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GESUNDHEITSPSYCHOLOGIE UND
GESUNDHEITSFORDERUNG

Zehn Jahre nach der Ottawa-Charta. Die betriebliche
Gesundheitsforderung am Scheideweg zwischen
Neuanfang und Marginalisierung
Bernhard Badura und Wolfgang Ritter

Zusammenfassung

Wer heute einen modernen Produktionsbe-
trieb betritt, erwartet nicht mehr ernsthaft,
daB Arbeiter beispielsweise noch an 20 oder
30 Jahre alten Drehbénken stehen und den
Werkzeugschlitten von Hand bewegen. Das
Bild wird dagegen bestimmt von computer-
gesteuerten Entwicklungs- und Bearbeitungs-
automaten, zu deren Bedienung gut ausgebil-
dete Facharbeiter notig sind. Was dagegen
kaum auffallt, ist, da in den meisten der Be-
triebe immer noch mit einem weit liber 20
Jahre aiten Konzept des Arbeitsschutzes tiber
die Gesundheit und das Wohlbefinden der Be-
schiéftigten »gewacht« wird. Bereits 1986
wurde in der kanadischen Hauptstadt Ottawa
der Grundstein fur einen Wandel von einer
pathogen gepragten zu einer salutogenen
Grundhaltung gelegt. Die in der Ottawa-Char-
ta formulierten Prinzipien einer adaquaten
Gesundheits- und Sozialpolitik setzten neue
Malstabe auch fir die betriebliche Gesund-
heitsforderung. Die Gesetzlichen Krankenver-
sicherer setzten diese Anforderungen, forciert
durch das Gesundheitsreformgesetz von
1989, in zahlreiche Aktivitaten um. Heute nach
nun mehr »10 Jahren Ottawa-Charta« ist die
Gesundheitsférderung wieder in Frage ge-
stellt und droht dem Kostendruck zum Opfer
zu fallen. Im folgenden werden die wirtschaft-
lichen und sozialen Notwendigkeiten und die
hieraus resultierenden Anforderungen an
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsfér-
derung dargestelit. AbschlieBend sollen der
heutige Stand und zukiinftige Entwicklungs-
aufgaben naher analysiert werden.

Die neunziger Jahre waren fir die betriebli-
che Gesundheitsforderung gerade in der

5. JAHRGANG, HEFT 3

Bundesrepublik von besonderer Turbulenz.
1989 wurden der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV} durch die Gesundheitsre-
form vom Gesetzgeber besondere Kompe-
tenzen zur Gesundheitsférderung und zur
Bekampfung arbeitsbedingter Erkrankun-
gen zugewiesen. Orientiert an der Ottawa-
Charta entwickelten eine Reihe von
Krankenkassen Gesundheitsférderungsakti-
vitdten, die auf schadigende Verhaitnisse
und Verhaltensweisen in der Arbeitswelt
einwirken sollten. Von der zunehmenden
Diskussion um die Bezahlbarkeit unseres
Sozialstaates sind auch die Gesundheitsfor-
derungsaktivitdten der gesetzlichen Kran-
kenversicherer (GKV) betroffen, die nun in
nicht ndher definierter Weise von den Be-
rufsgenossenschaften (GUV) fortgesetzt
werden sollen. Nach der beachtenswerten
aber kurzen Hochkonjunktur droht der Ge-
sundheitsforderung nun die Marginalisie-
rung.

