen Situation an der

jeweiligen Hochschule beginnen sollte und
gleichzeitig zur Evaluation, einer Bewertung
der Gesundheitsforderung, genutzt werden
kann. Ein erster Schritt einer gesundheitsfor-
dernden Hochschule sollte daher eine Analyse
des gesundheitlichen Ist-Zustandes der jewei-
ligen Hochschule sein.

Franzkowiak (2000) formuliert auf Basis der
funf allgemeinen Setting-Merkmale von Ashton
(1998) einer gesundheitsférdernden Hoch-
schule eine Struktur fur eine hochschulbezo-
gene Gesundheitsberichterstattung (HGBE).
Daraus leitet Franzkowiak Ansatzpunkte und
Leitfragen  einer interventionsorientierten
HGBE ab.

Abb. 2:
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HGBE-Bereiche

Inhaite

Ableitungen fur Gesund-
heitsférderung

Allgemeine Rahmenbe-
dingungen, Organisati-
onskultur und Leit-
bild(er), Verhéitnis von
Lehre und Forschung

politische, dkonomische und kulturelle Rah-
menbedingungen und Leitbilder der Organisati-
on Hochschule und einzelner Fachberei-
che/Einrichtungen; Standorte und ihre mate-
riellen und naturlichen Umweltbedingungen;
Gebaude; Ergonomie des Lernens/Lehrens;
Versorgungsstruktur (Mensa, Wohnheime,
Freizeiteinrichtungen etc.)

Benennung prioritarer ge-
sundheitsrelevanter Struk-
turmerkmale und -probleme
der Hochschule bzw. einzel-
ner Organisationseinheiten

Ausstattung, Arbeits-
und Studienbedingun-
gen

Personal- und Sachausstattung; Arbeitsgestal-
tung, Arbeitsmittel, Arbeitsschutz; Lehr-Lern-

‘Ausstattung, Personalschlissel Lehrende —

Lernende, Didaktik und Studienorganisation;
Studienbedingungen, -erfolge, -abbriiche

Benennung prioritérer ge-
sundheitsreievanter
Leistungs- und Ausstat-
tungsmerkmale und —prob-
leme der Hochschule bzw.
einzelner Organisationsein-
heiten

Gesundheitliche Lage
und Gesundheitsgefahr-
dungen der Hochschul-
mitglieder

Arbeits- und Studienzufriedenheit; Lebenskom-
petenzen, soziale Unterstitzung, Belastungen
und Stressbewaltigung; Gesundheitsverhalten,
Gesundheitsgefdhrdungen/Risikofaktoren; so-
matische, psychische und psychosoziale Be-
schwerden und Krankheiten, Kran-
kenstand/Fehlzeiten, Arbeitsunfahigkeit (AU-
Tage), arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen; Behinderungen, Frihberentungen
(Mortalitat, Lebenserwartung) —> differenziert
nach: Studierenden; Lehrenden, Verwal-
tung/Hausdiensten, assoziierten Mitarbeiterin-
nen und Diensten, nach Geschlecht, u. U. auch
nach: Standorten, Abteilungen, Fachbereichen,
Sondereinrichtungen

Benennung prioritarer Ge-
sundheitsmerkmale und
-probleme der Hochschul-
mitglieder bzw. der Mitglie-
der einzelne Organisations-
einheiten

Ressourcen und Inan-
spruchnahme

betriebsarztlicher Dienst; Beratung- und Ver-
sorgungseinrichtungen und deren Beschéftigte;
Leistungen und Inanspruchnahme von gesund-
heitlicher Information, Beratung, Gesundheits-
und Arbeitsschutz, medizinischer Versorgung
an der Hochschule

Benennung prioritarer Be-
ratungs-, Gesundheits-
schutz- und Versorgungs-
probleme an der Hoch-
schule bzw. in einzelnen
Organisationseinheiten

Finanzierung und Steue-
rung

Ausgaben, Kosten und Preise, Finanzierung
und Steuerung von Gesundheitsaufkidrung und
—beratung, von Pravention und Gesundheits-
forderung, von Arbeits- und Gesundheitsschutz
an der Hochschule

Benennung prioritarer Steu-
erungsprobleme in ihrer
Auswirkung auf Pravention
und Gesundheitsférderung
in der Hochschule

Vernetzung und Ge-
meindeorientierung

gesundheitsbezogene Vernetzung/Kooperation
mit anderen Einrichtungen, Einbindung in die
Gemeinde

Benennung prioritaren Ver-
netzungs- und Kooperati-
onsbedarfs innerhalb und
auflerhalb der Hochschule

Weiterentwicklung und
Verénderung

Entwicklungslinien, Zukunftsszenarien, Veran-
derungsnotwendigkeiten und -modelie

Benennung prioritdren Inter-
ventionsbedarfs in der
Hochschule bzw. einzelnen
Organisationseinheiten so-
wie in der Interaktion mit
hochschulexternen Partnern

Spezifische HGBE-Berichtsstruktur (Franzkowiak, 2000)
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Allgemeine Rahmenbedingungen, Leitbild und AuBenwirkung

— Sind die Arbeits-, Lern- und Lebens-/Freizeitbedingungen gesund fiir alle Beteiligten?

— Sind alle Hochschulangehorigen im Stand ihrer bestméglichen Gesundheit?

— Sind Lehren, Lernen und Forschung und deren strukturelle wie organisatorische Rah-
menbedingungen in optimaler Weise realisiert?

— Sind alle Verbesserungsméglichkeiten von medizinischer, Verhaltens- und Verhaltnispra-
vention an der Hochschule bekannt und ausgeschépft?

— Bestehen ausreichende gesundheitsfordernde Verbindungen und Vernetzungen mit der
Gemeinde?

— Istein Leitbild der nachhaltigen Gesundheitsplanung und Gesundheitsférderung in allen
Bereichen der Hochschule vorhanden oder in Entwickiung? Ist das Leitbild Teil der konti-
nuierlichen Organisationsentwicklung?

— Hat die Hochschule eine gesunde AuRenwirkung? Wird dadurch die Attraktivitét fir Stu-
dierende, Berufungen und Arbeitende erhoht? Ist damit eine Verbesserung der Wettbe-
werbschancen verbunden?

— Unterstitzt die Hochschule die Gesundheitssicherung und -entwicklung in der Gemein-
de? Welche Wechselwirkungen gibt es zwischen Gemeinde und Hochschule?

Spezifische Arbeitsbedingungen, Gesundheitsférderung und Gesundheits-
dienste

— Werden allen Mitgliedern und Mitarbeiterlnnen der Hochschule gesunde Lern- und Ar-
beitsbedingungen, gesundheitsférdernde Arbeits-, Lern- und Forschungsplétze bereitge-
stellt?

— Gibt es fur alle Fachbereiche, Einrichtungen und Mitarbeiterinnen ein gesundes und un-
terstlitzendes soziales Umfeld?

— Wir die persénliche und soziale Entwicklung von Studierenden und Mitarbeiterinnen er-
leichtert und gefordert? ,

— Wird die Einrichtung und kontinuierliche Verbesserung von Arbeits- und Gesundheits-
schutz der Mitarbeiterinnen und Studierenden als Pflichtaufgabe begriffen und ohne Ein-
schrankungen umgesetzt? Wird die angemessene Umsetzung unabhangig Uberpriift?

— Besteht ein betriebsarztlicher Dienst? Wird er effektiv genutzt, arbeitet er effizient?

— st die Erhaltung und Erhéhung von Gesundheit und Produktivitat aller Mitarbeiterinnen,

. Lehrenden und Studierenden gesichert? Werden durch gesundheitsférdernde Interventi-
onen krankheitsbedingte Abwesenheiten und Ausfallzeiten nachhaltig abgebaut?

— Werden ausreichende, leicht zugangliche und problemnahe Bassgesundheits- und Be-
ratungsdienste an der Hochschule bereitgestellt?

— Sind eine nachhaltige Versorgung mit gesunder Erndhrung (Mensa, Cafeterien) und
Méoglichkeiten der Bewegung und Erholung sichergestelit?

Forschung, Lehre, Lernbedingungen und Effektivitat

— Ist Gesundheitsforderung ein (zentrales) Thema der akademischen Anstrengungen in der
Hochschule? Wie kann der Stellenwert von Gesundheitsférderung in Lehre und For-
schung erhéht werden?

— Werden die Lehr-/Lernleistungen an der Hochschule nachhaltig verbessert? Wie werden
diese Verbesserungen evaluiert? Kdnnen die Studienabbrecherinnenzahlen abgebaut
werden?

— Kann die Effektivitat und Effizienz der Hochschule, ihrer Studiengdnge, Forschungsein-
richtungen und aller Beteiligten erhdht und gesichert werden?

Abb. 3: Ansatzpunkte und Leitfragen einer interventionsorientierten HGBE (Franzkowiak, 2000)
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Eine Zielsetzung in Richtung auf mehr Ge-
sundheit an der Hochschule sollte sich aber
nicht nur an den Aufgabenfeldern einer setting-
orientierten  Gesundheitsférderung, sondern
auch an gesundheitsférdernden Handlungs-
strategien orientieren, denn sie sind wichtige
Bedingungen fiir eine gesundheitsférdernde
Hochschulkonzeption. Zentrale Handlungs-
strategien der Gesundheitsforderung muissen
bei der Umsetzung einer gesundheitsfordern-
den Hochschulkonzeption beachtet werden:

- Partizipation: Beteiligung aller Gruppen in
einem Setting

Denn: Selbstbestimmung erfordert die Mdg-

lichkeit zur Partizipation, und Gesundheitsfor-

derung ist nur dann erfolgreich, wenn die be-

troffenen Gruppen in den Planungsprozess

involviert sind.

- Empowerment (Erméachtigung)

Denn: Ermachtigung der Betroffenen fuhrt zu
einem Geflihl von Kontrolle tber die eigenen
Lebensumsténde und férdert so Gesundheit.

- Intersektorale Zusammenarbeit

Denn: Gesundheit ist ein umfassendes Anlie-
gen, das sich nicht nur auf den Gesundheits-
sektor bezieht, sondern alle Politikbereiche mit
einbezieht.

- Kooperation und Netzwerkarbeit sind zent-
rale Strategien der Gesundheitsférderung!
Denn: Kommunikation und Information sind
Voraussetzungen fir die Ermoglichung von
Selbstbestimmung Uber Gesundheit.

- Gesundheitsférderung heil3t prozessorien-
tiertes Vorgehen.

Denn: Gesundheitsforderung zielt auf ein ho-
heres Mall an Selbstbestimmung Uber die
Gesundheit von Menschen und orientiert sich
somit an den spezifischen Gegebenheiten
eines Settings und der darin lebenden Men-
schen.
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Hochschul-Informations-System GmbH
Hannover

Gefahrdungsbeurteilung nach

dem Arbeitsschutzgesetz —
ein Instrument auch fur die betrieb-
liche Gesundheitsforderung?

1 Vorbemerkung

Arbeitsschutz im "modernen” Sinn erweitert die
traditionelle Zielsetzung des "Verhiitens von
Unféllen" (Unfallschutz) zu einer aktiven, pra-
ventiven Form des allgemeinen "Gesundheits-
schutzes". Ziel ist es, vielfaltige Formen und
Symptome arbeitsbedingter  Erkrankungen
rechtzeitig zu erkennen und friihzeitig Gegen-
maflnahmen zu ergreifen. Hintergrund fur die
erweiterte Zielsetzung ist der vermehrte Ein-
satz neuer Technologien, der mit deutlichen
Umbrichen der betrieblichen Arbeitsbedin-
gungen verbunden ist.

Hierdurch wandeln sich Gefahrdungen und
Belastungspotentiale. Traditionelle Arbeitsbe-
reiche mit arbeitsbedingten Belastungen (z.B.
mit korperlicher Schwerarbeit) verlieren an
Gewicht, wahrend psychomentale und psy-
chosoziale Arbeitsbedingungen an Bedeutung
gewinnen. Dieser Wandel erdéffnet Méglichkei-
ten in der Praxis, Arbeitsschutz und betriebli-
che Gesundheitsforderung naher zusammen-
zubringen.

Ein wichtiges Instrument fir die Praxis stellt
hierbei eine Gefahrdungsbeurteilung geman
novelliertem Arbeitsschutzgesetz von 1997 dar.

Das Arbeitsschutzgesetz verpflichtet “durch eine
Beurteilung der flir die Beschéftigten mit ihrer Arbeit
verbundenen Gefdhrdung zu ermitteln, welche
Mal3nahmen des Arbeitsschutzes erforderlich sind.”
(8 5 Abs. 2). Der Arbeitgeber muss die Ergebnisse
der Gefahrdungsbeurteilung dokumentieren. Er
"muss lber die je nach der Art der Tétigkeiten und
der Zahl der Beschéftigten erforderlichen Unterla-
gen verfliigen, aus denen das Ergebnis der Gefédhr-
dungsbeurteilung, die von ihm festgelegten Mal3-
nahmen des Arbeitsschutzes und das Ergebnis ihrer
Uberpriifbarkeit ersichtlich sind.” (8 6 Abs. 1).

Vor diesem Hintergrund sind seit Anfang 1997
von den zustandigen Fachministerien, von den
Unfallversicherungstragern, von Fachverlagen
und Einzelexperten diverse Konzepte entwi-
ckelt worden, die bei der Geféahrdungsbeurtei-
lung Gestaltungs- und Verfahrenshilfe geben
sollen.”
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Die Hochschulen haben sich auf verschiede-
nen Ebenen mit diesen Vorschlagen befasst.
Als Ergebnis wurde jedoch festgehalten, dass
die heterogene Struktur der Hochschule mit
einer Vielzahl von unterschiedlichsten Fachern
und Arbeitsverfahren mit den vorgelegten Kon-
zepten nicht oder nur mit hohem personellen
Aufwand abgebildet werden kann.

HIS hat daraufhin mit dem Arbeitskreis ,Ar-
beits- und Umweltschutz der Universitatskanz-
ler 1997 ein Konzept und ein Erhebungsver-
fahren® entwickelt, dass in der Folgezeit von
einer Reihe von Hochschulen erfolgreich ein-
gesetzt worden ist. HIS selbst hat den Einsatz
an der TU Berlin, der FU Berlin und der Uni-
versitat Lineburg® wissenschaftlich begleitet
und die Ergebnisse dokumentiert. Im Folgen-
den sollen Methode* und Ergebnisse kurz vor-
gestellt werden.

Bundesverband der Unfallkassen (Hrsg.): Beurteilung
von Gefahrdungen und Belastungen am Arbeitsplatz.
Munchen, Mai 1997 [http://www.unfallkassen.de]; BG
Chemie: Gefahrdungsanalyse. Merkblatter A
016/A017. Heidelberg 1997; Unterstitzung der Be-
triebe bei der Gefahrdungsbeurteilung. Auflistung von
Materialien der Berufsgenossenschaften, in: Die BG,
Januar 1998, S. 53 ff.; Bundesanstalt fir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin: Das neue Arbeitsschutzgesetz.
Geféahrdungen. Erkennen, Bewerten, Beseitigen. Falt-
blatt. Bonn, August 1997; Dies.: Ermittlung gefahr-
dungsbezogener Arbeitsschutzmalinahmen im Betrieb
— Ratgeber -. Dortmund/Berlin 1997 (Schriftenreihe der
Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin S
42); Gruber, H.; Mierdel, B.: Leitfaden fiir die Gefahr-
dungsbeurteilung. Bochum, 1997

HIS Hochschul-Informations-System: Geféhrdungser-
mittlung und -beurteilung in Hochschulen nach § 5 Ar-
beitsschutzgesetz. 2. Verb. Aufl. Stratmann, F.
[Bearb.], Hannover, November 1997; ein alternatives
Konzept im Hochschulbereich: Universitat Bonn/Uni-
versitat Hamburg: Beurteilung und Dokumentation der
Arbeitsbedingungen gemaR der 88 5 und 6 Arbeits-
schutzgesetz. Einfihrung mit Anlagen “Typisierte Ar-
beitsplatze” und “Klassifikation der Geféahrdungsfakto-
ren”. August 1997

HIS Hochschul-Informations-System: Gefahrdungsbe-
urteilung nach dem Arbeitsschutzgesetz an der Tech-
nischen Universitat Berlin. Stratmann, F.; Schmidt, W.
[Bearb.], Hannover, Juli 1998; Ders.: Gefahrdungsbe-
urteilung an der Freien Universitat Berlin. Muller, J.;
Stratmann, F.; Schmidt, W. [Bearb.], Hannover, Feb-
ruar/Oktober 2000; Ders.: Bericht zur Gefahrdungsbe-
urteilung und Mitarbeiterbefragung an der Universitat
Lineburg. Mdller, J.; Gilch, H. [Bearb.], Hannover, De-
zember 2000

Der effiziente Einsatz des HIS-Erhebungsbogens in
den Hochschulen TU Berlin, FU Berlin und Universitat
Luneburg resultierte auch aus umfangreichen vorbe-
reitenden und begleitenden MalRnahmen vor Ort (z.B.
Abstimmung mit dem Personalrat, Informationsveran-
staltungen, Hotline, Kontrolle des Ricklaufs).
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2 Erhebungsmethode
Flachendeckender Ansatz

Das HIS-Konzept geht von einer flachende-
ckenden Vorgehensweise aus, um der Hoch-
schulleitung in Wahrnehmung ihrer Organisati-
onsverantwortung Basisinformationen zur Ge-
fahrdungs- und Belastungssituation in der
Hochschule zu ermitteln, damit sie notwendige
— insbesondere bei akuter Gefahrdung - Mali3-
nahmen ergreifen kann. Eine zwar informative,
jedoch notwendig selektive Aufzeichnungspra-
xis der Fachkrafte fur Arbeitssicherheit in den
bestehenden ,Begehungsakten” erscheint als
Informationsgrundlage nicht ausreichend.

Der zentrale Adressat des Arbeitsschutzgesetzes ist
der Arbeitgeber. Er hat die Verantwortung fiir die
Sicherheit und den Gesundheitsschutz im Betrieb.
Diese hat die Fachkraft fir Arbeitssicherheit nicht!
Sie hat vielmehr den Arbeitgeber bei seinen Aufga-
ben zu unterstitzen.

Die Arbeitgeberverantwortung in einer Hochschule
ist aufgrund bereichsspezifischer Verantwortungs-
ebenen nicht homogen. Anders als im Industriebe-
trieb (Pflichtenlbertragung) sind diese in hohem
MaRe bereits auf gesetzlicher Ebene fixiert (Lan-
deshochschulgesetze). Als Beispiele seien erwahnt:
Hochschullehrer mit selbstandiger Wahrnehmung
von Aufgaben in Forschung und Lehre, Fachbe-
reichs-, Instituts-, Hochschulleitung. Diese dezen-
trale, eigenstandige Verantwortung korrespondiert
mit einer zentralen Organisationsverantwortung ftr
den Vollzug von Vorschriften des Arbeits- und Um-
weltschutzes, die bei der Hochschulleitung liegt. Fur
die Aufgaben Gefahrdungsbeurteilung und Doku-
mentation hat die Leitung der Hochschule eine
Beurteilung vor Ort durch die dort Verantwortlichen
zu veranlassen, nicht jedoch selbst durchzufiihren;
die zentral angesiedelten Fachkréafte fir Arbeitssi-
cherheit haben von daher auch nur das Konzept
bzw. die Instrumentarien bereitzustellen.

Fur eine schnelle und flachendeckende Er-
mittlung dieser Basisdaten lasst sich nur die
Methode ,Befragung uUber Erhebungsbogen®
einsetzen.

Erfassungsbereich

Das Erhebungskonzept ist arbeits- bzw. tatig-
keitsbereichsbezogen ausgerichtet.

Unter Arbeits- bzw. Tatigkeitsbereich werden
hier identische Beschéftigungsgruppen in ei-
nem Fachgebiet zusammengefal3t, soweit die
dortigen Arbeitsplatze Merkmale besitzen, aus
denen weitgehend identische Gefahrdungen
resultieren kénnen. Beispiele: In den chemi-
schen Laboren eines Fachgebiets sind die
Gefahrdungsmerkmale fur alle Beschéftigen

i.d.R. identisch und kdnnen deshalb unter dem
Arbeits- bzw. Téatigkeitsbereich “Labor” zu-
sammengefalit werden.

Nach den Erfahrungen von HIS kdnnen die
meisten Arbeits- bzw. Tatigkeitsbereiche in
Hochschulen den Typisierungen - Labor/ Tech-
nikum, Werkstatten und Verwaltung/Birobe-
reiche - zugeordnet werden. Sonderbereiche
sind u.a. in den Fachgebieten Sport, Landwirt-
schaft, Veterindrmedizin sowie in den Service-
bereichen Logistik, Gebdudemanagement und
Lagerung festzustellen.

Gefahrdungs- und Belastungsarten

Das HIS-Konzept lehnt sich an die Gliederung
des Ratgebers der Bundesanstalt fur Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin® an. Hierbei kann
grob unterschieden werden zwischen:

- Gefahrdungen durch den Gebrauch von
Geraten/Maschinen/Bauteilen  (mechani-
sche, elektrische und physikalische Ge-
fahrdungen sowie Gefahrdungen durch
Warme/Kalte/Druck/Larm),

- Gefahrdungen durch den Einsatz von Ar-
beitsstoffen,

- Gefahrdungen und Belastungen durch die
Arbeitsumgebung (Raumklima, Beleuch-
tung, Arbeitsflache, Arbeitsplatzausstat-
tung) und

- sonstigen Gefahrdungen/Belastungen (z.B.
schwere und/oder einseitige korperliche
Arbeit, Zwangshaltungen (Uberkopfarbeit),
Bildschirmarbeit, soweit sie Kdrperhaltung
und Augen belastet).

Die Ermittlung und Beurteilung von psychi-
schen Belastungen sowie belastenden Auswir-
kungen durch die Arbeitsorganisation auf Be-
schéftigte bertuhren in hohem Malf3e auch das
Verhdaltnis zwischen Vorgesetzten (Arbeitge-
ber) und Mitarbeitern; und weil die Belastungen
haufig sehr personenbezogen (personlich) und
auf den Arbeitsbereich bezogen sind, ist die
Ermittlung und Beurteilung problematisch und
oft nicht oder kaum adaquat darstellbar.

Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin:
Ermittlung geféhrdungsbezogener Arbeitsschutzmalf3-
nahmen im Betrieb — Ratgeber. Dortmund und Berlin
1997 (Schriftenreihe der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin S 42)
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Diesbeziigliche Angaben solliten deshalb in
Feinanalysen durch eine Fachkraft fir Arbeits-
medizin oder einen Arbeits- und Organisati-
onspsychologen vertieft werden. An der Uni-
versitat Lineburg wurde diesem Aspekt durch
eine begleitende Mitarbeiterbefragung Rech-
nung getragen.

(Arbeits-)SchutzmalRnahmen

Das HIS-Konzept beschrankt SchutzmafRnah-
men auf zentrale SchlisselmaRnahmen. Sie
sind den Gefahrdungen/Belastungen beziiglich

- baulich/technischer MalRnahmen am Ar-
beitsplatz, im Raum bzw. an Geréaten und
Maschinen (z.B. Abzug, Schutzvorrich-
tung),

- organisatorischer MalRnahmen (z.B. regel-
maRige Prifungen, Kennzeichnung von
Gefahren, Qualifikation der Mitarbeiter,
Betriebsanweisung, Unterweisung) sowie

- personenbezogener MalRRnahmen (z.B.
personliche Schutzausristung, arbeitsme-
dizinische Vorsorgeuntersuchung)

zuzuordnen. Mit Schlisselmalinahmen (z.B.
Betriebsanweisungen und Unterweisungen)
kann implizit auch auf die Durchfuhrung von
EinzelmaRnahmen (z.B. Zugangsbeschran-
kungen fur einen Gefahrstoffbereich) geschlos-
sen werden.

Beurteilungskriterien

Das HIS-Konzept lalRt als ,Screening-
Verfahren* - anders als ja/nein-Checklisten -
den Verantwortlichen vor Ort bewuf3t Spiel-
raume und Kompetenz bei der Risiko- und
Gefahrenbeurteilung; fachliche Kompetenz
deshalb, weil die Verantwortlichen und ihre
Arbeitsteams im Rahmen ihrer Forschungs-
autonomie Verfahrensweisen und Stoffeinsatz
selbstandig festlegen und fir die Folgen ihres
Tuns selbstverstéandlich auch verantwortlich
sind. In Einzelfallen sind allerdings durchaus
Kompetenzliicken (z.B. bei Kenntnissen uber
chronische Stoffgefahrdungen) zuzugestehen.

Die Beurteilung der MaRnahmen durch die
Verantwortlichen erfolgt in drei Richtungen als
ausreichend, mit dem Hinweis auf veranlafite
MaRnahmen oder mit dem Hinweis auf Hand-
lungs- und Beratungsbedarf. In den beiden
letztgenannten Fallen bedarf es grundsatzlich
einer Erlauterung und Kommentierung.
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3 Erhebungsergebnisse
3.1 Strukturinformationen

Die flachendeckende Gefahrdungsbeurteilung
nach dem HIS-Konzept hat fir den Arbeits-,
Gesundheits- und Umweltschutz in den unter-
suchten Hochschulen wichtige Strukturinfor-
mationen ermittelt, die u.a. Rickschlisse auf
die Verteilung von speziellen Arbeits- und Ta-
tigkeitsbereichen, von Arbeitsplatzen, von Ar-
beitsweisen sowie von gefahrdungsrelevanten
Anlagen zulassen (siehe exemplarisch Abb. 1
bis Abb. 4)

Birobereiche
Labor
Werkstatten
Veterinarmedizin

Lager

ETU Berlin
EFU Berlin

Sport

Landwirtschaf
Sonstige
Logistik

Gebaude

Abb. 1: Anzahl der Arbeits- und Tatigkeitsbe-
reiche

Gentechnik-
gesetz
7%

UW "Laser"
47%

Atom-
gesetz
29%

RontgenV
17%

Abb. 2: Genehmigungs- und anzeigebedurf-
tige Anlagen (TU Berlin)
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3.2 Gefahrdungsprofile

Fur typische Arbeitsbereiche bzw. Arbeitswei-
sen und Geféahrdungsmerkmale lassen sich
Gefahrdungsprofile erstellen. Hiermit kdnnen
facheribergreifend typische Gefahrdungen
besser erkannt und damit auch standardisierte
Schutzmaflnahmen getroffen werden. Mit Ge-
fahrdungsprofilen kénnen auch Plausibilitats-
prifungen im Kontext der Erfahrungen und
Erwartungen des Fachpersonals fir den Ar-
beitsschutz vorgenommen werden. Beispiel-
haft seien die Profile fur Chemielabor und
Verwaltungsbereiche angefihrt

B TU Berlin @ FU Berlin

elektrische Geréte
{iber 50 Volt

Lichtverhaltnisse

belastende
Bildschirmarbeit

Arbeitsplatz-
ausstattung

Raumklima

in% o 0 20 3 4 50 6 70 8

Abb. 3: Gefahrdungs-/Belastungsprofil ,Ver-
waltung*“

B TUBerlin EFUBerlin

atzende, reizende
Stoffe

leichtentztindliche
Stoffe

sehr giftige! giftige
Stoffe

elektrische Geréte
Cber 50V

heiRe Medien
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Abb. 4: Gefahrdungsprofil ,,Chemielabor*

3.3 SchutzmafRnahmen

Im Hochschulbereich erweist sich Uber alle
Tatigkeitsbereiche die geeignete Qualifikation
der Mitarbeiterlnnen als wichtigste Schutz-
maflnahme. Ergéanzt wird diese durch Be-
triebsanweisungen bzw. Betriebsanleitungen,
die der schriftichen Dokumentation von not-

wendigen Kenntnissen Uber Gefahrdungen
und SchutzmalBhahmen dienen. Sie bilden
zugleich eine Grundlage fir Unterweisungen
(> 60 %), in denen die Inhalte den Mitarbeitern
bzw. Studierenden vermittelt werden.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass in der
Hochschule - angesichts heterogener Arbeits-
platze und Verfahren und einer hohen Perso-
nalfluktuation - organisatorischen Schutzmalf3-
nahmen ein hoher Stellenwert zukommt.

Gefahrdungsspezifisch spielen jedoch auch
andere Schutzmafinahmen eine wichtige Rol-
le: Raum- und arbeitsplatzbezogene Schutz-
mafnahmen (z.B. Abziige bei Gefahrstoffum-
gang), Prifungen (z.B. als obligatorische zwei-
jahrige Prifung, bei elektrischen Geréaten Uber
50 Volt).

B Werkstétten Labor

Dokumentation
PSA
Unterweisung
Betriebsanweisung
Kennzeichnung
Qualifikation
Prifungen
am Geréat

am Arbeitsplatz
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Abb. 5:  SchutzmaRhahmen bei der Geféhr-
dung durch ,ungeschitzte bewegli-
che Maschinenteile” (TU Berlin)
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Abb. 6: SchutzmaRnahmen bei der Gefahr-
dung durch den ,Einsatz leichtent-
zindlicher Arbeitsstoffe"
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Der intensive Gebrauch von personlicher
Schutzausristung in den Hochschulwerkstat-
ten hat seine Ursache in einer langen Tradition
in den Handwerksbereichen, den Arbeits-
schutz in erster Linie Uber die personliche
Schutzausriistung umzusetzen.

3.4 Handlungs- und Beratungshbedarf

Die flachendeckende Gefahrdungsbeurteilung
in den begleiteten Hochschulen hat in den
Arbeitsbereichen Labor und Werkstatt nur in
20 % der Gefahrdungsmerkmale einen Hand-
lungs- und Beratungsbedarf ausgemacht. A-
kuter Handlungsbedarf, nimmt man einmal
laufende bauliche SanierungsmafRnahmen (als
bereits aktivierte Handlungen aus) ist nur in
wenigen Fallen festgestellt worden und dann
auch sogleich von den Fachgebieten unter
Einschaltung von Fachpersonal und techni-
schen Abteilungen beseitigt worden. Einzel-
beispiele fur Handlungsbedarf sind in Abb. 7
dokumentiert.

m  Einbau von Chemikalien-, Saure- und Laugenschranken
dringend erforderlich

m  Hebebihne ohne Schutzvorrichtung; an der Hauswand
sind Quetschungen mdglich

m  Der Strahlenschutzbeauftragte ist krankheitsbedingt sehr
héaufig abwesend

®  Undichte Fenster - seit 15 Jahren

®  Termindruck und zeitweise massive Beschimpfungen
durch Studienbewerber

B Hygiene - Mause: Toiletten sind fur Jedermann (-frau)
zuganglich! Z.T. mehr als unhygienisch verschmutzt

Abb. 7: Beispiel fir Handlungsbedarf

Ein relativ hoherer Beratungsbedarf bei den
Belastungen im Buiro-(Verwaltungs-)bereich
(bei gleichzeitig absolut weniger potentiellen
Gefahrdungen und Belastungen gegeniber
Labors und Werkstatten) Gberrascht bei nahe-
rer Analyse nicht, da in diesem Tétigkeitsbe-
reich fast ausschliel3lich Merkmale zur “Ar-
beitsumgebung” (Raumklima, Beleuchtung,
Arbeitsmobiliar) abgefragt wurden, die zu Be-
lastungen bzw. Gesundheitsbeeintrachtigun-
gen bei der eigentlichen Birotatigkeit fihren
kdnnen; diese werden aber immer subjektiv
von den Mitarbeiterinnen als eine ,unbehagli-
che" Arbeitsatmosphére interpretiert. Belas-
tungen werden zudem haufig als nur zu ,be-
seitigendes Defizit* wahrgenommen. Schutz-
mafinahmen, wie warmere Kleidung, bei als zu
niedrig empfundenen Raumtemperaturen wer-
den dann auch eher als nicht ernst zunehmen-
de Ratschlage interpretiert.
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Im Vergleich zur Gesamtsumme des Bera-
tungsbedarf im Burobereich ist der MalRnah-
men- bzw. Beratungsbedarf beim Arbeits-
platzmerkmal “belastende Bildschirmarbeit”
eher gering. Allerdings ist der Bedarf hier h&u-
fig gekoppelt mit anderen Mangeln (z.B. nicht
geeigneter Beleuchtung oder ergonomisch
ungunstiger Korperhaltung). Es sind also hau-
fig die Rahmenbedingungen und weniger die
Arbeit am Bildschirm selbst, die als “belasten-
der Faktor” gesehen werden.

Wie sich Belastungen auswirken bzw. welche
Ursachen sie haben, konnten die befragten
Mitarbeiter an der Universitat Lineburg kon-
kretisieren:

- Physische Belastungen: Augenschmerzen,
Muskelverspannungen, Rickenschmerzen; Ur-
sachen: u.a. Bildschirmarbeit, Mobiliar

- Psychische Belastungen: Stress, Mobbing,
Unter-, Uberforderung; Ursachen: u.a. Perso-
nalmangel

- Arbeitsumgebung: Raumluft, Nebengerausche,
schlechte Beleuchtung, Beléstigung durch
Rauch, Schmutz.

Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang
auch ein anderes Ergebnis der Mitarbeiterbe-
fragung: Arbeitgeber und Arbeitnehmer beur-
teilen vorhandene Belastungen zwar in der
GrofRenordnung ahnlich; tendenziell zeigt sich
aber auch, dass die Arbeitnehmer insbesonde-
re die physischen Belastungen haufiger ange-
ben, als Arbeitgeber diese erkennen.

4  Schlu3folgerungen
Geeignetes Konzept

Das HIS-Erhebungskonzept hat sich unter der
Zielsetzung, flachendeckend in einer For-
schungseinrichtung, wie einer Universitat, mit
einer Vielzahl von heterogenen Arbeitsplatzen
und Verfahrensweisen und einer hohen Per-
sonalfluktuation, Geféahrdungen zu ermitteln,
SchutzmalRnahmen zuzuordnen und diese von
den Verantwortlichen vor Ort beurteilen zu
lassen, bewahrt. Es hat sich insbesondere fir
grol3e Hochschulen mit einer Vielzahl von La-
boren, Technika und Werkstatten als geeig-
netes Instrument erwiesen.

Beurteilungsvermdgen der Fachverant-
wortlichen

Bestatigt wurde auch, dass die Fachverant-
wortlichen mit ihren Mitarbeitern vor Ort in der
Lage sind, die aus den Forschungs- und Lehr-
prozessen resultierenden Gefahrdungen fest-
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zustellen und unter den besonderen Rahmen-
bedingungen von Forschung und Lehre geeig-
nete Schutzmafl3nahmen zu treffen. Eine wich-
tige Bedingung ist jedoch, dass die Gefahr-
dungsbeurteilung in einem kommunikativen
Prozeld vorgenommen wird, in dem zum einen
unterschiedliche Fachkompetenzen (,Blickwin-
kel”) bericksichtigt, zum anderen auch in ei-
nem Klima der Offenheit ,individuelle* Belas-
tungen angezeigt werden kénnen. Letzteres ist
jedoch, so die Ergebnisse der Universitat Li-
neburg, aufgrund von Abhéngigkeiten beein-
flusster Strukturen in den Fachbereichen nur
bedingt mdglich.

Der von den Verantwortlichen gemeldete Be-
ratungs- und Handlungsbedarf bezieht sich
mehrheitlich auf bauliche und technische Man-
gel der Infrastruktur, die berwiegend nicht in
ihrem Verantwortungsbereich liegen, sondern
deren Maéngelbeseitigung durch die Zentral-
verwaltung zu bewaltigen sind.

Das Beurteilungsvermégen von Gefahrdungen
und Schutzmaflinahmen durch Verantwortliche
und Mitarbeiter vor Ort ist umso hoher, je en-
ger die Gefahrdung mit der arbeitsspezifischen
Verfahrensweise zusammenhangt (z.B. Ge-
fahrstoffe und Chemie, mechanische Gefahr-
dung und Maschinenbau) und umso geringer,
je randstandiger die hieraus entstehende Ge-
fahrdung den Betroffenen erscheint (z.B. bei
Hilfsfunktionen durch elektrische Gerate). Das
Beurteilungsvermdgen ist dariiber hinaus auch
Abbild von Aktivitdten des ortlichen Fachper-
sonals, der Sicherheitsbeauftragten und der
Aufsichtsbehorden, die den Kenntnisstand der
Verantwortlichen und Mitarbeiter in Fragen des
Arbeitsschutzes erweitert haben.

Berticksichtigung von Schwéchen

Eine Evaluierung des HIS-Konzepts vor Ort hat
ergeben, dass es bedingt durch die Methode
Befragung einige Defizite bei der Geféhr-
dungsbeurteilung gibt, die man kennen sollte:

- Das HIS-Konzept erhebt nicht den Anspruch
einer arbeitswissenschaftlichen Gefahrdungs-
analyse, mit der einzelne Arbeitsweisen und
Arbeitsablaufe bezliglich méglicher Unfalltrach-
tigkeiten untersucht werden.

- Gefahrdungen, die auf augenféllige Schwach-
punkte zurtckzufihren sind (z.B. mangelnde
Ordnung, kurzfristige Zweckentfremdung, tber-
arbeitungswirdige Betriebsanweisungen), wer-
den bei der Beurteilung nach dem HIS-Konzept
nur selten noch als latente “Gefahrdung” gese-
hen.

- SchutzmaBnahmen wurden fast immer hin-
sichtlich des ,0Ob“, nur selten hinsichtlich des

“Wie” beurteilt. Aktivitaten, mit der Beurteilung
von Geféahrdungen und SchutzmalZnahmen
auch gleichzeitig eine “Qualitatsprifung” der ei-
genen  SchutzmalBnahmen  vorzunehmen,
konnten nur in Einzelfallen initiiert werden.

- Der taglichen Arbeit immanente Geféahrdungen
und Belastungen werden durch die Mitarbeiter
haufig nicht mehr als solche wahrgenommen.

Implikationen fir den Gesundheitsschutz

Die genannten Defizite kdnnen allerdings in
keiner Weise die positiven Implikationen fur
den Arbeits- und Gesundheitsschutz in den
Hochschulen beeintrachtigen. Dabei leistet die
Gefahrdungsbeurteilung auch einen Beitrag
zur Gesundheitsforderung, indem die Erhe-
bungsergebnisse auch im Rahmen der Pra-
vention eingesetzt werden. Einige Perspekti-
ven seien hier genannt.

- Die Gefahrdungsbeurteilung liefert Basisinfor-
mationen zur Entwicklung hochschulpolitischer
Strategien im Arbeits- und Gesundheitsschutz
in Fragen der Rechtssicherheit, Risikovorsorge;
Imagebildung, Prozessbeherrschung und Kos-
tensenkung.

- Die Geféahrdungsbeurteilung tragt zur Entwick-
lung von gezielten Programmen und ,Kampag-
nen“ im Arbeits- und Gesundheitsschutz bei.

- Die Gefahrdungsbeurteilung liefert Basisdaten
zur gezielten Einzelberatung durch das Fach-
personal fir Arbeits-, Gesundheitsschutz und
Arbeitsmedizin bei der Problemldsung vor Ort.

- Die Gefahrdungsbeurteilung sorgt fir einen
Qualitatsvergleich im Arbeits- und Gesund-
heitsschutz zwischen Fachgebieten, Fachbe-
reichen und Instituten.

-  Die Geféahrdungsbeurteilung bietet die Mdéglich-
keit zur Nutzung von hochschulinternem Know-
how in den vielen dezentralen Einrichtungen.

Die Autoren
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schaftlicher Mitarbeiter bei der HIS Hochschul-
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der Abteilungsleiter ist er dort verantwortlich fur
die Arbeitsbereiche Arbeits- und Umweltschutz
sowie Technische Versorgung und Gebaude-
management.

Dipl.-Geograph Joachim Miiller ist seit 1991
Mitarbeiter der HIS Hochschul-Informations-
System GmbH und arbeitet als Projektleiter im
Arbeitsbereich Arbeits- und Umweltschutz.

Kontakt: stratman@his.de
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Georg Kdéhler, Universitédt Magdeburg

Das Magdeburger Projekt " Ge-
sunde Hochschule"*

1 Das Konzept

Auf Grund erfolgreich durchgefiihrter Projekte
im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung in den Jahren 1995 his 1998 entstand
die Idee, das Konzept einer ganzheitlichen
Salutogenese auch fiir die Hochschule nutzbar
zu machen. Aus diesem Ansatz heraus wurde
ein Verbundprojekt ,Gesunde Hochschulen®,
unter Beteiligung der Otto-von-Guericke-
Universitat Magdeburg sowie der Fachhoch-
schule Magdeburg, konzipiert.

Lebensprozess:
Aufgaben, Rollen, Verhalten

Ressourcen Risikofaktoren

{unterstiitzende u. salutogenetische Faktoren)

bio-
e oko-
-
, psycho-
q ; - mental, -emotional,
R motivational, volitiv
! - psycho-spirituell
.
!
r— sozial

gesund ‘ﬁ I
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Grundlage fur das systematisch-ganzheitliche
Vorgehen bildet ein Gesundheitsbegriff, der
sich sowohl an der nun schon klassischen
Definition der WHO orientiert als auch das
salutogenetische Konzept von Aaron ANTO-
NOVSKY bericksichtigt. ,Gesundheit® meint
danach nicht nur das Fehlen kdrperlicher Be-
eintrachtigungen, sondern bezieht zugleich
psychische Aspekte, wie Wohlbefinden und
Zufriedenheit, ein. In der ,Mensch-Umwelt-
Auseinandersetzung” kann weiterhin der trans-
aktionale wie kontextuale Charakter der ,Ge-
sundheit* hinsichtlich der sozialen Dimension
verdeutlicht werden. Dies impliziert insgesamt
fur die individuelle Gesundheit einen Gleich-
gewichtszustand, aufgrund der Wechselwir-
kung und Auseinandersetzung von Risikofak-
toren und Ressourcen der Gesundheit, zwi-
schen Anspannung und Entspannung (vgl.
zusammenfassend Abbildung 1).

« Koérperprozesse und -zusténde (Eigenzustand)
« Einflusstaktoren darauf
» Auswirkungen auf den Lebensprozess

« okologische Einflusse auf physische und psychische
Gesundheit

dkologische Einfliisse unseres Lebens und Tuns auf
Voraussetzungen fiir Leben und Gesundheit anderer
Personen, insbesondere nachfolgender Generationen

.

» psychische (geistig-seelische) Gesundheit als wesentliche
Komponente der Gesamtgesundheit

« psychische und spirituelle Einflussfaktoren auf die
Gesundheit sowie die Bewdltigung von Krankheit
und gesundheitlichen Einschrankungen

¢ Einfluss von psychischer Gesundheit oder Krankheit auf
Gesundheit und Wchibefinden anderer Personen oder auf
Sozialsysteme

« Auswirkungen psychischer Gesundheit cder Krankheit
auf die Wahrnehmung von Lebensbeziehungen

1psycho-spintuell: Spiritualismus als Geistlichkeit, Glaube/Religiositét, Esoterik, transzentrale Wertorientierung, Hoffnung, Trostsuche

Abb. 1: Schematische Darstellung des bio-psycho-sozialen Modells
Der Gesundheit (Mehrebenenkonzept) modifiziert nach HAJEK (1999)

Die angesprochene ,Ganzheitlichkeit* zielt
dabei einerseits auf die Betrachtung des Men-
schen als psycho-somatisch-soziale Einheit
und andererseits auf die Berlicksichtigung des

1 Die Inhalte und Angaben sind den im Quellenver-

zeichnis aufgefiihrten Dokumenten entnommen; im
einzelnen wird innerhalb dieser Ausfiihrungen darauf
nicht gesondert verwiesen.

komplexen Zusammenspiels sowie vielschich-
tiger Wechselwirkungen unterschiedlicher Ein-
flussgrofRen auf die Gesundheit. Fir das
.Magdeburger Projekt* erfahrt dieser breite
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Rahmen eine Eingrenzung - und zwar durch
den Fokus auf die inhaltlichen Ebenen von
Arbeit und Studium. In den Blick geraten damit
insbesondere die Facetten beziglich der Be-
waltigung von Anforderungen, die sich aus der
Erfillung von Arbeits- (bzw. Studien-) und

Lebensrollen ergeben. Sehr wohl kénnen da-
mit ebenfalls anscheinende Risiken themati-
siert werden, welche sich durchaus als positive
Aspekte relativieren, insofern eine erfolgreiche
Bewaltigung im Ergebnis vorliegt (vgl. Abb. 2).

Lebensprozess als Transaktionsprozess
Mensch-Umwelt unter Inanspruchnahme
kdrperlicher, psychischer (sinnlicher, geistiger,

Stressoren emotionaler, volitiver) und psycho-sozialer
Risikofaktoren  Funktionen und ihres Zusammenwirkens Resy.sourcen
[ 1 [ Bt [
Bereich ' : : ' Bereich
dominierender 4— O , : O——— dominierender
Krankheit - i ; : Gesundheit
Krankheit Gesundheit

(gestorte Funktionen)

(ungestérte Funktionen)

«——— als Kontinuum —>»

aktueller Eigenzustand als Gradient
ungestorter und gestdrter Funktionen

Abb. 2: Schemata des Gesundheits-Krankheitsmodells in Anlehnung an ANTONOVSKY (1987)

,Gesundheitsférderung” umfasst im ,Magde-
burger Projekt” funf Komplexe. Primar handelt
es sich um die relevanten Merkmale der Ar-
beits- bzw. Studiensituation, worunter u.a. die
spezifischen Aufgaben, Anforderungen und
Belastungen zahlen wie auch die Organisati-
onskultur einschlieRlich der Angebote der Or-
ganisation ,Hochschule“. Ferner spielen die
gesundheitsrelevanten Faktoren au3erhalb der
Hochschule eine Rolle. Hier sei u.a. auf die
familiare Situation, mdglichen Nebentatigkei-
ten, gesellschaftichen Engagements, dem
Freizeit- und Erholungsverhalten aber auch
bestimmten 6kologischen Aspekten hingewie-
sen. Ein dritter Komplex bezieht sich auf psy-
chologische Fragestellungen in diesem Zu-
sammenhang. Wichtig fir die Gesundheit
scheinen personliche Bewaltigungsweisen und
selbstverstandlich deren Voraussetzungen zu
sein, neben signifikanten Attributionsstilen und
allgemeinen Fragen zum individuellen Erleben.
Weiterhin wird dem epidemiologischen Bereich
Aufmerksamkeit geschenkt. Im Vordergrund
stehen hier Fragen, nach dem Umgang mit
und der Bewaltigung von Krankheit, Behinde-
rung und Leistungsminderung.

SchlieR3lich, finftens, ist auch der gesellschaft-
liche Kontext insgesamt zu hinterfragen. Im
.Magdeburger Projekt* wird damit Gesund-
heitsforderung als Einheit von Verhaltens- und
Verhéltnispravention verstanden.

Unter ,Verhéaltnispravention® fallt die strategi-
sche Orientierung hinsichtlich solcher Gestal-
tungsmafinahmen, welche an eine gesund-
heitsforderliche Organisation der Arbeits-,
Lern- und Lebensverhaltnisse anknipfen. Die
sverhaltenspravention“ umfasst vor allem die
Forderung der Eigenkompetenz flr den ver-
antwortungsvollen Umgang mit Gesundheits-
belangen. Dies schliel3t sowohl die Motivation
als auch die gezielte Qualifikation zur Ausbil-
dung salutogener Verhaltensmuster und Le-
bensstile ein. Einerseits wird dem pathogeneti-
schen Aspekt damit Rechnung getragen, d.h.
ein Erkennen und Minimieren von Risikofakto-
ren fur die Gesundheit und individuelle Leis-
tungsfahigkeit. Andererseits liegt zugleich die
Aufmerksamkeit auf dem salutogenetischen
Aspekt, worunter das Erkennen und Erzeugen
sowie die Nutzung von Ressourcen fir die
Gesunderhaltung und -férderung zu verstehen
ist.
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2 Zielstellung des Vorhabens der
salutogenen Organisations- und
Kompetenzentwicklung

Das ,Magdeburger Projekt” verfolgt konse-
guent einen partizipativen Ansatz der Gesund-
heitsférderung. Angesprochen sind daher alle
Mitarbeiter und -innen, einschlie8lich der Stu-
dierenden, sich zu beteiligen. Grundséatzlich
geht es um eine dauerhafte und nachhaltige
Entwicklung sowie Forderung der Gesundheit.
Einerseits besteht die Aspiration des Vorha-
bens in der Entwicklung und Férderung indivi-
dueller Gesundheitskompetenzen, in der Ver-
knipfung von Dirfen und Kdénnen. Anderer-
seits handelt es sich parallel dazu, um den
langfristig-dauerhaften gestalterischen Ein-
fluss, den Gedanken der Salutogenese inner-
halb der Organisation strukturell zu verankern.
Vereinfacht gesagt, dreht es sich um die Aus-
pragung einer organisationalen Gesundheits-
kultur innerhalb der Hochschule als Ganzes.

Interventionen
mit
Breitenwirkung

* Reprasentative Befragung der Studenten
und Mitarbeiter

« Offentlichkeitsarbeit und Publikation
der Ergebnisse

e Schulungs- und Informationsangebote
fur Fuhrungskréfte

« Standardisierte Schulung der tiber 100
Sicherheitsbeauftragten als
Multiplikatoren in Sachen “Gesunde
Hochschule”

« Beteiligung aller Funktionseinheiten
bei der Erarbeitung eines Gesamtleitbildes
“Gesunde Hochschule”

« Belastungs- und Gefahrdungsanalyse
fur Fihrungskrafte mit anschlieRender
Beratung

39

Damit wird die Annahme verfolgt, dass dieses
Vorgehen erheblich dazu beitragt, den Ge-
sundheitsgedanken sowohl fir die interne
Entwicklung der Hochschule wie fir eine ex-
terne Wirkung ,dynamisieren“ zu kénnen - im
Sinne eines eigenstandigen Fortwirkens. In-
sofern ergibt sich damit ein Ausstrahlungsef-
fekt, der auf andere soziale Topi und Lebens-
bereiche Gbergeht.

Ausgehend von dieser Grundannahme, wer-
den vor allem die Absolventen der Hochschule
als Multiplikatoren des Gesundheitsgedankens
angesehen. Gerade deren Einstellungen, Er-
fahrungen und Kenntnisse sowie die ausgebil-
deten Erwartungshaltungen, sorgen fir eine
breite Implementierung der Salutogenese in-
nerhalb der Gesellschaft.

Die Abbildung 3 fasst das Grundanliegen so-
wie die strategischen Stof3richtungen des Vor-
habens zusammen.

Abb. 3:  Ubersicht der strategischen Ausrichtung des ,Magdeburger Projekts*, entsprechend der

grundlegenden Zielstellung des Vorhabens
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3 Gesundheit als allgemeines Thema
innerhalb der Hochschule

Aus der Vielzahl der Aktivitdten der Otto-von-
Guericke-Universitdt Magdeburg unter dem
Supremat der Gesundheitsforderung sollen
zwei konkrete empirische Untersuchungen und
ein Teil-Projektvorhaben exemplarisch vorge-
stellt werden, um die Relevanz einer ganzheit-
lichen Gesundheitsférderung zu veranschauli-
chen.

3.1 Bildschirmanalyse

Im Rahmen der ,Bildschirmanalyse®, im Zu-
sammenhang mit dem Projekt Gesundes Biiro,
wurde insbesondere deutlich, dass auch und
gerade soziale Komponenten einen nicht un-

erheblichen Einfluss auf das Wohlbefinden und
die Zufriedenheit der Mitarbeiter und -innen
haben, neben den ergonomischen und organi-
satorisch-strukturellen Faktoren.

Bei den ,Gestaltungsmangeln“ an Bildschirm-
arbeitspléatzen waren die sozialen Komponen-
ten mehrheitlich und deutlich maRgeblich fir
die Einschéatzung der Qualitét des Arbeitsplat-
zes. So gaben beispielsweise 54% der Be-
fragten an, dass der Zeitdruck einen mafgebli-
chen Einfluss auf das Arbeitsklima und damit
auf das individuelle Befinden auslibe. Ebenso
nachteilig wird eine schwierige Entscheidung
gewurdigt (52% der Befragten). Nur vereinzelt
werden genuin epidemiologische und ergo-
nomische Aspekte von den Arbeitsplatzinha-
bern benannt (vgl. Abb. 4).

Zeitdruck

shwierige
Entscheidungen

Stérungen im
Arbeitsablauf

einseitige Korperhaltung

mangelhafte
Rickmeldungen

unklare Anweisungen

unzureichende
Beteiligung an

storende Gerdusche

54

52

Legende soZziale Komponernten

- - 27 rot epiflemiolog. Aspekt
Klimen zzm A Dieetipfaliat 2 griin ergpnom. Aspekt
mangelhretiee 26
Informieethledit
1 1 1 T 10
0 10 30 40 50 60 [ /o]

Abb. 4:  Bewertung der Arbeit an Bildschirmarbeitsplatzen durch die Arbeitsplatzinhaber [Anteil der
Arbeitsplatze mit erlebten Gestaltungsméangein]
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Selbstverstandlich soll an dieser Stelle nicht
unerwahnt bleiben, dass im Zusammenhang
mit erlebten Belastungen und gesundheitlichen
Beschwerden insbesondere die epidemiologi-
schen und ergonomischen Aspekte in den
Vordergrund treten. Es zeigt sich aber auch in
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diesem Fall der soziale Kontext in Verbindung
mit psychischen Momenten. So gaben 33%
der Befragten an, geistig erschopft zu sein und
immerhin 29% der befragten bemerken an sich
ein stetes Stressgefuhl (vgl. Abb. 5).

Rucken- und
Nackenbeschwerden

geistige Erschopfung

Stressgefihl

Kopfschmerzen

Augenbeschwerden

korperliche
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oberen Extremitaten
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Abb. 5:  Erlebte Beeintrachtigungen und gesundheitliche Beschwerden

3.2 Gesundheitskoalition Fiihrungs-
krafte und Sicherheitsbeauftragte

Hier geht es hauptsachlich um die Herausbil-
dung eines neuen Rollenverstédndnisses bei
den Leitern auf allen Strukturebenen der
Hochschule sowie den Sicherheitsbeauftragten
unter dem Supremat des partnerschaftlich-
partizipativen Ansatzes der Gesundheitsforde-
rung, welcher von einer einheitlichen Konzep-
tion der Organisations- und Personalentwick-
lung ausgeht. Das Ziel besteht in der Trans-
formation des setting-Konzeptes der WHO in
die alltagliche Arbeitsaufgabenerfillung. Diese
Integration riickt vor allem eine stetige bedin-
gungsbezogene Anpassung und Verbesserung
der Arbeitsablaufe in den Vordergrund der
gesundheitsforderlichen Bemihungen.

Die Einbeziehung der Fuhrungskréfte orientiert
sich maf3geblich an zwei miteinander verbun-
denen sachlogischen Erwagungen:

a) Die Leiter sind selbst Betroffene einer ho-
hen und komplexen Belastungskonstellati-
on bei oft ungeniigend ausgepragten Ma-
nagement-, Belastungsbewaltigungs- und
Gesundheitskompetenzen.

b) Sie Uben einen nicht unerheblichen Einfluss
auf ihre Mitarbeiter und -innen im Zusam-
menhang gesundheitsforderlicher Einstel-
lungen und Verhaltensweisen aus.

Im Blick der Betrachtung von Sicherheitsbe-
auftragten kommen Uberlegungen zum Tra-
gen, die "konventionelle" Aufgabenstellung des
klassischen Arbeits- und Gesundheitsschutzes
zu erweitern. Insbesondere erfasst diese Er-
weiterung spezifische bedarfsorientierte Moti-
vierungs-, Schulungs- und Trainingsmaf3nah-
men sowie Angebote fir methodische Unter-
stitzungen bei salutogenen Maflinahmen der
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Intervention wie Prévention (u.a. bei einer er-
weiterten Belastungs- und Geféahrdungsanaly-
se unter Einbeziehung psychischer und sozia-
ler Faktoren).

Im Rahmen eines von der Otto-von-Guericke-
Universitdt Magdeburg unter Leitung von Prof.
Dr. Wolfgang Quaas veranstalteten Workshop
am 11.07.2000 wurden verschiedene Arbeits-
kreise gebildet. Darunter befanden sich solche,
die sich explizit mit Uberlegungen und Erfah-
rungen zu relevanten Fragen der Einbezie-
hung von Fuhrungskréften und Sicherheitsbe-
auftragten im Zusammenhang mit einer dauer-
haften und nachhaltigen Gesundheitsférderung
an Hochschulen beschéftigten. Grundséatzlich
darf im Ergebnis der vielseitigen und interes-
santen Beitrage festgehalten werden, dass die
Implementierung der Idee ,Gesundheitsforder-
liche Hochschule" transparent fur alle Invol-
vierten, d.h. sowohl fur séamtliche Mitarbeiter
und -innen der Hochschule als auch fur ihre
Studierenden, sein muss, die auf die Herstel-
lung eines breiten Konsens ausgerichtet ist.

Im Vordergrund sollten hierbei zuerst Maf3-
nahmen der Verhaltnispravention stehen. Dar-
Uber hinaus gewinnt die Vermittlung von
Kenntnissen Uber Zusammenhéange und Ein-
flussgrofRen auf die Gesundheit besonderes
Gewicht. Eine Verankerung von gesundheits-
forderlichen Leitbildern und die praktische
Umsetzung von eben solchen Fihrungsstilen
sollte am Beginn der salutogenen Bemihun-
gen stehen. Innerhalb dieses Rahmens kommt
den nachfolgenden Aspekten zur dauerhaften
Nachhaltigkeit der Gesundheitsférderung eine
vermehrte Bedeutung zu:

- Erarbeitung von gesundheitsforderlichen
Fuhrungsrichtlinien (Leitbilder)

- permanente Fort- und Weiterbildung

- Verbesserung der Organisation der Arbeit

- standige Beratungs- und Supervisionsan-
gebote

- Einfluss auf das auf3eruniversitare Umfeld
(u.a. Kita-Platze, Kulturangebote)

Dies erfordert eine fundierte Informationsge-
winnung Uber die tatsdchlichen Gegebenheiten
an der Hochschule. Zugleich kann damit die
Maoglichkeit Uber eine transparente Vermittlung
zu den Zielen und Vorteilen des Konzeptes
,Gesunde Hochschule* in weiten Bereichen
hergestellt werden. Daneben ist die Freiwillig-
keit eines Engagements hierzu stets zu beto-
nen. So kann u.a. das Konzept einer gesund-
heitsforderlichen Hochschule Uber eine Pro-
jektarbeit erfolgen, die Modellcharakter besitzt
und deren Resultate fortlaufend publiziert wer-
den.

Dadurch kann sowohl die Vermittlung der Idee
der Salutogenese als auch die Mitwirkung an
der Ausgestaltung des Konzeptes erreicht
werden. Dies wiederum fordert die Eigendy-
namik zur Entfaltung als Selbstzweck und ma-
nifestiert sich letztlich als Ausdruck legitimer
Bedurfnisse vieler Hochschulangehdrigen.

Bei den Sicherheitsbeauftragten dienen we-
sentlich zwei Malinahmen dazu, sie in das
Konzept der Salutogenese einzubinden. Einer-
seits handelt es sich um die Schulung und
breite Information der Sicherheitsbeauftragten
zur fachlichen und methodischen Kompetenz-
hebung (so bspw. fir den Umgang mit Arbeits-
belastungen). Andererseits ist die konsequente
Hilfe und Unterstiitzung der Hochschulleitung
insgesamt als auch aller Leiter sicherzustellen
(so u.a. durch den Abbau von Wissensdefizi-
ten der Leiter Uber die Aufgaben und Befug-
nisse der Sicherheitsbeauftragten). So kann
sich der Leiter auf den Sicherheitsbeauftragten
bei Fragen der Gesundheitsférderung stiitzen
und der Sicherheitsbeauftragte erhalt bei sei-
nem Leiter den erforderlichen Rickhalt zur
Umsetzung gesundheitsforderlicher Aspekte.

3.3 Mitarbeiterbefragung?

An der Otto-von-Guericke-Universitat Magde-
burg wurde im Sommersemester 2000 eine
schriftiche Befragung mit explorativen Cha-
rakter durchgefiihrt, in die samtliche Beschaf-
tigte der Universitat einbezogen wurden, d.h.
sowohl das wissenschaftliche als auch das
nicht-wissenschaftliche Personal. Das Ziel der
Studie bestand in der Generierung spezifischer
Erkenntnisgrundlagen und Uberlegungen, die
Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitglie-
der der Universitat zu schiitzen und zu fordern.
Es konnten 205 auswertbare Fragebdgen bis
dato gewonnen werden. Ausgegeben wurden
insgesamt 3.500 Fragebdgen. Dies entspricht
einer Rucklaufquote von ca. 5,8%.

Im Mittelpunkt der hier vorgetragenen Be-
trachtung stehen bestimmte Aspekte des sub-
jektiv eingeschéatzten psycho-somatisch-sozi-
alen Gesundheitszustandes aus Sicht der Be-
fragten. Einbezogen werden zur Bestimmung
des psycho-somatisch-sozialen Gesundheits-
zustandes die Items der Fragen 8 bis 12 des
Fragebogens fur die Mitarbeiter. Neben dem
korperlichen und dem seelisch-geistigen Zu-
stand werden ebenfalls soziale wie kognitive
Aspekte darin abgebildet.

2
Es handelt sich hierbei um vorlaufige Aussagen aus
einer aktuellen explorativen Befragung, zu denen noch
keine Dokumentation vorliegt.
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Die jeweiligen Items sind ordinal skaliert von 1
(,sehr schlecht* bzw. ,anfallig” und ,nie*) bis 5
(,sehr gut* bzw. ,sehr robust* und ,sehr hau-
fig") und lauten:

- meinen Gesundheitszustand bewerte ich
insgesamt... (Frage 8)

- meinen korperlichen Zustand bewerte ich
insgesamt... (Frage 9)

- meinen seelisch-geistigen Zustand bewerte
ich insgesamt... (Frage 10)

- den Grad meiner gesundheitlichen Robust-
heit bewerte ich insgesamt... (Frage 11)

- das Thema ,meine personliche Gesundheit*
beschaftigt mich... (Frage 12)

Im Ergebnis kénnen die folgenden Befunde
daruber festgemacht werden:

1. Die allgemeine Bewertung des Gesund-
heitszustandes:
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Die Mehrheit der Befragten (n = 204) gab hier-
zu an, dass sie ihren Gesundheitszustand gut
bis sehr gut einschatzen. Bemerkenswert ist,
dass niemand meinte, sein Gesundheitszu-
stand sei sehr schlecht. Immerhin &ul3erten
jedoch gut 4% der teilnehmenden Mitarbeiter
und -innen, ihr allgemeiner Gesundheitszu-
stand sei schlecht. Knapp ein Viertel aller Be-
fragten gab an, er sei mittelmaRig.

Wenn der Zentralwert, in diesem Falle der
Median, zugrunde gelegt wird, so zeigt sich
aber dennoch ein positives Bild. Der Median
konnte mit einem Wert von 3,9 ermittelt wer-
den. Zu bericksichtigen ist jedoch eine relativ
breite Streuung der subjektiven Einschéatzung
des Befindens. Als geeignetes Streuungsmalf
fur das vorliegende ordinale Datenniveau wur-
de der mittlere Quartil (mQ) bestimmt. Die
Berechnung erbrachte einen Wert von 1,33.
Die nachfolgende Darstellung (vgl. Ubersicht
1) veranschaulicht den vorgetragenen Befund.

Ubersicht 1: Einschatzung des Gesundheitszustandes

60 n

50 o

Prozent

40 «

30 o

20 +

10 o

n=204 (Median 3,9/mQ 1,33)

Abb. 6: Einschatzung des Gesundheitszustandes

2. Die Beurteilungen zum kérperlichen Zu-
stand:

Ein &hnliches Bild zeichnet sich im Zusam-
menhang mit der subjektiven Einschétzung
zum korperlichen Zustand ab. Weit Uber die
Hélfte der Befragten meinten, er sei gut bis
sehr gut. Wiederum &ul3erte sich keiner der
teilnehmenden Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen, in einem sehr schlechten kdrperlichen
Zustand zu sein.

Dennoch differenziert sich das Bild zur korper-
lichen Befindlichkeit gegeniiber der Einschat-
zung zum allgemeinen Befinden. Denn hier
meinten weniger Befragte in einer sehr guten
korperlichen Verfassung zu sein, wie auch ein
mittelm&Riges korperliches Befinden zu haben.
Etwas mehr meinten jedoch, insgesamt 5%,
einen schlechten korperlichen Zustand konsta-
tieren zu mussen.
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Insgesamt betrachtet zeichnet sich sehr wohl
ein positives Bild ab. Der Zentralwert (Median)
liegt bei 3,88. Somit kann, ausgehend vom
subjektiven Befinden der Befragten, angege-
ben werden, dass die korperliche Verfassung
durchgangig als gut eingeschétzt werden darf.

Die Verteilung weist dariiber hinaus ein recht
homogenes Urteil der Befragten aus. Der mitt-
lere Quartil konnte mit einem Wert von 0,66
ermittelt werden. Die graphische Darstellung
verdeutlicht diesen Befund (vgl. Ubersicht 2).

Ubersicht 2: Die korperliche Zustandsbeurteilung

70

Prozent

n=204 (Median 3,88/mQ 0,66)

Abb. 7: Die korperliche Zustandsbeurteilung

Ubersicht 3: Der seelisch-geistige Zustand
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Prozent

n=205 (Median 3,82/mQ 1,32)

Abb. 8: Der seelisch-geistige Zustand
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3. Einschétzungen des seelisch-geistigen Zu-
standes:

Erfreulich ist die Feststellung, dass deutlich
Uber die Halfte aller Befragten angeben, in
guter bis sehr guter psychischer Verfassung zu
sein. Dem gegeniiber gibt aber etwa jeder
Funfte an, dass sein seelisch-geistiger Zustand
mittelmaNRig sei. Und Uber 6% aller an der Be-
fragung teilnehmenden Personen &auf3ern sich
dahingehend, in einer schlechten bis sehr
schlechten psychischen Verfassung zu sein.

Der ermittelte Median mit einem Wert von 3,82
lasst den Schluss zu, dass insgesamt gesehen
der seelisch-geistige Zustand mit gut bewertet
werden kann. Die Streuung, der berechnete
mittlere Quartil betragt 1,32, zeigt jedoch, dass
dieses Urteil keineswegs fur alle gleicherma-
Ben so zutrifft. Der vorliegende Befund wird
wiederum graphisch dargestellt in der Uber-
sicht 3.
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4. Zur Beurteilung der gesundheitlichen Ro-
bustheit:

Auf der Skale von 1 (,anfallig) bis 5 (,sehr
robust®) verorten sich deutlich Gber die Halfte
der Befragten im Bereich ,robust”. Gut jeder
Funfte gibt an, seine gesundheitliche Robust-
heit sei mittelmaRig. Erfreulich ist, dass sich
niemand im Bereich der untersten Auspragung
-anfallig” verankert sieht, und nur etwa jeder
Zwanzigste angibt, seine gesundheitliche Ro-
bustheit sei eher anféllig, also nicht sonderlich
ausgepragt.

Daraus lasst sich ein durchaus positives Bild
entnehmen. Der Median betragt 3,87 und zeigt
damit deutlich einen positiv zu nennenden
Gesamtzustand an. Allerdings, wie erwahnt, ist
jedoch das Bild von einer recht hohen Varianz,
beziglich der Selbsteinschatzung, begleitet.
Mit einen Wert von 1,32 liegt der mittlere
Quartil recht hoch, so dass von einer eher
breiteren Streuung gesprochen werden muss.
Es folgt wiederum eine Uberblicksdarstellung
zur Veranschaulichung des verbalen Befundes
(vgl. Ubersicht 4).

Ubersicht 4: Grad der gesundheitlichen Robustheit
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Abb. 9: Grad der gesundheitlichen Robustheit
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5. Die individuelle Auseinandersetzung mit

dem Thema ,persénliche Gesundheit":
Hierunter wird die Auspragung der eher kogni-
tiven Présenz der individuellen Beschéftigung
mit Gesundheitsbelangen verstanden. Wieder-
um wurde mit einer Ordinalskala von 1 (,nie")
bis 5 (,sehr haufig“) gearbeitet und damit die
verstandene Ausprdgung zu erfassen ver-
sucht.

Anhand des vorliegenden Ergebnisses kann
festgehalten werden, dass die Uberwiegende
Mehrheit sich mehr oder weniger bewusst mit
dem Thema beschéftigt. Anders formuliert, es
gibt kaum jemanden, der angibt, sich damit
nicht zu beschaftigen. Fast jeder Zwanzigste
setzt sich mit diesem Thema sehr haufig aus-
einander. Gut 36% aller Befragten geben an,

sich haufig damit zu beschaftigen. Annahrend
die Halfte, d.h. fast jeder Zweite meint, sich hin
und wieder Gedanken Uber seine personliche
Gesundheit zu machen. Rund jeder Finfte
beschéftigt sich nur selten mit diesem The-
menkomplex. In nur einem Prozent aller Félle
kommt es vor, dass sich Personen nie mit der
personlichen Gesundheit befassen.

Der Zentralwert (Medianwert von 3,29) ver-
mittelt eine akzeptable positive Tendenz hin,
zu einer Beschéftigung mit diesem Thema.
Allerdings wird anhand des Streuwertes (mQ =
1,43) deutlich, dass diese Tendenz keines-
wegs einheitlich fur alle Befragten zutrifft, son-
dern weit mehr, recht breit variiert. Auch dieser
Befund wird in der anschlieRenden Ubersicht 5
veranschaulicht.

Ubersicht 5: Beschaftigung mit der personlichen Gesundheit

50 3§

Prozent

40 o

30 o

20 o

10 o

n=204 (Median 3,29/mQ 1,43)

Abb. 10: Beschaftigung mit der personlichen Gesundheit

6. (Vorldufiges) Fazit:

Obwohl anhand der vorgesteliten Momente
durchaus ein Uberwiegend positives Bild
konstatiert werden kann, so geschieht dies als
Ausdruck einer Haufigkeitsverteilung. Daher
kann es im Sinne der hier vorgestellten ganz-
heitlichen Gesundheitsférderung nicht befrie-
digen.

Denn nicht alle Befragten verorten sich inner-
halb eines als positiv zu bezeichnenden Rau-
mes. Grund genug, den mdglichen Ursachen,
sei es individuenorientiert auf der Verhaltens-
und Erlebensebene, sei es organisationsbezo-
gen auf der Verhaltnisebene, nachzugehen
und gegebene gesundheitliche Risiken mog-
lichst auszuschlieRen.
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Die Zusammenfiuhrung (mittels Summen-
score) der betrachteten Items, aufl3er dem,
der Beschéftigung mit dem Thema Ge-
sundheit, zum Komplex des psycho-
somatisch-sozialen Gesundheitszustandes,
nach individueller Einschatzung, belegt den
genannten Befund anschaulich. Zwar be-
wegt sich die deutliche Mehrheit aller Be-
fragten im positiven Bereich der Skala (die
Skalenmitte liegt bei 12, zwischen den bei-

Prozent 301
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den Endpolen 4 bzw. 20), doch sind sehr
wohl auch Personen auszumachen, die
sich im eher negativen Bereich der Skala
verorten lassen. Dies bestétigt auch der er-
hobene Mittelwert von 15,4 bei einer erfreu-
lich geringen Streuung (Standardabwei-
chung betragt 2,44). Die anschlieRende U-
bersicht 6 stellt das Ergebnis noch einmal
graphisch dar.

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

| (positiver) |

4 12 20
(Skalenmitte)

15,4
(Mittelwert)
n=202 (Standardabweichung)

Abb. 11: Der psycho-somatisch-soziale Gesundheitszustand in der individuellen Selbstwahrnehmung
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Wilfried Belschner, Silke Gréaser, Univer-
sitét Oldenburg

Die Oldenburger Charta der
Gesundheitsférderung — das
Projekt gesundheitsférdernde
Universitat Oldenburg

1 Vorbemerkung

Zur Universitat Oldenburg gehoren ca. 11.000
Studierende und ca. 1500 Beschaftigte. In
einer wenig industrialisierten Region wie Ol-
denburg Gibernimmt die Hochschule als Arbeit-
geber und als bevorzugter Studienort in der
Region Verantwortung fur rund 12.500 Men-
schen. Seit 1995 ist die Universitéat Mitglied im
Arbeitskreis  "Gesundheitsfordernde  Hoch-
schule" und bemiht sich um die Umsetzung
einer gesundheitsfordernden Hochschulkon-
zeption an der Oldenburger Universitat. An
einem Round-Table-Treffen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) in Lancaster (Grol3-
britannien) zur Entwicklung von Richtlinien fur
gesundheitsférdernde Hochschulen in einem
Europaischen WHO-Netzwerk hat die Univer-
sitat im Juli 1997 mitgewirkt.

Ein erster Schritt im Prozess der Implementie-
rung in der Universitdt Oldenburg war die
Durchfuhrung einer Befragung zu den struktu-
rellen Voraussetzungen fir Gesundheit und
Gesundheitsforderung an der Hochschule.
Schlisselpersonen aus Einrichtungen der
Hochschule, deren Aufgaben zentrale Aspekte
der Gesundheitsférderung betreffen (z.B. Psy-
chosoziale Beratung, Personaldezernat, Si-
cherheitsingenieur, Gleichstellungsstelle, Co-
pernicus AG) wurden Ende 1999 zu einem
Projekt Gesundheitsfordernde  Hochschule
befragt. Als Einstieg in den Prozess einer ge-
sundheitsfordernden Hochschule wurde mit
dieser Malinahme u.a. die Sensibilitat fir ge-
sundheitsfordernde und salutogene Aspekte in
der Hochschule unterstiitzt. Diese Erhebung
wird derzeit von einer Diplomandin ausgewer-
tet; erste Ergebnisse sprechen fur eine Motiva-
tion und eine positive Erwartungshaltung der
Befragten, ein Projekt Gesundheitsfordernde
Hochschule anzugehen.

Ein wichtiger und zentraler Schritt war die
Durchfuihrung der Tagung "Leitbild Gesundheit
als Standortvorteil* mit den beiden Schwer-
punkten "Gesundes Studieren" und "Betriebli-
che Gesundheitsforderung” im Mai 2000 (vgl.
Belschner & Graser, 2001). Das Anliegen einer
gesundheitsférdernden Hochschule wurde fir
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die Universitat offentlich und sichtbar; Zielset-
zung war es, ein gemeinsames Verstandnis
von Gesundheit zu entwickeln und gleichzeitig
eine Standortbestimmung fur die Universitét
vorzunehmen. Die bereits existierenden ge-
sundheitsférdernden Angebote der einzelnen
Institutionen innerhalb der Universitat (z.B.
Psychosoziale Beratungsstelle, Zentrale Stu-
dienberatung, PsyBe - ein Angebot zur ge-
sundheitsférdernden Studienendphase, ASTA,
Hochschulsport, Betriebliche Sozialberatung
und Suchtprévention, Gleichstellungsstelle,
Personalrat, Betriebsérztin, Sicherheitsingeni-
eurin, Studentenwerk) sollten sichtbar werden,
und Vernetzung und Kooperation sollte ange-
regt und erleichtert werden. Ein erster sich
daran anschlieBender Erfolg war die Griindung
einer Projektgruppe "Betriebliches Gesund-
heitsmanagement". In diesem Expertenteam
arbeiten derzeit der Vertreter der betrieblichen
Sozial- und Suchtberatung, die Sicherheitsin-
genieurin, die Betriebsarztin, zwei Mitglieder
der Personalvertretung, eine Vertreterin der
Personalweiterbildung, ein Vertreter des Per-
sonaldezernates und eine Mitarbeiterin aus der
AG Gesundheitsforschung/ Gesundheitsforde-
rung des Fachbereiches Psychologie zusam-
men.

Zur Implementierung des Projektes Gesund-
heitsfordernde Hochschule gehért aber auch
die Entwicklung der Oldenburger Charta zur
Gesundheitsférderung. Die  Oldenburger
Charta der Gesundheitsforderung wurde von
Prof. Dr. Wilfried Belschner und Dipl.-Psych.
Silke Graser im Rahmen der Tagung "Leitbild
Gesundheit als Standortvorteil* an der Univer-
sitdt Oldenburg im Mai 2000 erarbeitet und
liegt den Einrichtungen der Universitat vor. Die
Charta ist eine Adaptation der Vereinbarung
CORPORATE POLICY IN HEALTH der Uni-
versity of Central Lancashire (April 1997) und
der JAKARTA DECLARATION on Leading
Health Promotion into the 21% Century der
WHO (July 1997). Ziel der Charta ist es, unter
Bezugnahme auf die spezifischen lebenswelt-
lichen Bedingungen der Hochschule, Gesund-
heit als Entscheidungskriterium in alle rele-
vanten Bereiche und Ebenen einzufiihren. Hier
bedarf es struktureller Vorarbeiten und Verein-
barungen, die die Achtung des Kriteriums Ge-
sundheit in der Hochschule festschreiben. In
diesem Sinne ist die Oldenburger Charta ein
gemeinsames Verstandnis, Zielbestimmung
und handlungsleitende Grundlage zugleich.
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2 Die Oldenburger Charta der Ge-
sundheitsférderung.

2.1 Das Verstandnis von Gesundheit
aus Sicht der Universitat Oldenburg

In ihrem Versténdnis von Gesundheit folgt die
Universitat Oldenburg der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) und anderen Autoren, in-
dem sie Gesundheit als positiven Begriff und
nicht nur als die Abwesenheit von Krankheit
auffasst. Gesundheit meint physisches, psy-
chisches, soziales und spirituelles Wohlbefin-
den der ganzen Person oder einer Gemein-
schaft. Gesundheit wird beeinflusst durch ein
komplexes Zusammenspiel von personlichen,
umweltbezogenen und sozio-6konomischen
Faktoren.

Die Universitat Oldenburg erkennt ihre Ver-
antwortung fir die Verankerung eines solchen
umfassenden Verstandnisses von Gesundheit
und die Verpflichtung zur Entwicklung und
Foérderung von Gesundheit innerhalb ihres
Settings, d. h. ihrer Organisationskultur, ihrer
Leitung, ihrer Strukturen und ihrer Vorgehens-
weisen an. Mit Hilfe dieses Gesundheitsver-
standnisses wird sie sich zu einer gesund-
heitsfordernden Organisation zum Schutz und
zur Forderung des Wohlbefindens ihrer Be-
diensteten, Studierenden und des weiteren
Umfeldes entwickeln. Gesundheitsférderung ist
eine Schliisselinvestition.

2.2 Oldenburger Charta zur Gesund-
heitsforderung

Die Oldenburger Charta zur Gesundheitsfoérde-
rung orientiert sich an sechs Aspekten einer
gesundheitsférdernden Hochschule:

- der Hochschulpolitik,

- dem Arbeitsplatz Hochschule,

- dem Studienort Hochschule,

- der Bildungsinstitution Hochschule,

- der Nachhaltige Hochschule und

- der Hochschule als Teil der Kommune.

Die Hochschulpolitik

Die Universitat Oldenburg wird eine Verpflich-
tung zur Gesundheitsférderung in ihren Hoch-
schulentwicklungsplan und in ihre Mal3nah-
menkataloge aufnehmen und auch bei Vertra-
gen fir Projekte, Kooperationen und Dienst-
leistungen berticksichtigen. Dazu dienen:

- die Entwicklung von Implementierungs-
Leitlinien zu vereinbarten Gesundheits-
themen,

- die Einfuhrung von Gesundheit als zent-
rales Kriterium bei der Entwicklung von
MaRnahmen, in der Planung und bei Ver-
tragen,

- ein Monitoring von universitéaren Entschei-
dungen und Verfahrensweisen hinsichtlich
ihrer Auswirkungen auf die Gesundheit,

- die Ausweitung der Partizipation an uni-
versitdren Gestaltungs- und Entschei-
dungsprozessen,

- die Entwicklung der Fuhrungsqualitaten,
die fur den Aufbau und die Sicherstellung
einer Infrastruktur der Gesundheitsforde-
rung notwendig sind.

Der Arbeitsplatz Hochschule

Die Universitat Oldenburg wird sich dafur ein-
setzen, dass fir die Bediensteten ein Arbeits-
platz bereitgestellt wird, der sie in ihrer Tatig-
keit und in ihren Handlungskompetenzen un-
terstutzt, wahrnimmt und der fir ihre Gesund-
heit forderlich ist. Dazu dienen:

- die Identifizierung von gesundheitsbezo-
genen Aufgaben und Bediirfnissen und de-
ren handlungsorientierte Wiirdigung,

- der Respekt gegeniiber den Grenzen zwi-
schen Arbeit und Freizeit,

- die Entwicklung einer Organisationskultur,
die durch Integritat, Aufgeschlossenheit,
Innovation, gegenseitigen Respekt, gute
Kommunikation, partizipative Entschei-
dungsfindung und positives Feedback ge-
kennzeichnet ist,

- die Bereitstellung angemessener gesund-
heitsbezogener Dienstleistungen, Einrich-
tungen und Informationen.

Der Studienort Hochschule

Die Universitat Oldenburg wird sich dafir ein-
setzen, eine gesunde personliche und soziale
Entwicklung ihrer Studierenden zu unterstit-
zen. Dazu dienen:

- die Identifizierung von gesundheitsbezo-
genen Aufgaben und Bedurfnissen und de-
ren handlungsorientierte Wirdigung,

- die Schaffung unterstitzender Lebens-
und Lernumfelder,

- die Bereitstellung leicht zuganglicher und
angemessener Informationen, Dienstleis-
tungen und Einrichtungen.
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Die Bildungsinstitution Hochschule

Die Universitat Oldenburg setzt sich das Ziel,
bei ihren Studierenden ein akademisch fun-
diertes Bewusstsein fur Gesundheit zu entwi-
ckeln und die Kompetenzen zur Gesundheits-
foérderung zu steigern. Dazu dienen:

- die Unterstitzung eines angemessenen
Bewusstseins fir Gesundheit und Ge-
sundheitsférderung in den Studiengéangen,

- die Entwicklung multidisziplindrer gesund-
heitsbezogener Lehr-Module und Lehr-
Veranstaltungen,

- die Einrichtung von Lehr-Veranstaltungen
zur Entwicklung von Qualifikationen, die im
Rahmen einer multidisziplinaren Gesund-
heitsférderung relevant sind.

Die Nachhaltige Hochschule

Die Universitat Oldenburg setzt sich das Ziel,
Okologische Kontexte zu schaffen, die den
Kriterien einer nachhaltigen Entwicklung wie
auch der Gesundheitsférderung entsprechen.
Dazu dienen:

- die Entwicklung von Leitlinien, die sicher-
stellen, dass bei der architektonischen
Planung und bei Bau- und Umbaumal3-
nahmen die Auswirkungen in Hinblick auf
Gesundheit und nachhaltige Entwicklung
beurteilt und bertcksichtigt werden,

- die Entwicklung von integrierten strategi-
schen Losungen fir Gesundheit und
nachhaltige Entwicklung.

Die Hochschule als Teil der Kommune

Die Universitat Oldenburg setzt sich das Ziel,
nachhaltige Gesundheit innerhalb des weiteren
regionalen Umfeldes zu fordern. Dazu dienen:

- der Aufbau, Ausbau und die Festigung von
Partnerschaften fir Gesundheit mit ande-
ren Einrichtungen auf strategischer und o-
perativer Ebene,

- die Weiterentwicklung ihrer Rolle als Res-
source fur ihren Einzugsbereich,

- die Einschatzung und Waurdigung ihrer
Bedeutung fir die Gesundheit der Region.

2.3 Prinzipien zur Umsetzung

1. Diese Charta der Gesundheitsforderung
wird entsprechend den Werten und Prin-
zipien der Grundordnung der Universitat
Oldenburg umgesetzt. Sie schlieRen Mit-
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bestimmung, Partnerschaft, Gerechtigkeit
und Nachhaltigkeit ein.

2. Die Umsetzung dieser Charta der Ge-
sundheitsférderung unterliegt vor allem
der Verantwortlichkeit der Leitungsebene.
Alle Mitglieder der Universitat tragen je-
doch ihre persotnliche Verantwortung fir
die Unterstitzung der Leitungsebene in
diesem Bestreben.

3. Bei der Umsetzung werden langfristig
angelegte Prozesse der Organisations-
entwicklung und der Systemintervention
im Sinne einer gesundheitsforderlichen
Gesamtpolitik vorrangig sein.

4. Die Charta der Gesundheitsférderung wird
umgesetzt durch eine grofRe Bandbreite
von gesundheitsforderlichen Aktivitaten,
die Forschung, weitere Analysen und kriti-
sche Uberprifungen des Programms, die
Verfugbarkeit von Serviceeinrichtungen,
Maflnahmen zur Erhéhung des Gesund-
heitsbewusstseins, der Anwaltschaftlich-
keit, der Mediation, der Bereitstellung von
Informationen und der Mdglichkeit der
Vernetzung einschlief3t.

5. Zu spezifischen Themenbereichen und
besonderen Bestandteilen der Charta der
Gesundheitsférderung wird zur Erleichte-
rung der Umsetzung von Worten in Taten
ein Leitfaden zur Implementierung he-
rausgegeben.

6. MalBnahmen der Gesundheitsberichter-
stattung werden eingerichtet, um sicher zu
stellen, dass die Umsetzung der Charta
der Gesundheitsforderung effektiv. und
sinnvoll verlauft.

(Adaptation der Vereinbarung CORPORATE
POLICY IN HEALTH der University of Central
Lancashire, (April 1997) und der JAKARTA
DECLARATION on Leading Health Promotion
into the 21% Century der WHO, (July 1997)
durch Prof. Dr. Wilfried Belschner & Dipl.-
Psych. Silke Graser. April 2000.)

3 Die gesundheitsférdernde Hoch-
schule als Ansatz fir Organisati-
onsentwicklung

Aspekte der Organisationsentwicklung fliel3en
in die Implementierung einer gesundheitsfor-
dernden Hochschule mit ein. Durch die Integ-
ration einer Perspektive, die das System selber
fokussiert, kann es gelingen, ein erweitertes
Verstandnis von Gesundheit in der Organisati-
on entstehen zu lassen. Uber bestehende und
zu schaffende Strukturen wird es mdglich,
vorhandene Kapazitdten durch Synergie-
Effekte besser zu nutzen und gleichzeitig neue
Ressourcen anzuregen und zu unterstitzen,
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indem die Organisation selber den Raum fir
diese Entwicklung schafft und zulasst. Organi-
sationsentwicklung im Sinne einer gesund-
heitsférdernden Hochschule ful3t auf der Iden-
tifikation von Ressourcen und Strukturen, die
Wohlbefinden  behindern  oder  férdern.
Schlie3lich beinhalten die strukturellen Vorga-
ben des Settings Hochschule auch die Verfig-
barkeit und Entwicklung von Ressourcen und
Unterstitzungsleistungen.  Dariiber  hinaus
richtet sich Gesundheitsférderung auf die
Gestaltung von Umweltbedingungen bereits im
Vorfeld von Interventionsanldssen, und im
Sinne einer Einfuhrung von Gesundheit als
Entscheidungskriterium fir die Organisation
kénnen so Prozesse der Organisationsent-
wicklung beférdert werden. Dabei missen in
einem setting-orientierten Verstéandnis von
Gesundheitsforderung die wesentlichen Prin-
zipien und Handlungsformen wie Vernetzung
von Individuen und Netzwerken selber, Partizi-
pation der Mitglieder des Settings, Empower-
ment im Sinne einer Beteiligungsstrategie,
intersektorale Zusammenarbeit und Kooperati-
on als grundlegende Arbeitsstrategie und Pro-
zessorientierung als methodischer Ansatz
beachtet werden (vgl. Graser, 2000a,b).

Um Organisationsentwicklung an der Hoch-
schule anzuregen, mussen Top-down- und
Bottom-up-Strategien gleichermaRen beriick-
sichtigt werden. Daher verlangt ein solches
Projekt Prinzipien der Umsetzung, die diesen
beiden Aspekten Rechnung tragen. Dazu ge-
hort ebenso die Verpflichtungserklarung der
Leitungsebene der Hochschule wie auch die
Partizipation und Verantwortlichkeit aller Mit-
glieder der Hochschule. Dabei sind Gesund-
heitsberichterstattung und Qualitatssicherung
im Rahmen des Projektes Grundpfeiler einer
Umsetzung.

Hochschulen haben als Ausbildungsorte fur
Multiplikatorinnen und potentielle Entschei-
dungs- und Funktionstrager und -trégerinnen
Bedeutung fir gesellschaftliche Entwicklungs-
prozesse. Gesundheitsférdernde Hochschulen
kénnen Bedingungen im System Hochschule
gestalten, die Wohlbefinden fir Beschaftigte
und Studierende, Lernende und Lehrende
ermoglichen und die Mitglieder der Hochschule
befahigen, Gesundheit im Sinne von mehr
Selbstbestimmung Uber ihre eigene Gesund-
heit zu entwickeln. Die Hochschulen sollten
Orte der Innovation sein, da sie nicht nur Ver-
antwortung fir die (Aus-)Bildung haben, son-
dern darlber hinaus auch eine Funktion als
gesellschaft-modellierende Werkstatten Uber-
nehmen kdnnen.

In der Ottawa-Charta heif3t es dazu: ,Die Art
und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit,
die Arbeitsbedingungen und die Freizeit orga-
nisiert, solite eine Quelle der Gesundheit und
nicht der Krankheit sein* (WHO, 1986).

Literatur

Belschner, Wilfried & Gréaser, Silke (Hrsg.)
(2001): Leithild Gesundheit als Standortvorteil.
Oldenburg: BIS (im Druck).

Belschner, Wilfried, Graser, Silke (Hrsg.)
(2000): Oldenburger Charta zur Gesundheits-
forderung. Universitat Oldenburg. Adaptation
der Vereinbarung CORPORATE POLICY IN
HEALTH der University of Central Lancashire
(April 1997) und der JAKARTA DECLARATI-
ON on Leading Health Promotion into the 21
Century der WHO (July 1997). April 2000.

Graser, Silke (2000a): Die Netzwerkperspekti-
ve in der Gesundheitsforderung als Ansatz fur
professionelles Handeln. Gruppendynamik und
Organisationsberatung, 3, 303-320.

Gréaser, Silke (2000b): PsyBe: Ein Modell zur
Gesundheitsférderung in  der  Studienab-
schlussphase. In U. Sonntag, S. Graser, C.
Stock, A. Kramer (Hrsg.). Gesundheitsfordern-
de Hochschulen. Weinheim, Mdinchen: Ju-
venta.

WHO (1986): Ottawa-Charta der Ersten Inter-
nationalen Konferenz zur Gesundheitsforde-
rung in Ottawa. In A. Trojan & B. Stumm
(1992). Gesundheit fordern statt kontrollieren.
Frankfurt am Main: Fischer.

Die Autoren

Siehe Seite 29

HIS



Sabine Meier, Universitét Bielefeld

Gesundheitslabor fur Studie-
rende an der Universitat
Bielefeld

1 Rahmenbedingungen

Seit dem Wintersemester 1996/97 besteht an
der Universitat Bielefeld die Einrichtung eines
Gesundheitslabors. Ausgehend von der Fa-
kultat fur Gesundheitswissenschaften wurde in
dieser Einrichtung eine Gesundheitsberatung
fur Studierende angeboten. Ein Team, beste-
hend aus Medizinern, Psychologen, Biologen
und Sozialpadagogen, hat Beratungen zu ver-
schiedenen Schwerpunkten angeboten, dazu
zahlten u.a. allgemeine Gesundheit, Esssto-
rungen, Umwelt und Gesundheit sowie der
Umgang mit Suchtmitteln. Im Rahmen der
Beratung wurden auch Untersuchungen (Blut-
bild, Body-Composition, Cholesterin, Lungen-
funktion und Sonographie) durchgefiihrt. Be-
gleitend wurde ein Programm von gesund-
heitsbezogenen Kursen angeboten.

2 Ziele

Ziel des Gesundheitslabors ist die Identifikati-
on von Gesundheitsproblemen der Studieren-
den durch eine ,bottom-up“ Forschung sowie
die Entwicklung von Praventionsansatzen, die
sich an den spezifischen Ressourcen der Ziel-
gruppe orientieren. Das Gesundheitslabor
mdchte zielgruppenspezifische Informationen
Uber individuelles Gesundheitsverhalten geben
und somit zu einer Starkung der persénlichen
Kompetenz im Umgang mit Gesundheit,
Krankheit und Behinderung beitragen. Ein
weiteres Ziel ist die friihzeitige Erkennung
korperlicher Risiken und die Vermittlung von
Hilfe bei weiterreichenden medizinischen
Problemen.

3 Profil der Inanspruchnahme

Die Dauer des Modellprojektes, das von der
AOK Westfalen-Lippe geférdert wurde, betrug
ein Jahr. Wahrend des Berichtszeitraumes von
neun Monaten (Oktober 1996 bis Juni 1997)
wurden insgesamt 270 Beratungen durchge-
fuhrt. Der Frauenanteil lag bei 55,3 % und der
der Manner bei 44,7 % (Alter 19-56 Jahre,
Durchschnitt 26 Jahre).
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Die Verteilung der Ratsuchenden entsprach
annahernd dem Verhéaltnis der Studierenden
an den einzelnen Fakultaten.

Thematisch ergaben sich bei der allgemeinen
Gesundheitsberatung folgende Schwerpunkte:

Fragen zur kérperlichen Aktivitét stellten den
Hauptteil der Beratung dar. Insgesamt wurden
19,3 % der Studierenden, die das Gesund-
heitslabor aufsuchten, zu diesem Thema be-
raten. Inhaltlich wurden fir den Bereich der
Bewegung drei Schwerpunkte deutlich:

— Zusammenhang zwischen Bewegung und
Stressabbau bzw. Stressresistenz,

— Zusammenhang zwischen Bewegung und
Reduktion des Herz-Kreislauf-Risikos,

— und Zusammenhang von Bewegung und
Reduktion von Koérpergewicht.

Fragen zur Erndhrung stellten mit 19,3 % der
Anfragen einen weiteren wichtigen Schwer-
punkt der Beratungsthemen dar. Uber die
Halfte der Erndhrungsfragen bezogen sich auf
die vegetarische Ernahrungsform. Es besteht
eine groRRe Unsicherheit, ob bei dieser Erndh-
rungsform eine ausreichende Vitamin- und
Mineralstoffzufuhr gewahrleistet ist.

Der Umgang mit Stress war Thema von
15,2 % der geflhrten Beratungsgesprache.

Andere Gesundheitsthemen, wie Infektanfal-
ligkeit, Kopfschmerzen, Hautprobleme u.v.a.
machten 22,3 % der Beratungsthemen aus.
Gewichtsprobleme mit den Thematiken ,zu
dick* und ,zu diunn“ wurden von 8,5 % ange-
fragt.

Eine Beratung zur Riickengesundheit fragten
3,8 % nach. Weitere Themen, wie Verhiitung
und  sexuell lbertragbare Erkrankungen
(2,8 %) sowie Impfberatung (2,2 %), machten
einen geringen Anteil der Beratungsgesprache
aus.

Neben der Beratung wurden insgesamt 11
gesundheitsférdernde Kurse angeboten, die
von Uuber 100 Studierenden angenommen
wurden. Nachgefragt wurden insbesondere die
Veranstaltungen "Fit & Wet Wassergymnastik",
"Stressfrei durch den Alltag”, "Verschiedene
Entspannungsmethoden” sowie "Walking".

Besonderes Interesse erfuhr die Veranstaltung
"Studentenfutter Gesundes, preiswertes Essen
fur Studierende”.
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4  Schlussfolgerungen

Es hat sich gezeigt, dass die auf die Zielgrup-
pe spezifisch zugeschnittenen Angebote bes-
ser angenommen werden. Auffallend war,
dass ein vergleichsweise hoher Anteil mannli-
cher Studierender sich von dem Beratungsan-
gebot angesprochen flhlte, was darauf hin-
weist, dass auch bei Mannern eine hohe Ak-
zeptanz fur eine individuelle Gesundheitsbe-
ratung gegeben ist. Neben einem Interesse an
allgemeinen Gesundheitsthemen wurden vor
allem die spezifischen Themenbereiche kor-
perliche Aktivitdat, Erndhrung, Umgang mit
Stress und Gewichtsprobleme nachgefragt.

Bei den Kursen konnte festgestellt werden,
dass neue, innovativ gestaltete Angebote von
den Studierenden besser angenommen wer-
den.

Es konnte ebenfalls festgestellt werden, dass
eine Gesundheitsberatung fur Studierende
eine Moglichkeit bietet, Studierende friihzeitig
und ohne Medikalisierung bei gesundheitlichen
Fragen zu unterstitzen und die Kompetenz im
Umgang mit der eigenen Gesundheit zu star-
ken.

Zukunftig soll dieses Beratungsangebot im
Gesundheitslabor durch eine zielgruppenspe-
zifische Beratung im Internet unterstitzt wer-
den.

Die Autorin
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Helga Krieger, Universitdt Potsdam

Gesundheitsforderung aus der
Sicht einer Sicherheitsfach-
kraft am Beispiel der Universi-
tat Potsdam

1 Rahmenbedingungen der Gesund-
heitsférderung

Fur die Realisierung eines Gesundheitspro-
jektes an der Universitat Potsdam haben sich
erstmalig im Januar 1996 Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler der Arbeitspsycholo-
gie, der Sportwissenschaften sowie Vertrete-
rinnen des Sicherheitswesens und des be-
triebsarztlichen Dienstes ein gemeinsames
Vorgehen beschlossen.

Die Vorbereitung des Projekts Gesundheits-
forderung an der Universitat Potsdam war
verbunden mit einem langwierigen und nicht
immer einfachen Diskussionsprozess.

Auch nachdem ein Konsens in der grundsatzli-
chen Frage gefunden war, bedurfte es gedul-
diger und nachdrticklicher Detailarbeit, bis eine
Betriebsvereinbarung abgeschlossen und die
Infrastruktur gefunden war.

2 Position der Sicherheitsfachkraft
bei der Gesundheitsforderung

Fur die attraktive Aufgabe ,Gesundheitsprojekt
an der Universitdat Potsdam” sind eine aktive
Beteiligung und Kreativitat aller Mitarbeiter und
Fuhrungskrafte sowie des Personalrates ge-
fragt.

Als Sicherheitsfachkraft bewegten mich in
diesem Zusammenhang folgende Fragen:

— Was kann ich als Sicherheitsfachkraft zur
Gesundheitsférderung beitragen?

— Wie konkret und wo ist der Einstieg in die
Praxis oder kann ich mich in das Projekt
Gesundheitsforderung / Gesundheitsmana-
gement integrieren?

Obwohl ich anfangs meine Position nicht fin-
den konnte, begann mit diesen Uberlegungen
die eigentliche Arbeit. Mit der Findung der
eigenen Position und Aufgaben wurde dann
aber die Positionierung der Sicherheitsfach-
kraft geebnet:

55

Die Sicherheitsfachkraft ist

— Praktiker,
— Kontaktperson und
— Ansprechpartner mit Insider-Wissen

im Prozess der universitaren Gesundheitsfor-
derung.

In Verbindung mit bestehenden Arbeitsschutz-
dokumentationen, wie Gefahrdungsbeurteilun-
gen und Beurteilungen von Bildschirmarbeits-
platzen u. a. erfolgte schlie3lich ein konkreter
Einstieg in die Gesundheitsférderung.

3 Charakterisierung betrieblicher
Gesundheitsforderung

Gesundheitsférderung bedeutet den flachen-
deckenden Ausbau von MalRnahmen der Pra-
vention und Gesundheitsférderung fur alle
Universitatskomplexe. Dartber hinaus stellt sie
einen besonders wichtigen Faktor bei der Stei-
gerung des Problembewusstseins bei Fih-
rungskraften und ausfuhrenden Kréften sowie
der Steigerung der Arbeitszufriedenheit dar
und mindert die betrieblichen Gesundheitsbe-
lastungen. Insgesamt erfolgt die Forderung
einer aktiven und gesundheitsbewussten Le-
bensweise und die Verbesserung der Kommu-
nikation und Kooperation innerhalb der Ein-
richtung.

Zu den Leitmerkmalen betrieblicher Gesund-
heitsforderung zahlt Folgendes:

— Gesundheitsforderung betrifft alle Be-
schéaftigten und nicht nur Risikogruppen

—  Gesundheitsforderung ist sowohl situati-
ons- wie personenorientiert (Integration
verhdltnis- und  verhaltensbezogener
MalRnahmen)

—  Gesundheitsforderung ist ein langfristig
angelegter Prozess

—  Gesundheitsforderung wird von vielen
Akteuren — auch und vor allem den Be-
schaftigten — getragen

— Gesundheitsférderung setzt Mitbestim-
mung voraus
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4  Projekt zur Gesundheitsforderung

An der Universitat Potsdam wurde in den letz-
ten Jahren ein integratives und interdisziplina-
res Projekt zur Gesundheitsforderung instal-
liert. Es verfligt Uber eine geeignete Infra-
struktur zur Kommunikation. Das Projekt zur
Gesundheitsférderung ist auf3erdem durch
eine Betriebsvereinbarung abgesichert.

Fur die weitere Unterstitzung des Projekts zur
Gesundheitsférderung wurde am 17.12.1998
die o0.g. Betriebsvereinbarung zur Gesund-
heitsférderung an der Universitat Potsdam
verabschiedet und ein Steuerkreis gebildet.
Dieser hat die Aufgabe der Forderung und
Koordination aller Mal3nahmen fir die Verbes-
serung des physischen und psychischen
Denkvermdégens.

Zum Steuerkreis gehodren ein Vertreter des
Kanzlers, ein Vertreter des Personalrates so-
wie ein Projektmanager. Der Steuerkreis wird
unterstitzt und beraten durch den Arbeitskreis
Gesundheit. An diesem Arbeitskreis beteiligen
sich die nachfolgend aufgefuhrte Personen-

gruppen:

— wissenschaftliche Mitarbeiter der Arbeits-,
Betriebs- und Organisationspsychologie

— die Gleichstellungsbeauftragte

— wissenschaftliche Mitarbeiter der Sportwis-
senschaft

— wissenschaftliche Mitarbeiter der Sportme-
dizin

— wissenschaftliche Mitarbeiter der Human-
biologie

— Gesamtpersonalrat

— Schwerbehindertenbeauftragte

— Vertreter der Studierenden

— Vertreter des Kanzlers

— die Sicherheitsingenieurin

— die Betriebsarztin

5 Erfassung der Ist-Situation

Zur Erfassung der Ist-Situation des Gesund-
heitsschutzes an der Universitat Potsdam wur-
den unterschiedliche Aktivitdten entwickelt.
Exemplarisch sein hier folgende genannt:

— Als Analyseinstrument wurde eine Frage-
bogenaktion fur die Verwaltungsbereiche
durchgefihrt, welches den Gesundheits-
zustand und die Arbeitssituation betraf.

—  Fur funktionsdiagnostische Untersuchun-
gen entwickelten die Sportwissenschaftler
einen speziellen Untersuchungsbogen.

— Durch die Sicherheitsfachkraft wurden
zusammen mit Studenten des Diplomstu-
dienganges Pravention und Rehabilitation
Arbeitsplatzbesichtigungen und Geféhr-
dungsanalysen vorgenommen.

—  Weiterhin erfolgte eine computergestitzte
Untersuchung der Raumaufteilung und
Moblierung in Anlehnung an Sollwerte, mit
dem Ergebnis von alternativen Einrich-
tungsvorschlagen unter ergonomischen
Gesichtspunkten.

—  Durch den Arbeitsbereich Arbeitspsycho-
logie des Instituts fur Psychologie erfolg-
ten vertiefende Analysen. Gegenstand der
Untersuchung waren die arbeitsbedingten
psychischen Belastungen von Sekretérin-
nen, die mehreren Arbeitsplatzen zuge-
ordnet sind.

— Eine weitere Untersuchung war den psy-
chischen Beanspruchungen der Studie-
renden durch die Doppelbelastung von
Studium und Job gewidmet.

— Ein berufsfeld bezogener Einsatz von
Studierenden wurde fir Interventions-
maflnahmen von Mitarbeitern initiiert. Da-
zu gehoren:

— Pausengymnastik

— Ruckenschule

— Funktionsgymnastik

— Herz-Kreislauftraining

— Kurs zur Stressbewaltigung

— Sportangebot Gesundheitsférderung
(speziell gekennzeichnet im Sport-
programm der Universitat)

Begleitend wurde wahrend der Phase der A-
nalyse des Ausgangszustandes versucht, die
Mitarbeiter in der Universitatszeitung, durch
Gesundheitstage und spezielle Workshops zu
sensibilisieren. Erganzend zu den bestehen-
den Programmen wird aul3erdem die Ernah-
rungsberatung in unser Projekt integriert.

6 Vorteile fur die Universitat

Durch die aktive Gesundheitsférderung erge-

ben sich fur Betriebe auf verschiedenen Ebe-

nen Vorteile. Diese lassen sich als Vorteile fir
die Beschéftigten und Vorteile fir die Univer-

sitat wie folgt zusammenfassen.
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Vorteile fur den Beschéftigten

— Reduktion von Arbeitsbelastungen

—  Besserer Umgang mit Belastungen

— Verbesserung des Gesundheitszustandes
—  Zunahme der Leistungsfahigkeit

— Verbesserung des Betriebsklimas

—  Erhdhung der Arbeitszufriedenheit

—  Steigerung des Wohlbefindens

Vorteile fiir die Universitat

—  Erhdhung der Personalverfiigbarkeit

—  Senkung des Krankenstandes

—  Stéarkung der Position

—  Verbesserung des Images der Universitat
—  Abbau von Konfliktpotentialen

—  Erhdhung der Arbeitsmotivation

7 Schlussfolgerungen

Aus den Erfahrungen des Gesundheitsprojek-
tes an der Universitat Potsdam lassen sich
folgende Schlussfolgerungen ziehen:

— Das integrative Vorgehen hat sich an der
Universitat Potsdam bewahrt.

— Der Einbezug aller Angehérigen an der
Universitdt ist ein entscheidendes Er-
folgskriterium.

— Aufbauend auf der Analyse sollten Inter-
ventionen (bedingungs- und personenbe-
zogene) zlgig umgesetzt werden.

— Die personelle Absicherung eines Pro-
jektmanagers muss langfristig im Stellen-
pool integriert werden.

— Mit der Umsetzung der EU-Richtlinie zur
Verbesserung der Gesundheit der Arbeit-
nehmer durch das Arbeitsschutzgesetz
1996 ist ein lange falliger Paradigmen-
wechsel in der Arbeitsschutzpolitik auch in
Deutschland eingeleitet worden.

— Diese ganzheitliche Sichtweise geht tUber
die klassische Unfallverhiitung hinaus und
lenkt den Fokus auch auf den praventiven
Schutz und die Forderung der Gesundheit
der Beschaftigten.
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4  Ausblick

Moderner Arbeitsschutz als Antrieb zur
weiteren Gestaltung der Gesundheitsforde-
rung

In der Vergangenheit gingen die innovativen
Impulse von der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung aus. Das Arbeitsschutzgesetz veréan-
derte diese Situation. Viele methodische Stan-
dards der Gesundheitsférderung flieRen in den
Arbeitsschutz ein. Es erfolgt eine starkere Ge-
wichtung bei der Beteiligung der Beschéftigten.
Durch die Verpflichtung zur Gefahrdungsbe-
urteilungen an Arbeitsplatzen kam es zu einer
systematischen Erfassung von Gesundheits-
gefahrdungen an der Universitat Potsdam.

Wenn der Arbeitsschutz diese Vorgaben nicht
nur formalistisch abarbeitet, sondern ernsthaft
umsetzt, verdréngt er die betriebliche Gesund-
heitsférderung aus ihrem angestammten Feld.

Die Autorin
Dipl.-Ing. Helga Krieger ist Fachingenieurin fir
Arbeitsschutz und Leitende Sicherheitsingeni-

eurin an der Universitat Potsdam.

Kontakt: krieger@rz.uni-potsdam.de
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Kristin Unnold, Universitat Bielefeld

Organisations- und Personal-
entwicklung:
Handlungsspielrdume flr Per-
sonaldezernenten und Perso-
nalrate

1 Vorbemerkung

Die Grundidee zu einem Gesundheitsmana-
gement geht zurtck auf Bemihungen der
WHO (Weltgesundheitsorganisation), um eine
Weiterentwicklung der medizinischen Praven-
tion und Gesundheitserziehung. 1986 wurde in
Ottawa die Charta zur Gesundheitsforderung
verabschiedet. Der Hauptgedanke der Ottawa-
Charta bezieht sich auf die Beféhigung der
Bevolkerung zu einem selbstbestimmten Um-
gang mit Gesundheit und auf eine gesund-
heitsforderliche Gestaltung der Lebenswelt.
Gesundheit ist Ergebnis standiger Auseinan-
dersetzung von Menschen mit ihrer Umwelt,
und damit auch ihrer Arbeitswelt. Als Fuh-
rungsaufgabe bedeutet Gesundheitsférderung,
integrierte betriebliche Strukturen und Prozes-
se zu entwickeln, deren Ziel die gesundheits-
forderliche Gestaltung von Arbeit und Organi-
sation ist.

2 Gesundheitsforderung an der Uni-
versitat Bielefeld: Hintergriinde des
Projekts

In einer gemeinsamen Initiative von Personal-
dezernat, Personalraten und der Fakultat far
Gesundheitswissenschaften  wurden 1994
Madglichkeiten gesucht, einen integrierten An-
satz betrieblicher Gesundheitsforderung an der
Universitat Bielefeld zu realisieren. Hierzu
wurden die besonderen Rahmenbedingungen
an der Universitat sowie denkbare Aktivitdten
betrieblicher Gesundheitsforderung von einer
Vorbereitungsgruppe beraten. Das Ergebnis
war ein Konzept flr einen integrierten Ansatz
betrieblicher Gesundheitsforderung an der
Universitat Bielefeld. Ende des Jahres 1994
beschloss das Rektorat, in Anlehnung an Mo-
delle in Wirtschaftsunternehmen, die Etablie-
rung eines Gesamtansatzes zur betrieblichen
Gesundheitsférderung zu unterstitzen. So
wurden Gesundheit und Wohlbefinden am
Arbeitsplatz zu einem zentralen Zielbereich der
“Organisationskultur” gemacht. Das vorgelegte
Konzept bindet die betriebliche Gesundheits-
forderung in Rahmenkonzepte von Personal-
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entwicklung und Qualifikation ein. Betriebliche
Gesundheitsforderung ist hier in einem zweifa-
chen Interessenzusammenhang zu sehen:
Neben dem Interesse der Universitatsleitung
an Personalférderung und einer unternehmeri-
schen Gesamtverantwortung fir die Lebens-
qualitat der Beschéftigten, steht das Interesse
der Beschaftigten an gesundheitsorientierten
Arbeitsplatzen. Ausgangspunkt eines solchen
Ansatzes ist eine partizipative Vorstellung von
Gesundheits- und Arbeitsgestaltung, mit dem
Ziel der kontinuierlichen Verbesserung der
Arbeitsumgebung. Entsprechend steht ein
Angebot zum Dialog, zum Aushandeln und zur
Teilhabe aller Beteiligten an Gesundheits-
schutz und Arbeitsgestaltung im Vordergrund
des Vorgehens. Die technischen Aspekte der
Arbeitsumgebung sind hier ebenso zu beriick-
sichtigen wie die Auswirkungen von Arbeitsor-
ganisation und Arbeitsbeziehungen auf Ge-
sundheit.

Fur die Bewaltigung ihrer Aufgaben stehen der
Universitat zunehmend weniger Mittel und
weniger Personal zur Verfugung. Hinzu kom-
men sich standig verandernde Rahmenbedin-
gungen, z.B. die starkere Berlcksichtigung
betriebswirtschaftlicher und qualitatssichernder
Aspekte, die eine weitere Qualifizierung des
Personals notwendig werden lassen.

3 Betriebliche Gesundheitsforderung
im Rahmen der Personalentwick-
lung an der Hochschule

Die Konsequenzen aus dieser Entwicklung
waren an der Universitat Bielefeld die Einrich-
tung einer Abteilung fir Personalentwicklung
im Personaldezernat, eine deutliche Erh6hung
der Mittel fur die Weiterbildung des Personals,
gezielte Schulungen unserer Fuhrungskrafte,
die Etablierung neuer Personalauswahlverfah-
ren, die Einfihrung neuer Arbeitszeitmodelle
sowie die Einrichtung partizipatorisch zusam-
mengesetzter Arbeitsgruppen zur Erarbeitung
von Vorschlagen fur Entwicklungs- und Qualifi-
zierungskonzepte fur bestimmte Gruppen von
Beschiftigten. Diese Malinahmen beziehen
sich zunéachst auf die nichtwissenschaftlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, teilweise
erreichen sie noch den wissenschaftlichen
Mittelbau, weniger aber auf Professoren und
Professorinnen sowie Lehrbeauftragte. Im
Verlauf der Uberlegungen zur Personalent-
wicklung wurde deutlich, dass Uber die Qualifi-
zierung, Weiterentwicklung und Leistung der
Beschaftigten hinaus der Blick erweitert wer-
den muss auf die Bedingungen an Arbeitsplat-
zen, die einen Einfluss auf die Qualitdt der
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geleisteten Arbeit haben. Die Motivation der
Beschaftigen, unter anderem abhangig vom
sozialen Klima am Arbeitsplatz - sowohl was
die Atmosphére unter den Kollegen und Kolle-
ginnen, als auch die zwischen Vorgesetzten
und Beschéftigten angeht — hat einen grof3en
Einfluss auf die Qualitat der Arbeit. Ob die
psychischen und physischen Belastungen am
Arbeitsplatz gut bewaltigt werden kénnen oder
ob sie krank machen, sind wichtige Fragen,
deren Beantwortung im Rahmen der Perso-
nalentwicklung zu leisten ist.

Bei der Umsetzung unseres Konzeptes stan-
den drei Dinge im Mittelpunkt der Uberlegun-
gen: Zum einen die Erkenntnis, dass es bei
der Umsetzung solcher Konzepte nicht so sehr
an Ideen und Initiativen mangelt, sondern
vielmehr an integrierenden Konzepten und
einer koordinierten Steuerung. Zum zweiten
die Einsicht, dass es nicht so sehr darum geht,

Fakultat far

Angebote fir bestimmte Personen zu entwi-
ckeln, sondern diese mit ihnen zu gestalten.
Und zum dritten die Erfahrung, dass ohne ein
Engagement der Leitungsebene derartige
Konzepte sich nicht produktiv entfalten kén-
nen.

Als Leitlinie eines hochschulspezifischen Kon-
zepts galt es, das bestehende Potential an
Initiativen und Ressourcen zu nutzen und die
Tradition der Kooperation und Selbstregulation
in der Universitat auch in diesem Bereich fort-
zuftihren und einen fachlich—organisatorischen
Rahmen fir Anregung und Zusammenarbeit
zu schaffen.

So wurde der Steuerkreis Gesundheit einge-
richtet, der den an der Universitat vertretenen
Sachverstand fiir Gesundheitsaktivitaten bin-
delt.

LandesunfallkasseQmG esundheitswissenschafteg

NRW

Studentenwerk

Umweltforum

Arbeitskreis
Umwelt

Hochschulsport

Dienststelle

Suchthilfe-
gruppe

Gleichstellungsbeauftragtg

Schwerbehinderten-
vertretung

M oderation
Vertreter des Kanzlers

Personalrate

Personalrat

Vertreter des Kanzlers Dez. IV Abt. Sicherheit
Personaldezernentin Zentrale Studienberatung

Personalentwicklung Betriebsarztlicher Dienst

Betriebliche Gesundheitsférderung

Fortbildung

Abb. 1: Der Steuerkreis Gesundheit

Seit Anfang 1999 unterstiitzt eine Mitarbeiterin
auf einer halben Stelle die Koordination der
Aktivitaten und Projekte der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung. Damit sind die Rahmen-
bedingungen insbesondere im Zusammen-
hang mit der Herstellung und Pflege von Kon-
takten und der inhaltlichen Weiterentwicklung

Personalrat der

wissenschaftlich Beschaftigten

von Konzepten zur betrieblichen Gesund-
heitsfoérderung verbessert. An der Abbildung 1
wird deutlich, wo der Steuerkreis Gesundheit in
die Organisationsstruktur eingebunden ist. Als
inhaltliches Forum und Koordinationsgremium
hat er keine Entscheidungskompetenz, son-
dern erleichtert  die  Zusammenarbeit,
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lotet Erfordernisse und Handlungsmoglichkei-
ten aus, begleitet laufende und initiiert neue
Programmaktivitaten und gibt Anregungen und
Empfehlungen.

Neben den reguldren Mitgliedern nehmen je
nach Themenschwerpunkt die entsprechenden
Vertreter/innen der betroffenen Bereiche teil.
Die Umsetzung der im Steuerkreis Gesundheit
angeregten Projekte und Aktivitdten werden in
(vom Steuerkreis eingerichteten) Arbeitsgrup-
pen organisiert. Zur Zeit sind die Arbeitsgrup-
pen mit folgenden Themenschwerpunkten und
Projekten befasst:

— Die AG Gesundheitsfordernde Hochschule,
beschaftigt sich mit Schritten in Richtung
healthy university. Weitere Themenfelder
dieser AG sind die Herstellung und Pflege
von Kontakten zu anderen im Bereich Ge-
sundheitsférderung tatigen Universitaten,
sowie die Formulierung eines Leitbildes zur
Gesundheitsférderung fir unsere Hoch-
schule.

— Die AG ,Gesundheitliche Situation der wis-
senschaftlich Beschaftigten® bereitet derzeit
eine Untersuchung zur gesundheitlichen
Lage des wissenschaftlichen Personals der
Universitat Bielefeld vor.

— Die AG ,Gesundheitszentrum an der Uni-
versitat hat den Auftrag, einen mit allen
Beteiligten abgestimmten Vorschlag fiir ei-
ne Vernetzung der gesundheits-bezogenen
Angebote der Universitat zu entwickeln.

— Die AG ,Kursprogramm® stellt die Kurse
des Kursprogramms zusammen, organisiert
und evaluiert sie.

— Die AG ,Gesundheitsprojekt Sitzen-Gehen-
Stehen am Arbeitsplatz® wird das Projekt
aus dem Jahr 1997 zu neuem Leben erwe-
cken und eine weitere Schulung der Si-
cherheitsbeauftragten zu Ansprechpartnern
bei Rickenproblemen durchfihren.

Arbeitsgruppen zur Durchfihrung von Ge-
sundheitszirkeln und Gesundheitstagen wer-
den bei Bedarf eingerichtet. Bisher wurden in
der Universitéat Bielefeld drei Gesundheitszirkel
durchgefihrt. Dabei handelte es sich um Be-
reiche, von denen bekannt war, dass unter-
schiedliche gesundheitliche Belastungen vor-
handen waren. Der Erfolg von Gesundheitszir-
keln liegt darin begrindet, dass hier ein orga-
nisatorischer Rahmen geschaffen wird, in dem
wertvolles Erfahrungswissen der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter mit dem Sachverstand von
Expertinnen und Experten und Fihrungskraf-
ten zusammengefihrt wird.
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Die Gesundheitszirkel sind eine vom Kanzler
eingesetzte und durch die zustéandigen Vorge-
setzten unterstiitzte offizielle Arbeitsgruppe der
Beschéftigten. In  den Gesundheitszirkeln
konnten zwei Arten von Belastungen, die ge-
hauft zu gesundheitlichen Beschwerden fih-
ren, heraus gearbeitet werden: Zum einen
handelt es sich um ergonomisch ungunstige
Gestaltung von Arbeitsplétzen, die vor allem zu
Beschwerden im Bereich der Schulter- und
Nackenmuskulatur fuhrt. Der andere Belas-
tungskomplex bezieht sich auf psychosoziale
Belastungen. Voneinander abgrenzen liel3en
sich in diesem Zusammenhang die Bereiche
Betriebsklima und Arbeitsorganisation mit den
Unterpunkten Mitarbeiter/innen-Fihrung, In-
formationspolitik sowie das Verhaltnis der Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen untereinander.

Dartiber hinaus hat die Universitat Bielefeld
unterschiedliche Projekte umgesetzt. Dazu
zahlen insbesondere die drei Gesundheitstage
sowie das weiter oben bereits erwadhnte Ge-
sundheitsprojekt: “Sitzen—Stehen-Gehen am
Arbeitsplatz”. Teil dieses Projekts war die Ent-
wicklung praktischer Ubungen zur Vorbeugung
und Linderung von Rickenbeschwerden. Sie
dauern im Schnitt 10 — 30 Sekunden, kénnen
am Arbeitsplatz durchgefuhrt werden und lie-
gen den Beschaftigten in Form einer Broschi-
re vor. Im Rahmen dieses Projekts wurden die
Sicherheitsbeauftragten der verschiedenen
Einrichtungen in speziellen Schulungen zu
sogenannten Rickenfreunden, d.h. zu An-
sprechpartnern bei Rickenproblemen qualifi-
zZiert.

Seit 1997 wird ein eigensténdiges Kurspro-
gramm zur betrieblichen Gesundheitsférderung
angeboten. Es besteht vorwiegend aus bewe-
gungsorientierten Veranstaltungen wie RU-
ckenschulen, Wirbelsaulengymnastik und Kur-
sen zu Entspannungstechniken. Die Kurse
werden aus Mitteln der Hochschule finanziert
und kénnen zum Teil wahrend der Arbeitszeit
absolviert werden. Im Schnitt nehmen ca. 10 %
der Beschaftigten an den Kursen teil. Seit
1999 lassen wir unser Kursangebot mit Hilfe
einer Befragung der Teilnehmer/innen kritisch
bewerten. Die Auswertung der Rickmeldebd-
gen zeigte eine hohe Zufriedenheit der Teil-
nehmer/innen mit dem Programm, sowohl die
Auswahl der Kurse betreffend, als auch die
Mdglichkeit Uberhaupt im Haus und unentgelt-
lich etwas fir die eigene Gesundheit tun zu
kénnen.
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4  Ausblick

Der Erkenntnis folgend, dass die Leitungsebe-
nen bei der Etablierung einer gesundheitsfor-
dernden Gestaltung der Arbeitswelt eine ent-
scheidenden Rolle spielen, haben wir ein Kon-
zept zur Schulung der Fihrungskrafte entwi-
ckelt. Ab 2001 werden die, im Rahmen der
Personalentwicklung  durchgefiihrten  Flh-
rungskrafteschulungen um den wichtigen Ge-
sichtspunkt der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung erweitert werden.

Die Autorin
Dipl.-Psych. Kristin Unnold ist Koordinatorin
der Betrieblichen Gesundheitsférderung an der

Universitéat Bielefeld.

Kontakt: kristin.unnold@uni-bielefeld.de
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Stefan Bacmeister, Hagen Wieneke, Pe-
guform GmbH & Co KG, Werk Oldenburg

Gesundheitsmanagement im
Rahmen eines integrierten
Systems

Vorbemerkung

Zur Bewdltigung der stetig steigenden internen
und externen Anforderungen der Gesund-
heitsférderung, des Umweltschutzes und der
ArbeitsSicherheit hat Peguform Oldenburg in
Eigeninitiative ein mitarbeiterorientiertes, integ-
riertes Managementsystem, GUSIi genannt,
entwickelt, das auf den folgenden Seiten vor-
gestellt werden soll.

1 Informationen zum Unternehmen

Das Peguform-Werk Oldenburg ist ein Stand-
ort der Peguform GmbH & Co KG mit Sitz in
Botzingen und gehdrt nach dem 1998 erfolgten
Verkauf durch die Klockner-Werke AG, Duis-
burg, zu dem US-amerikanischen Unterneh-
men Venture, Detroit.

In der Peguform GmbH & Co KG arbeiten tber
8000 Mitarbeiter an 17 Standorten in funf Lan-
dern (Deutschland, Spanien, Frankreich, Eng-
land sowie Tschechien). Auf diese Weise wer-
den vorhandene Synergien starker genutzt und
der Know-how-Transfer gepflegt.

Bei Peguform Oldenburg sind z. Z. etwa 1000
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit der Her-
stellung und Just-in-time-System-Belieferung
von StofRRfangern und Turinnenverkleidungen
beschaftigt. Hauptkunden sind Volkswagen
(Passat, Golf) und Seat (Toledo).

Peguform produziert Kunststoffsystemteile fir
die Automobilindustrie sowie technische Teile.
Die arbeitstagliche Produktion im Werk Olden-
burg betragt zirka 2.200 Satze StoRfanger
sowie 1.900 Satze Turinnenverkleidungen
(2000), wobei ein Satz jeweils einen Front- und
einen HeckstoRfanger sowie vier Turinnen-
verkleidungen umfasst. Produziert wird im
Werk Oldenburg an sechs Tagen pro Woche
im Mehrschichtsystem.

Die Kunststoff-StoRRfanger werden im Spritz-
gieRverfahren hergestellt und in der entspre-
chenden Wagenfarbe lackiert. In der Just-in-
time-Montage werden sie dann mit Anbautei-
len versehen und sequenzgerecht direkt zum
Kunden an das Montageband transportiert.
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Auch die Tarinnenverkleidungen werden im
SpritzgieRverfahren hergestellt. Danach wer-
den sie mit einer Kunststofffolie Giberzogen, je
nach Kundenwunsch mit Anbauteilen ausges-
tattet und Just In Time an das Montageband
des Kunden geliefert.

Die Automobilherstellung zeichnet sich heut-
zutage durch eine immer geringere Ferti-
gungstiefe bei den Endproduzenten aus. Die
meisten Teile eines PKW werden von Zuliefe-
rern hergestellt; dabei werden die Bauteile
immer komplexer und die Qualitatsanforderun-
gen standig erhoht. Auf der anderen Seite
stehen die Zulieferer sowohl unter dem stei-
genden Preisdruck der Automobilhersteller, als
auch, gerade mittelstédndische Zulieferer, unter
dem Kostendruck der Rohstofflieferanten.

Genau in diesem Spannungsfeld befindet sich
Peguform als Kunststoffverarbeiter und Auto-
mobilzulieferer komplexer Bauteile. In diesem
Rahmen sind die Spielrdume von Peguform,
eigene Wege zu gehen, z.B. hinsichtlich der
Produktionsweise oder Arbeitszeiten, sehr
gering.

Das wirkt sich auch auf den betrieblichen Ge-
sundheits-, Umwelt- und Arbeitsschutz aus.
Beispielsweise die Produktionsweise der Just-
in-Time-Fertigung und das Produzieren in
Mehrschichtmodellen rund um die Uhr an
sechs Tagen in der Woche erschweren die
Implementation von komplexen mitarbeiterori-
entierten Modellen. Dazu kommt noch, dass
starke Nachfrageschwankungen auch Veran-
derungen in der Mitarbeiterstruktur bewirken
kodnnen, die wiederum eine Planungssicherheit
auch im Hinblick auf betrieblichen Gesund-
heits-, Umwelt- und Arbeitsschutz erschweren.

In dem 1989 erbauten Peguform-Werk in OI-
denburg wurden bereits 1991 die Weichen fir
ein Umwelt- und Sicherheitsmanagement ge-
stellt. Hintergrund dafur war die Lage des
Werksgelandes in einem innenstadtnahen
Mischgebiet, wo sich Industrie und Anwohner
in direkter Nachbarschaft zueinander befinden.
Um sicherzustellen, dass vom Betriebsgelande
keine Gefahrdungen und Belastigungen flr die
Anwohner ausgehen, erkannte Peguform nicht
nur die Notwendigkeit technischer Vorkehrun-
gen, sondern auch organisatorischer Regelun-
gen. Erfahrungen mit dem Kkontinuierlichen
Verbesserungsprozess KVP und der Einfiih-
rung eines Total Quality Managements (PO-
KAL.: ,Peguform orientiert sich am Kunden mit
dllen Leistungen®) zeigten Mitte der 90er Jah-
re, dass nachhaltige, erfolgreiche Verbesse-
rungsprozesse nur unter Beteiligung der Mitar-
beiter gelingen kénnen.
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Dahinter standen ganz praktische Erwagun-
gen:

- In der betrieblichen Organisation gibt es
viele thematische Uberschneidungspunkte
zwischen Gesundheits-, Umwelt- und Ar-
beitsschutz. Auf der anderen Seite gibt es
in gréReren Unternehmen fur die Arbeits-
sicherheit den Arbeitsschutzausschuss
(ASA), fur den Gesundheitsschutz die Per-
sonalabteilung  (beziglich des Kran-
kenstandes) bzw. von Seiten des Betriebs-
rats den Betrieblichen Gesundheitsaus-
schuss (BGA), und bei Umweltfragen ist
i.d.R. der Umweltbeauftragter Ansprech-
partner. Bei dieser ,Gewaltenteilung” wer-
den Synergiepotentiale verschenkt, haufig
ist Doppelarbeit notwendig.

- Bei allen drei Arbeitsfeldern spielt die Mit-
arbeiterbeteiligung eine entscheidende
Rolle, um langfristig Verbesserungen zu
erzielen. Wenn die Aus- und Weiterbildung
bzw. Sensibilisierung von Mitarbeitern ein-
seitig beschrankt wird, bildet man nur Spe-
zialisten aus, die die Zusammenhange
nicht verstehen (kénnen). Auch hierbei
werden Synergieeffekte verschenkt. Bei-
spiel: Ein Sicherheitsbeauftragter bean-
standet wahrend einer Begehung eine
Stolperstelle in einem Arbeitsbereich, U-
bersieht jedoch, dass der Arbeitstisch fir
den Mitarbeiter die falsche Arbeitshéhe
aufweist oder dass die Abfélle nicht ord-
nungsgeman getrennt werden.

- Jeder Mitarbeiter ist der Spezialist in sei-
nem Arbeitsbereich, nicht nur in bezug auf
die Qualitat der abzuliefernden Arbeit,
sondern auch in bezug auf seine Arbeits-
bedingungen. Dies schlie3t natirlich mit

Abt. GUSI
(friiher Abteilung

Sicherheitswesen
u. Umweltschutz )

Betriebsrat

Produktions-
leiter

Personalleiter

ein, dass die Mitarbeiter gesund sind und
sich damit auch sicher und umweltgerecht
verhalten. Verhalten sie sich dementspre-
chend, hat dies wiederum Auswirkungen
auf das Arbeitsergebnis und die Zufrie-
denheit. Also kann eine Sensibilisierung
der Mitarbeiter in puncto Gesundheitsfor-
derung, Umweltschutz und Arbeitssicher-
heit auch dazu beitragen, Qualitdt und Zu-
friedenheit zu erhdhen.

So fiel 1995 die Entscheidung, ein mitarbeiter-
orientiertes Konzept fir den integrierten Ge-
sundheits-, Umwelt- und Arbeitsschutz zu ent-
wickeln, das den Namen GUSi erhielt.

2 Das GUSi-Managementsystem
Der GUSI-Ausschuss

Der bisherige - gesetzlich vorgeschriebene -
Arbeitsschutzausschuss (ASA) wurde in den
GUSi-Ausschuss umbenannt. Seine Aufgaben
wurden um die eines Gesundheits- und Um-
weltausschusses erweitert, in dem u. a. Analy-
sen diskutiert, Malinahmen beschlossen oder
Umwelt- bzw. Gesundheitsprogramme verab-
schiedet und uberprift werden. Uber die ge-
setzlich geforderte Zusammensetzung des
ASA hinaus wird durch die im Umweltmana-
gement-Handbuch beschriebene Erweiterung
des GUSIi-Ausschusses um einen Produkti-
onsleiter und mehrere GUSIi-Beauftragte auch
gewabhrleistet, dass nicht nur Fiuhrungskréfte,
sondern auch Mitarbeiter in diesem héchsten
Lenkungsgremium des GUSI-Systems vertre-
ten sind.

GUSi-Arbeitskreis

GUSi-Beauftragte

Abb. 1: Funktionale Besetzung des GUSIi-Ausschusses
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GUSi-Arbeitskreise

Als Gremien der operativen Planung und
Steuerung bestehen unterhalb des GUSI-
Ausschusses zwei Arbeitskreise, der GUSI-
Arbeitskreis Umweltschutz und der GUSI-
Arbeitskreis Gesundheitsférderung.

Der AK Umweltschutz unterstitzt im wesentli-
chen die Validierung nach der EG-Oko-Audit-
Verordnung (EMAS), verfolgt die Malinahmen-
umsetzung und fuhrt die jahrlichen internen
Oko-Audits durch. Zweimal bereits, 1996 und
1999, ist das Werk Oldenburg in dem aufwen-
digen EMAS-Verfahren erfolgreich validiert
worden. Die sechs Mitglieder, Abteilungsleiter,
Werker und BR, tagen mindestens halbjéhrlich.

Der AK Gesundheitsférderung ist das Koordi-
nationsgremium fir Gesundheit. Seine Funkti-
on ist die Beratung der Werkleitung und des
GUSi-Ausschusses sowie die Weiterentwick-
lung des Gesundheitsmanagementsystems.
Dazu sammelt er Informationen, wertet Analy-
sen aus, leitet daraus Prozesse und Mal3nah-
men zur betrieblichen Gesundheitsférderung
ab und legt sie dem GUSi-Ausschuss zur Ent-
scheidung vor. Er ist das zustandige Gremium
fur die Umsetzung der Vorgaben des AOK-
Projektes ,Prospektiver Beitragsbonus”, an
dem sich Peguform Oldenburg beteiligt (s.u.).

Der AK Gesundheitsforderung wurde 1997
eingerichtet und trifft sich seither mindestens
alle sechs Wochen. Leiter ist der Personallei-
ter, weitere Teilnehmer sind der Leiter der
Abteilung GUSI, zwei Betriebsrate, eine GUSI-
Beauftragte (s.u.), die Betriebsarztin, der Ko-
ordinator fur Gesundheitsforderung sowie ein
Projektkoordinator der AOK. Durch diese Zu-
sammensetzung wird eine gute Mischung aus
Know-how und Entscheidungskompetenz her-
gestellt.
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Die Abteilung GUSI

Herzstiick des GUSi-Managementsystems ist
die Abteilung GUSIi. Sie ist hervorgegangen
aus der Abteilung fir Arbeitssicherheit, erwei-
tert um die Zusténdigkeiten fir den Umwelt-
schutz und das Abfallmanagement sowie, in
Abstimmung mit der Personalleitung, fur die
Gesundheitsforderung. Neben dem verant-
wortlichen Arbeitssicherheitsingenieur sind hier
zur Zeit vier Mitarbeiter mit vielfaltigen Aufga-
ben beschéftigt. Sie werden regelmafiig durch
Praktikanten unterstitzt, die mit besonderen
Aufgaben betraut werden.

Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung obliegen der Abteilung Aufgaben der
Beratung und Unterstitzung: die Erhebung,
Aufbereitung und Kommunikation von Informa-
tionen, die Umsetzung von Projekten und von
Aktionen zur Sensibilisierung und Beteiligung
der Mitarbeiter, der Koordination der GUSI-
Beauftragten sowie der Kommunikation nach
Innen und AulZen.

GUSi-Beauftragte

Die wesentliche Verbindung des GUSI-
Systems zu den Mitarbeitern sind die GUSI-
Beauftragten. Das sind die Sicherheitsbeauf-
tragten, die bei Peguform zusatzlich fir Aufga-
ben zum Gesundheits- und Umweltschutz
weitergebildet wurden. Sie sind Multiplikatoren,
die die GUSI-Philosophie an die Basis tragen
und ein Verbindungsglied zwischen den Mitar-
beitern in den Abteilungen und den Vorge-
setzten in Fragen der Arbeitssicherheit und
des Gesundheits- und Umweltschutzes bilden.
In diesem Rahmen unterstiitzen sie die Vorge-
setzten bei der Erfullung ihrer GUSI-
Verantwortlichkeiten. Sie arbeiten eng mit dem
Team der Abteilung GUSI und dem Betriebsrat
zusammen.

‘ Peguform GUSIi-Beauftragter

Doku-
mentation Organi-
sation Pgycho-

qualifikationen 2 Tage

Zusatz-

Gesundheit i
Umwelt Sicherheit GUSI-
| Bestellung

Sensi
bilisierung

Basis-
qualifikationen

4 Tage .B'

-

Abb. 2:  Ausbildungskonzeption fir die GUSi-Beauftragten
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3 Gesundheitsmanagementsystem
im Rahmen von GUSI

Ein weiterer Meilenstein in der Entwicklung des
GUSIi-Managementsystems war die Teilnahme
an der Erprobungsregelung ,Prospektiver Bei-
tragsbonus” der AOK fiir Niedersachsen.

Aufgrund der bestehenden guten Zusammen-
arbeit und der ginstigen Voraussetzungen
gehort Peguform zu den Unternehmen, die die
AOK fir die Teilnahme an dieser Erprobungs-
regelung ausgewéhlt hat. 1997 wurde die Ko-
operationsvereinbarung unterschrieben, 1998
gehorte Peguform Oldenburg zu den ersten
Unternehmen, die sich erfolgreich beworben
haben. Ein halbes Jahr spater bewarb sich
auch der Standort Goéttingen erstmals und
erfolgreich.

Im ,Bonusprojekt” untersuchen die AOK, das
Sozialministerium und die WHO in Zusam-
menarbeit mit dem Institut fir Technologie und
Arbeit (ITA) an der Universitat Kaiserslautern
(Prof. Zink) und den beteiligten 47 Unterneh-
men, ob ein Beitragsbonus ein geeigneter
Anreiz fir die Unternehmen ist, ein systemati-
sches, praventives und nachhaltiges Gesund-
heitsmanagement aufzubauen. Das urspriing-
lich bis 2001 befristete Projekt ist um weitere
drei Jahre verlangert worden.

Die Unternehmen erhalten darin die Chance,
fur ein Jahr im voraus einen Beitragsbonus
von einem zwolftel des Jahresbeitrages zu
erhalten. Voraussetzung ist, dass jahrlich
durch eine Selbstbewertung nachgewiesen
werden kann, dass geeignete und systemati-
sche MafBnahmen ergriffen und weiterentwi-
ckelt werden, um die betriebliche Gesund-
heitssituation zu verbessern. Die Selbstbe-
wertung erfolgt nach einem Kriterienmodell,
das aus dem Modell des européischen Quali-
tatspreises EFQM entwickelt wurde. Die unab-
héngige und neutrale Auswertung wird durch
das ITA durchgefiihrt. Dass es sich um ein
geeignetes Uberprifungsinstrument handelt,
zeigt sich u.a. daran, dass es auch schon nicht
erfolgreiche Bewerbungen von Unternehmen
gab.

Der Beitragsbonus kommt den Arbeitnehmern
und dem Arbeitgeber gleichermalRen zugute.
Peguform setzt den Arbeitgeberanteil komplett
als Projektbudget wieder ein, so dass der
Projekterfolg auch finanziell abgesichert ist.

Mindestens ebenso wichtig ist, dass durch das
ITA aufgrund der Selbstbewertung ein qualifi-
zierter Feedback-Report erstellt wird. Die dar-
gestellten Starken und Verbesserungspotenti-

ale flieRen in die Projektarbeit vor Ort wieder
ein und sind eine Voraussetzung fir eine kon-
tinuierliche Weiterentwicklung des Manage-
mentsystems. Beide beteiligten Peguform-
Standorte haben sich 2000 erfolgreich zum
dritten Mal beworben.

Ausgangspunkt fur die erfolgreiche Arbeit ist
eine geeignete Projektstruktur. Die schon vor-
handenen GUSI-Strukturen boten eine hervor-
ragende Voraussetzung. Neu hinzugefugt
wurde lediglich der GUSI-Arbeitskreis Gesund-
heitsforderung. Die erfolgreiche Arbeit des
Projektes hat es aulerdem mdglich gemacht,
eine Stelle fir einen internen Koordinator zu
schaffen.

Regelmafige Analysen erlauben einen standi-
gen Uberblick tber die Entwicklung relevanter
Daten der betrieblichen Gesundheitssituation:

— Monatlich differenzierte Kennzahlen zu
Krankenstand, Unfallgeschehen und zur
Beteiligung an Pegu-Blitz (einem von Pe-
guform entwickelten System zur Aufnah-
me und schnellen Umsetzung von Mitar-
beiter-Vorschlagen), unter Hinzuziehung
von Vergleichsdaten der anderen deut-
schen Standorte und der Branchenent-
wicklung.

—  Monatliche Begehungen in einem Bereich
mit betrieblichen Experten, Vorgesetzten
und GUSi-Beauftragten. Sie dienen auch
zur Weiterentwicklung der 1999 durch ein
Ingenieurbiro erstelliten Gefahrdungsbe-
urteilungen.

— Jahrliche Gesundheitsberichte durch die
AOK erlauben wichtige Aussagen uber
Dauer, Art und Abteilungsschwerpunkte
von Erkrankungen und damit die Bestim-
mung von Interventionsbereichen. Insge-
samt kann ein Zeitraum von 1992 bis
1999 abgedeckt werden. Im Bedarfsfall
werden auf Veranlassung des Steue-
rungsteams zusétzliche Analysen durch-
geflhrt.

— Jahrliche Mitarbeiterbefragungen erbrin-
gen Aussagen zu Betriebsklima und Fih-
rungsverhalten sowie zu psychischen
Belastungen und gesundheitlichen Be-
schwerden der Mitarbeiter. Durchgefiihrt
werden sie in der aufwendigen ,Wabhllo-
kal*-Methode.
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Ausgehend von diesen Analysen, die in der
Abteilung GUSI verdichtet und im AK Gesund-
heitsforderung zu Empfehlungen verarbeitet
werden, legt der GUSI-Ausschuss einmal jahr-
lich Prioritéten fest, definiert Schliisselprozes-
se und kontrolliert dann fortlaufend.

4 Kernprozesse der betrieblichen
Gesundheitsférderung

Durch den GUSi-Ausschuss wurden zur Ver-
besserung des Betriebsklimas und der Mitar-
beiterzufriedenheit sowie zur Senkung des
Krankenstandes, die Kernprozesse ,Verbesse-
rung von Information und Kommunikation®,
"Beteiligung aller Mitarbeiter am KVP* und die
.gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeits-
bedingungen” festgelegt sowie entsprechende
Teilprozesse eingeleitet. Sie wirken nicht iso-
liert, sondern unterstiitzen sich gegenseitig.

- Verbesserung von Information und Kom-
munikation

Fahrungskréfteentwicklung: Dem Verhal-
ten der Fuhrungskrafte und Vorgesetzten
wird durch die Werksfiihrung wesentlicher
Stellenwert fir die Erreichung der ge-
nannten Ziele zugerechnet.

In Schulungen zum kommunikativen Ver-
halten, zur Anwendung von Methoden der
Problembearbeitung in Teams und zur
Selbstkompetenz, in die alle Vorgesetzten
in einem langfristigen Programm einbezo-
gen sind, wird die durchgehende Verwirkli-
chung eines kooperativen Fihrungsstils
angestrebt, der die Kommunikation Uber
alle Ebenen fordert und die Zufriedenheit
und Motivation aller Mitarbeiter verbessert.
Die Vorgesetzten kdnnen steigende Anfor-
derungen besser bewadltigen und damit
auch psychische Belastungen reduzieren.

Einfiihrung von Schichtbesprechungen:
Anknlupfend an die Mitarbeiterbefragung
1998 wurde das Thema Information und
Kommunikation in Mitarbeiterzufrieden-
heits(MAZ)-Zirkeln mit Werkern und Meis-
tern thematisiert und die Notwendigkeit re-
gelmaRiger Schichtbesprechungen festge-
stellt. In einem Produktionsbereich wurde
ein Modell erarbeitet, mit dem Produkti-
onsleiter abgestimmt und dort eingefihrt.
Die rege und offene Beteiligung der Mitar-
beiter und sichtbare Verbesserungen der
Quialitat zeigten den Erfolg des Vorgehens.
In der wochentlich stattfindenden Fih-
rungskraftesitzung wurde daraufhin das
Modell weiterentwickelt und seine Anwen-
dung in allen Schichten beschlossen. Im
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April 2000 wurde in allen Abteilungen ge-
startet.

Gespréche zur Gesundheitsforderung:

In der standigen Kommunikation der Vor-
gesetzten mit den Mitarbeitern wird ein
wesentliches Moment der Verbesserung
des Betriebsklimas gesehen. Gesprache
aufgrund von Arbeitsunfahigkeiten sind ein
wichtiger Anlass, um die Vorgesetzten zur
Auseinandersetzung mit den Ursachen
von gesundheitlichen Beschwerden zu
bringen. Das Konzept wurde allen Vorge-
setzten in zwei eintdgigen Schulungen
vorgestellt, weiterentwickelt und in Rollen-
spielen trainiert. Gestartet wurde im April
2000 mit der Stufe Rickkehrgespréche.

Anknupfend an einen Erfahrungsaus-
tausch mit den Vorgesetzten, der ein hal-
bes Jahr nach der Einflhrung stattfand,
wird derzeit an der Optimierung des Ruick-
flusses von Informationen Uber Belas-
tungsschwerpunkte an den AK Gesund-
heitsférderung gearbeitet. In der jlungst
abgeschlossenen Mitarbeiterbefragung
wurden zudem die Mitarbeiter nach ihren
Erfahrungen mit den Gesprachen befragt.

Beteiligung aller Mitarbeiter am kontinuier-
lichen Verbesserungsprozess

Zirkelaktivitdten: In 1998 und 1999 wurden
zwei Gesundheits- und sechs MAZ-Zirkel
durchgefiihrt. Sie machten erhebliche Ver-
besserungspotenziale hinsichtlich konkre-
ter Arbeitsbedingungen und der Kommuni-
kation deutlich. Es zeigte sich aber auch,
dass die Umsetzung von MafRnhahmen, die
an die Vorgesetzten delegiert wurde, nicht
schnell genug war.

Mit dem Eigentimerwechsel 1999 erhielt
Peguform wirksamere Instrumente zur
Mitarbeiterbeteiligung. Die neue Mutterge-
sellschaft, die Venture Holding, stellte ihr
Know-how fiir die erfolgreiche Umsetzung
eines kontinuierlichen Verbesserungspro-
zesse (Cl) mit Mitarbeiterworkshops zur
Verfligung. Sie machte die Zielvorgabe,
dass innerhalb eines Jahres jeder Mitar-
beiter mindestens einmal in einem Projekt
mitgearbeitet haben soll. Das besondere
ist, dass die Mitarbeiter nicht nur L6sungen
zu einem gegebenen Problem erarbeiten,
sondern dass im Rahmen des Projektes
durch das Team auch die Umsetzung er-
folgt. Die Beteiligten konnen also sofort
den Erfolg sehen!
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Continuous-Improvement(Cl)-Projekte:
Durch die CI-Projekte ist ein systemati-
scher Prozess der Optimierung von Ar-
beitsplatzgestaltung und Ablauforganisati-
on in grofer Breite in Gang gesetzt wor-
den, durch den z.B. uberflissige Suchzei-
ten, Wege, Mehrarbeiten o. &. sukzessive
festgestellt und reduziert werden. Damit
wird nicht nur ein Rationalisierungspotenti-
al realisiert, sondern die Aufgabenerledi-
gung wird erleichtert und vieles, was fir
die Mitarbeiter ein Argernis war, in Angriff
genommen. An diesem Prozess werden
alle Mitarbeiter beteiligt, so dass in grof3er
Breite ihre Problemsicht, ihr Know-how
und ihre Ideen einflielen und Verbesse-
rungen besser implementiert werden. Sie
sind auch ein wirksames Mittel zur Ver-
besserung der Kommunikation Uber alle
Ebenen und Bereiche.

GUSI nutzt diese Projekte, indem gezielt
Auftrdge zur Bearbeitung konkreter Prob-
leme (z.B. lange Laufwege in Produktions-
bereichen) an die durchfiihrende Abteilung
delegiert werden.

Arbeitskreis
GUSI- gesundheits-
Ausschuss forderung

Gesundheitsgerechte Gestaltung der Ar-
beitsbedingungen

Das ,Begehungsteam® begeht monatlich
eine Abteilung. Es diskutiert gemeinsam
mit den GUSi-Beauftragten, Vorgesetzten
und Mitarbeitern der Abteilung festgestellte
gesundheitliche Belastungen und Be-
schwerden und formuliert Mal3nahmenpla-
ne, deren Umsetzung im Folgetermin -
berprift werden. MalBhahmen werden
durch die Vorgesetzten vor Ort oder durch
Cl-Projekte umgesetzt, umfangreichere
Probleme werden im Steuerungsteam und
im GUSi-Ausschuss, denen regelmaRig
berichtet wird, diskutiert und in Maf3nah-
menplane tberfuhrt.

Eine Einrichtung arbeitsplatznaher RUi-
ckenschulungen ist wegen raumlicher
Probleme im Werk nicht mdglich. Pegu-
form Oldenburg ist daher eine Kooperation
mit einem qualifizierten ortlichen Fitness-
zentrum eingegangen. Mitarbeiter mit
muskulo-skelettdren Beschwerden kdnnen
dort, ggf. nach einer Untersuchung durch

Abt. GUSI |

Selfassessment
und AOK-
Bewerbung

Kennzahlensystem

GUSi-Beauftra gte

BGA-(Betriebsrat) I

Zirkel zu Gesundheit
und Mitarbeiter-
zufriedenheit

und Gesund- thilA-
heitsb ericht M 0 Werksérztin:
Medizinische
Ge;unde, Betreuung
aktfive und
Mitarbeiterbefr agung motivierte
Mitarbeiter Betriebssanit dter

Schulungen

Flihrungskréfte- |

Continuous Im-
provement Team Gespréche zur Ge-

sundheitsfé rderung

Begehungsteam

Abb. 3: Bausteine der Gesundheitsforderung
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die Werksarztin, gezielte und angeleitete
Trainings durchfihren. Das Unternehmen
Ubernimmt einen Teil der Mitgliedsbeitrage.
Um eine gréRRere ,Durchhaltemotivation” zu
erzeugen, wird von einer vollstandigen
Kostenlibernahme abgesehen.

Ergédnzend wurden in einem Pilotbereich
durch eine Bewegungsfachkraft der AOK
videogestutzte Bewegungsanalysen durch-
gefuhrt. Dabei wurden besondere Proble-
matiken von Steharbeitsplatzen deutlich,
die demnéachst allen Mitarbeitern dieses
Produktionsbereiches in  Schichtbespre-
chungen und Einzelgespréchen vorgestellt
und mit individuellen Tipps und Verhaltens-
vorschldgen versehen werden sollen.

Letzten Endes sollen alle beschriebenen Ele-
mente und MalRnahmen einen Beitrag zur Re-
alisierung des Leitbildes ,gesunde, aktive und
motivierte Mitarbeiter” leisten. Die Abbildung 3
stellt nochmals die wesentlichen Bausteine
dar:

Gerade durch den 1999 vollzogenen Eigenti-
merwechsel hat Mitarbeiterorientierung und
damit auch das GUSi-Managementsystem
enorm an Bedeutung gewonnen. Fir Venture
sind die Mitarbeiter, neben den Kunden, Ei-
gentiimern und dem gesellschaftlichen Umfeld,
eine gleichberechtigte Interessengruppe: die
Zufriedenheit der Mitarbeiter ist Voraussetzung
und Gradmesser fir den unternehmerischen
Erfolg gleichermalen. ,Having fun, being the
best” lautet die Mission, auf die alle Aktivitaten
ausgerichtet sind. Das GUSI-System ist ein
wesentliches Element auf dem Weg zu diesem
Ziel. Erreicht werden kann es aber nur durch
kontinuierliche Weiterentwicklung und weitere
Integration aller Teilprozesse.

Die Autoren

Dipl.-Ok. Stefan Bacmeister ist seit 1995 beim
Kunststoffverarbeiter Peguform GmbH in OlI-
denburg tatig und hat das mitarbeiterorientierte
Managementsystem ,GUSI* mit aufgebaut.
Nach Abschluss des Studiums der Wirt-
schaftswissenschaften mit dem Schwerpunkt
Umweltmanagement ist er vom Unternehmen
zum Abfallbeauftragten, internen Umweltaudi-
tor sowie zur Fachkraft fur Arbeitssicherheit
weiterqualifiziert worden.
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Dipl.-Soz. Hagen Wieneke: Nach einer Zu-
satzqualifikation zum Personal- und Organisa-
tionsreferenten folgte eine kurze Tatigkeit im
Unternehmensbereich ,Gesundheitsforderung
in der Arbeitswelt“ der AOK und 1998 der Ein-
stieg bei Peguform. Dort tétig als interner Pro-
jektkoordinator und Trainer, Schwerpunkt Auf-
bau und Entwicklung des Gesundheitsmana-
gementsystems im Rahmen von GUSI.

Kontakt: H.Wieneke@Peguform.de
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Volker Kirschbaum, AOK-Institut fiir Ge-
sundheitsconsulting, Hannover

Erfahrungen aus der 6ffentli-
chen Verwaltung bei der
Durchfiihrung von Gesund-

heitsmanagement-Projekten
Praxisbeispiel: AOK Niedersachsen

1 Gesundheitsmanagement als Stra-
tegie fur offentliche Unternehmen

Angesichts knapper offentlicher Kassen von
Bund, Landern und Gemeinden sehen sich die
meisten offentlich-rechtlichen  Unternehmen
und Verwaltungen seit Jahren einem perma-
nenten Kostendruck ausgesetzt. Zuséatzlich
erzeugen komplexere gesetzliche Regelungen
und Anwendungsvorschriften sowie steigende
Anforderungen an die Servicequalitat durch die
Biirger einen Anderungsdruck.

Daraus resultieren gravierende Umstrukturie-
rungs- und Veranderungsprozesse, die durch
den damit zusammenhéangenden Personalab-
bau in Konsequenz fir den einzelnen Mitar-
beiter hohere Leistungsanforderungen zur
Folge haben.

Sollen obige Ziele erreicht werden, so gilt es
neben technologischen und arbeitsorganisato-
rischen Verbesserungen mitarbeiterorientierte
Managementstrategien einzufiuihren, die diese
scheinbaren Gegensétzlichkeiten bei der Ziel-
setzung wberbriicken helfen.

»,Gesundheitsmanagement” ist als ein solcher
Management-Ansatz zu verstehen. Dabei gilt
die Leitmaxime: ,Gesunde Mitarbeiter sind
letztlich die Basis wirtschaftlichen Erfolges!”
Gesundheit wird quasi zum Erfolgsfaktor.

Im Gegensatz zu traditionellen mitarbeiterori-
entierten Strategien mit Zielrichtung zur Moti-
vationssteigerung beschrankt sich Gesund-
heitsmanagement nicht nur auf das psychische
Wohlbefinden.

Eine moderne betriebliche Gesundheitsforde-
rung bzw. ein Gesundheitsmanagement geht
auch weit tber den klassischen Arbeitsschutz
hinaus. Es wird eben nicht nur — ohne diese
Leistungen herabzusetzen — angestrebt, Un-

! Siehe zum Stand der betriebswirtschaftlichen Erfolgs-

faktorenforschung und zur Bedeutung der Erfolgsfakto-
ren fur die Unternehmensfihrung z.B. Stein-
le/Kirschbaum/Kirschbaum 1996 oder Kirschbaum
1995
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fallgefahren zu reduzieren und korperliche
Belastungen zu verringern.

Vielmehr werden auch die weichen Faktoren,
wie Mitarbeiterzufriedenheit, soziales Wohlbe-
finden und Betriebsklima neben der Arbeitsor-
ganisation betrachtet. Aul3erdem ldsst man
den Mitarbeitern im Sinne der Vorbeugung
(Verhaltenspravention) Gesundheitsangebote
(z.B. Ruckenschulen) bedarfsspezifisch zu-
kommen.

Fur die Leitung von (auch offentlichen) Unter-
nehmen bedeutet die Anwendung von Ge-
sundheitsmanagement konkret, dass neben
den klassischen Parametern Kosten, Zeit und
Qualitat, Gesundheit als weitere Zielgrof3e bei
der Gestaltung und Steuerung der betriebli-
chen Prozesse / Strukturen hinzukommt.

Fugt man den Umweltschutz hinzu, so wird
aus dem traditionellen ,magischen Dreieck"
(Kosten, Qualitat und Zeit) ein ,solides Haus",
was nachfolgende Abbildung graphisch ver-
deutlicht.

Kosten

Qualitat Zeit

Umweltschutz

Gesundheit

Abb. 1: Vom ,magischen Dreieck" zum
»soliden Haus"

2 Forderung des Gesundheitsmana-
gements als Ziel der AOK

Die AOK, die sich als Gesundheitskasse ver-
steht, hat die Vorteilhaftigkeit des Gesund-
heitsmanagements erkannt und bietet flr ihre
Firmenkunden diesbezlgliche Beratungsleis-
tungen an. Dazu wurde in Niedersachsen so-
gar ein eigenes Institut - das ,AOK-Institut fur
Gesundheitsconsulting” - gegrindet.

Bestarkt wird die AOK dabei durch die Er-
kenntnis, dass letztlich alle von der Einfihrung
eines Gesundheitsmanagements profitieren
kénnen (umfassende ,win-win-Situation“). Die
Mitarbeiter haben einen Gewinn, da die Mai3-
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nahmen direkt ihrer Gesundheit zu gute kom-
men, was fur die AOK wiederum geringere
Leistungsausgaben zur Folge hat. Die Unter-
nehmen profitieren, da sie mit geringeren
Fehlzeiten, besserer Arbeitsqualitdt und hohe-
rer -produktivitt rechnen kénnen.

3  AOK-Institut fir Gesundheitscon-
sulting

Das AOK-Institut fir Gesundheitsconsulting
widmet sich im wesentlichen folgenden Aufga-
benfeldern:

- Durchfihrung von Gesundheitsmanage-
ment-Projekten mit und ohne Gewahrung
eines Beitragsbonus

- Erstellung von Datenanalyse-Produkten
(Arbeitsunfahigkeitsprofile und Gesund-
heitsberichte)

- Durchfiihrung von Seminaren und Schu-
lungen

Die AOK Niedersachsen kann auf einen Erfah-
rungsschatz von uber 180 Projekten zurlick-
greifen, wobei 15 im Bereich 6ffentlich-
rechtlicher Verwaltungen stattfanden.

Das AOK-Institut halt 20 Berater fir betriebli-
ches Gesundheitsmanagement vor, die sich
insbesondere aus dem Kreise der Arbeitswis-
senschaftler, Betriebswirte, Psychologen und
Sozialpadagogen rekrutieren.

Im folgenden soll aufgezeigt werden, welche
Erfahrungen das AOK-Institut bei der Durch-
fuhrung von Gesundheitsmanagement-
Projekten in offentlichen Verwaltungen ge-
sammelt hat. Dabei soll zunéachst ein gelunge-
nes Projekt beispielhaft vorgestellt werden.

4 Beispiel: Gesundheitsmanagement-
Projekt beim Niedersachsischen
Landesamt fUr Zentrale Soziale
Aufgaben

Das Niedersachsische Landesamt fur Zentrale
Soziale Aufgaben (NLZSA) mit Sitz in Hildes-
heim ist die Dachorganisation / Mittelbehdrde
der Versorgungsamter sowie der Landesbil-
dungszentren fir Horgeschadigte und Blinde.
Insgesamt werden dort ca. 1300 Mitarbeiter
beschaftigt. Das NLZSA ist direkt dem Ministe-
rium fir Frauen, Arbeit und Soziales (MFAS) in
Hannover unterstellt.

Die Versorgungsdmter sind an sechs Stand-
orten konzentriert: Braunschweig, Hannover,
Hildesheim, Oldenburg, Osnabriick und Ver-
den. Sie bearbeiten zwei Schwerpunktfelder:

- Feststellung von Schwerbehindertengra-
den nach dem Schwerbehindertengesetz
(SchwBG) (ca. 45 % der Mitarbeiter)

- Feststellung von Schéaden und Bewilligung
von Anspriichen nach dem Bundesversor-
gungsrecht (BVG) (insh. Kriegsopferver-
sorgung) (30 % der Mitarbeiter)

Ausgangspunkt zur Auflegung des Projektes
.Gesundheitsférderung und Anwesenheitsver-
besserung in der Landessozialverwaltung” im
Juni 1999 waren die Krankenstandsdaten aus
dem Jahre 1998, wobei der letzte Standort in
der Statistik doppelt so viele Fehltage im
Durchschnitt pro Mitarbeiter aufwies als der
.best performer” (s. Abb. 2).

Der Projektleiter, Herr Holger Sendatzki
(Hauptpersonalrat beim MFAS), nahm im Juli
1999 Kontakt zur AOK auf und beauftragte
zundchst eine Mitarbeiterbefragung. Danach
wurde eine Projektbegleitung durch das AOK-
Institut vereinbart.

Das Projekt konzentrierte sich auf das Versor-
gungsamt Braunschweig mit seiner Aul3en-
stelle Hildesheim, da dort die hdchste Fehl-
zeitenquote auftrat. Bei der Befragung wurde
zusatzlich Verden einbezogen, um die Unter-
schiede zum Besten in Erfahrung zu bringen.

5 Begleitung des Gesundheitsmana-
gement-Projektes beim NLZSA

Die Begleitung des Gesundheitsmanagement-
Projektes beim NLZSA durch die AOK Nieder-
sachsen lasst sich in acht Phasen unterteilen:

Mitarbeiterbefragung

Gesundheitszirkel

Ruckenschulen

Erndhrungsberatung
Fahrungskrafte-Workshops

Gesprache mit der Amtsleitung

VVom Projekt zum Prozess
(Verankerung der Gesundheitsforderung
als permanenten Prozess)

8. Evaluation

Noop,rwNE
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133 % 138 %

100 %

201 %

Verden

Braunschwei g Hannover

Oldenbur g Osnabriick Hilde sheim

Abb. 2: Fehlzeiten der Versorgungsamter im Vergleich (1998)

5.1 Mitarbeiterbefragung

Die Mitarbeiterbefragung beriicksichtigte be-
triebsklimabezogene Aspekte gemall Rosen-
stiel” (allgemeines Klima, Vorgesetztenverhal-
ten, Kollegenbeziehungen, Organisation sowie
Information und Mitsprache) und Beschwerde-
komplexe gemaR Fahrenberg® (Allgemeinbe-
finden, Herz- und Kreislaufbeschwerden, Ma-
gen- und Darmbeschwerden, Anspannung und
Schmerz).

Das reprasentative Ergebnis aus einem Ruck-
lauf von nahezu 50 % brachte zum Teil Uber-
raschende Erkenntnisse. Hatte man geglaubt,
Verden hatte ein wesentlich besseres Be-
triebsklima und weniger Beschwerden aufzu-
weisen, so konnte das Befragungsergebnis
dies nicht bestatigen.

Vielmehr zeigte sich ein sehr differenziertes
Bild, das in Grundzigen Erwahnung finden
soll:

- In Verden wurde das Vorgesetztenverhal-
ten, Mangel in der Organisation und all-
gemeine Hektik beklagt (keine Auffallig-
keiten bei den Beschwerden im Vergleich
zu den beiden anderen Standorten).

- In Hildesheim stachen sehr schlechte Kol-
legenbeziehungen hervor, wahrend das
Vorgesetztenverhalten relativ positiv be-
urteilt wurde. Auffallig waren aber die ho-
hen Werte im Bereich der Anspannung

Vgl. ausfihrlich Rosenstiel 1992

Dabei wird die Form fur Wiederholungsmessungen
eingesetzt. Vgl. zum Beschwerdekomplex-Fragebogen
ausfuhrlich Fahrenberg 1995

und Schmerzsituation, weshalb die Idee
der Durchfiihrung von Rickenschulen auf-
kam.

- Braunschweig befand sich in nahezu allen
Dimensionen verglichen mit den beiden
anderen Standorten in der Mitte.

Erst vier Monate spater konnte festgestellt
werden, wie das Ergebnis in Verden zu erkla-
ren war. So traten in 1999 diverse betriebskli-
ma-relevante Anderungen ein. Im Ergebnis
fuhrte dies zu der aufgefundenen Situation und
gleichzeitig wurde eine Fehlzeitenerhéhung
um 50 % fir 1999 festgestellt, so dass Verden
ins Mittelfeld der Fehlzeitenstatistik abrutschte.

5.2 Gesundheitszirkel

Zur vertieften Analyse der Ursachen der Fehl-
zeiten und das partiell verbesserungsbedurfti-
ge Betriebsklima wurden Gesundheitszirkel -
im Prinzip gemaR des Dusseldorfer Modells®-
durchgefiihrt. Ziel war es dabei, nicht nur die
Problemfacetten zu erkennen, sondern auch
ganz konkrete Ansatzpunkte und Maflinahmen
zur Verbesserung der Situation herauszuar-
beiten.

Das Ergebnis der Gesundheitszirkel miindete
in Neubeschaffungen, Appellen zur Verhal-
tensénderung und konkreten Aktionen. Im
folgenden sollen einige wesentliche MalRnah-
men beispielhaft aufgefiihrt werden:

Vgl. zum Dusseldorfer Modell ausfuhrlich Slesina 1994
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- Arbeitsplatzbezogene Verbesserungen
(insbes. flimmerfreie Monitore, bessere
Beleuchtung, ergonomischeres Mobiliar)

- Arbeitsmaterialien (mehr Kopierer und
FAX-Gerate, PC’s statt Schreibmaschinen
u.a.)

- Verbesserung der Reinigungssituation
(Ausweitung der Vertrage mit der externen
Reinigungsfirma, ,Tag der Grundreinigung*
in Braunschweig, an dem die Mitarbeiter
selbst ein Zeichen setzend eine ,An-
schub“-Grundreinigung im Hause vornah-
men)

- Bessere und schnellere Information (Wei-
tere Sensibilisierung und Appell an die
Amtsleitung, Intranet-Ausbau)

- Verbesserung der Kollegenbeziehungen
(Ermutigung zur offenen Ansprache prob-
lematischer Kollegenbeziehungen, Dienst-
vereinbarung zum Thema Mobbing, Grill-
fest in Hildesheim)

5.3 Rickenschulen

Parallel wurden Ruckenschulen bzw. Bewe-
gungstrainings durchgefiihrt, um die erkannten
Schmerz- und Anspannungszustande, insbe-
sondere bedingt durch die sitzende Tatigkeit,
zu mildern — zentrale Ziele: Erlernung von
korpergerechtem Sitzen und Ubungen zur
Kompensation der einseitigen koérperlichen
Beanspruchung durch die PC-Arbeit. Aus-
gangspunkt waren video-gestutzte Arbeits-
platzanalysen seitens von AOK-
Bewegungsfachkraften. In Braunschweig fand
sich sogar eine qualifizierte Mitarbeiterin, die
die anschlieenden Bewegungstrainings selbst
durchfuhren konnte.

5.4 Ernahrungsberatung

Im Rahmen der Erndhrungsberatung in den
Ubungsraumen der AOK-Regionaldirektionen
Braunschweig und Hildesheim erhielten die
Mitarbeiter fundierte Tipps zur richtigen Ernéh-
rung am Arbeitsplatz (ohne Kantine).

5.5 Fuhrungskrafte-Workshops

Die Fuhrungskrafte-Workshops waren als
Pflichtveranstaltungen konzipiert, denn das
Erreichen der Fuhrungskrafte der mittleren
Ebene war bis dahin nicht gelungen und fir

das Fortbestehen des Themas Gesundheit als
Prozess von erfolgskritischer Bedeutung.

Im Rahmen eintagiger Workshops erhielten die
Fuhrungskrafte Gelegenheit, ihre Sichtweisen
zu den Ursachen der Fehlzeiten und der Be-
triebsklimaprobleme zu diskutieren. Natirlich
wichen die zum Teil von den Sichtweisen aus
den Gesundheitszirkeln, wozu sich fast nur
Mitarbeiter ohne Fihrungsaufgaben meldeten,
ab. So wurde etwa u.a. der Umgang mit Kurz-
zeiterkrankern und Vielfehlern ,hei3" diskutiert.

Anschlieend wurden MalRnahmen zur Ver-
besserung entwickelt.

Zusatzlich wurden mit den Fuhrungskraften
Strategien zur dauerhaften Verankerung der
Gesundheitsférderung im Amt erarbeitet (siehe
auch Phase 7 ,Vom Projekt zum Prozess").

Das wichtigste Ergebnis dieser Workshops war
aber, dass die Fuhrungskrafte Zeit hatten, sich
intensiv mit dem Thema Gesundheit zu befas-
sen und ihre Rolle als ,Motor" dabei zu reflek-
tieren. GroRtenteils konnte abschlieBend ein
ehrliches Commitment zur Unterstlitzung der
Gesundheitsférderung hergestellt werden.

5.6 Gesprache mit der Amtsleitung

In vertiefenden Gesprachen mit der Amtslei-
tung (i.w.S.) wurde der oberste Fuhrungskreis
nach seiner Einschatzung der Situation be-
fragt. Ebenso thematisiert wurden die Veranke-
rungsstrategien zur Verhinderung des Versan-
dens des Gesundheitsprozesses und ihre ei-
gene Rolle als (Macht-)Promotoren und Vorbild
in diesem Zusammenhang.

5.7 Vom Projekt zum Prozess

Die Projektbegleitung durch das AOK-Insitut
fur Gesundheitsconsulting soll im Sinne der
Organisationsentwicklung eine  Hilfe zur
Selbsthilfe* geben, die erst dann erfolgreich ist,
wenn die Mitarbeiter den Gesundheitsprozess
durch ihr kontinuierliches Tun selbst tragen.
Deshalb wurde auf die Erarbeitung und Reali-
sierung der Mal3nahmen zur Etablierung des
Gesundheitsprozesses (,Verankerungsstrate-
gien”) sehr viel Wert gelegt.

Im Folgenden sollen die wichtigsten Veranke-
rungsstrategien in Kurzform benannt werden:

- Verankerung der Gesundheit bzw. der
Gesundheitsforderung als zentrales Unter-
nehmensziel im Leitbild des NLZSA
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- Verabschiedung einer Dienstvereinbarung
Uber die ,Einflhrung und Gestaltung eines
Gesundheitsmanagements® auf (Versor-
gungs-)Amtsebene

- Dauerhafte Einrichtung von Gesundheits-
zirkelen und Gesundheitskreisen (Steue-
rungsgruppe, auch Arbeitskreis genannt)

- Vereinbarung konkreter nachprifbarer
Gesundheitsziele auf Amts- und Team-

weae
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Braunschweig  Verden  Oldenburg Osnabriick _Hildesheim
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ebene, Integration der Gesundheit in die
jahrlichen Zielvereinbarungen

- Konsequentes Controlling der Durchfih-
rung der Gesundheitsmalinahmen und
(Versuch zur) Evaluation seiner Ergebnis-
se

- Permanente Aufzeigung von Gesundheits-
angeboten - insbesondere der AOK-Kurse
- seitens der Gesundheitszirkel.

Abb. 3: Fehlzeiten der Versorgungsamter im Vergleich (2000)

5.8 Evaluation

Die Evaluation von Malinhahmen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung stellt sich in der
Regel als eine methodisch &uRerst kompli-
zierte Angelegenheit dar, da das Krankheits-
geschehen in einem Betrieb mehrfaktoriell und
in bedeutendem Umfang extern bedingt ist
(z.B. Grippewelle).

So reicht es nicht aus, nur die Fehlzeitenstatis-
tik vor und nach der Intervention anzuschauen.

Vielmehr stellen gerade etwa die Gesund-
heitsangebote, wie die Rickenschulen Poten-
tialinvestitionen in das Humanvermdgen dar,
die zunachst auf eine allgemeine Verbesse-
rung des Wohlbefindens ausgerichtet sind,
bevor sie mittel- bis langfristig fir das Unter-
nehmen von wirtschaftlichem Vorteil werden.

Viele Investitionen in die Gesundheit entziehen
sich einer reinen monetaren Bewertung, da
ihre gesundheitswirksamen Effekte nur schwer
eingeschatzt und ihr monetéarer Nutzen meis-
tens nicht monetar genau ermittelt werden
kdnnen. Zwecks LOsung dieser Bewertungs-
problematik wird deshalb z.B. von Zange-
meister und Nolting ein multifaktorielles Ver-

fahren nach dem Prinzip der Kosten-
Wirksamkeits-Analyse (KWA) vorgeschlagen.”

Eingedenk dieser grundlegenden Bewertungs-
problematik wurde Anfang 2001 doch ein Blick
auf die Fehlzeitenstatistik gewagt. Dabei kam,
wie Abb. 3 zeigt, ein sehr erfreuliches Bild zu
Tage. Nicht mehr Verden ist jetzt ,best perfor-
mer“, sondern Braunschweig, obwohl dort die
absolute Fehlzeitendauer nahezu konstant
geblieben ist. Hildesheim hat seine Schluss-
lichtposition mit einer Verringerung des Kran-
kenstandes um 15 % verlassen. Sinnvollerwei-
se sollte Mitte des Jahres eine erneute Mitar-
beiterbefragung durchgefihrt werden.

6 Allgemeine Erfahrungen aus der
offentlichen Verwaltung

Bezliglich dieser Themenstellung hat der Autor
eine interne schriftiche Umfrage bei allen Be-
ratern des AOK-Instituts durchgefiihrt. Die
nachfolgenden Ausfihrungen sind somit nicht
einzelprojektbezogen.

° Vgl. zur Evaluationsproblematik und zum mehrfakto-

riellen Bewertungsmodell ausfihrlich Zangemeis-

ter/Noltring 1999
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Sie stellen bewusst verdichtete und verallge-
meinernde Aussagen dar, um das Wesentliche
herauszuarbeiten.

6.1 Positive Erfahrungen

Die Beschaftigten offentlicher Verwaltungen
arbeiten gréRtenteils sehr engagiert in den
Gesundheitszirkeln und Workshops mit.

Es werden z.T. geradezu ideale Projektorgani-
sationen mit ausreichenden personalen Kapa-
zitaten geschaffen. Die interne Projektleitung
arbeitet professionell.

Die Mitarbeiter bekommen die Zeit, um in den
Projekten mitzuwirken. Auch den Instrumenten
bzw. Phasen wird die erforderliche Zeit zur
qualitativ anspruchsvollen Durchfihrung gege-
ben.

Man verfigt Uber ausreichend Sachverstand,
um Erfolge nicht zwingend schon in der
nachsten Fehlzeitenstatistik zu erwarten.

Die Unterstitzung durch die Amtsleitung und
den Personalrat ist gegeben.

6.2 Negative Erfahrungen

Nicht selten haben lange ,verkrustete* Struktu-
ren ihre Folgen hinterlassen. So wird oftmals
der Projektanfang dadurch erschwert, dass
viele Mitarbeiter nicht daran glauben, dass sich
etwas zum Besseren andert.

Bei Missstanden schiebt man sich von Ebene
zu Ebene den ,schwarzen Peter* zu.

Es laufen z.T. zu viele Projekte gleichzeitig, so
dass angesichts drohender gréRerer Anderun-
gen, z.B. in der Aufbauorganisation, die Wer-
tigkeit des Gesundheitsprojektes in den Augen
vieler Mitarbeiter leidet.

Meist tritt Widerstand verdeckt auf, wobei es
Zu interessanten Formen kommt.

7 Fazit

Die Rahmenbedingungen zur Durchflhrung
eines (anspruchsvollen) Gesundheitsmana-
gement-Projektes sind in den meisten o6ffentli-
chen Verwaltungen vergleichsweise gut, wenn
die Finanzierung gesichert ist. Die Umsetzung
der MaRnahmen bzw. die Erreichung von An-
derungen erfordert aber Langmut.
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