ENTSTEHUNG UND EINFLUSS DER OTTAWA-
CHARTA

Die Oftawa-Charta verdankt ihre Entste-
hung einer ganzen Reihe intellektuelier
Wurzeln und Akteure. Ohne Anspruch auf
Vollstédndigkeit sollen einige besonders au-
genfallige riickblickend betrachtet erwahnt
werden. Die Ottawa-Charta war zunachst
einmal das Produkt einer internationalen Or-
ganisation, die ihre Existenz weniger durch
konkrete politische Funktionen denn durch
ein weltumspannendes Angebot an Ideen
und technischen Hilfeleistungen rechtferti-
gen mufS. In der Deklaration von Alma-Ata
war es dieser Organisation gelungen, mit
der Vision der gesundheitlichen Priméarver-
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sorgung (»primary health care«) so etwas
wie eine intellektuelle Flhrerschaft in Sa-
chen Weltgesundheit zu Gbernehmen. Dies
galt insbesondere fir die Gesundheitspla-
ner in der Dritten Welt. In den entwickelten
Industrienationen wurde Primarversorgung
{falschlicherweise} recht bald mit »Billigme-
dizin fur die Habenichtse« gleichgesetzt
und fand entsprechend wenig Akzeptanz.
Zentrales Problem dieser Lander war nicht
die Unterversorgung ihres Gesundheits-
wesens mit Geld und Technik, sondern der
zunehmend mit der Entwicklung der mo-
dernen Medizin an den Rand gedréangte vor-
beugende Gesundheitsschutz. Dieser vor-
beugende Gesundheitsschutz wurde von
der Weltgesundheitsorganisation lange Jah-
re nahezu ausschlieflich als Gesundheits-
erziehung verstanden. Dies erwies sich
aber am Beginn der 80er Jahre als hdchst
ineffiziente Strategie, weil er sehr personal-
intensiv und wenig wirksam war. Die sich
hier allméahlich auftuende Licke an Ideen
und Visionen muldte friiher oder spéater auf-
gefiilt werden.

Etwa zeitgleich entstand an der neugegriin-
deten Universitdt Konstanz - am Ende der
70er Jahre - eine Gruppe junger Soziologen,
Politik- und Verwaltungswissenschaftler,
die, geférdert durch das damalige Bundes-
ministerium fir Forschung und Technolo-
gie, an einem Gutachten zur Entwicklung
sozialwissenschaftlicher Gesundheitsfor-
schung arbeitete. Dieser Gruppe gehdrte

auch llona Kickbusch an, die spétere Archi-’

tektin des Ottawa-Prozesses. Mangels ein-
schlagiger Vorbilder bastelten wir damals an
einer Collage unterschiedlicher ldeen und
Ansitze zum Thema »Gesellschaft und
Gesundheit«. Wesentliche Orientierungs-
punkte lieferte Ivan lllich mit seiner Kritik
der Expertenmacht und seiner Forderung
nach Ubereignung der Gesundheit und der
Gesundheitskompetenz an die bisher allzu
sehr passivierten Konsumenten medizini-
scher Dienste (»empowerment«) (lilich
1979). Ein zweites wichtiges intellektuelles

Vorbild war fir uns Thomas McKeown
{McKeown 1982} mit seiner nachdrickii-
chen Betonung krankmachender Einfllisse
aus der Umwelt und dem Verhalten sowie
Archibald Cochrane mit seiner These von
der inflationdaren Entwicklung der kurativen
Medizin (Cochrane 1972). Dies alles fligte
sich in unseren Koépfen zu einem Bild, in
dem die Gesundheitspotentiale der Gesell-
schaft in den Vordergrund und die High-
Tech-Medizin eher in den Hintergrund tra-
ten - ganz im Gegensatz zur damals und
auch heute noch weithin herrschenden
Lehre, dafk Investitionen in Gesundheit
gleichzusetzen seien mit Investitionen in
die moderne Akutmedizin.

Unsere politische Vision gipfelte in der For-
derung nach Autonomie und Selbsthilfe, und
unsere wissenschaftlichen Arbeiten kon-
zentrierten sich zundchst auf die soziale Un-
terstlitzungsforschung und die Entwicklung
der Sozialepidemiologie (Badura 1981).

Ihr groRes Engagement und die Teilnahme
an internationalen Kongressen zum Thema
Selbsthilfe und Gesundheit ermdglichten
llona Kickbusch Anfang der 80er Jahre dann
den Sprung aus der Wissenschaft in die Po-
sition eines »Regional Officers« fir Ge-
sundheitserziehung im Europaischen Biro
der WHO in Kopenhagen. Hier konnte sie
weitere wichtige Erfahrungen in Sachen
Gesundheitspolitik {auch in Sachen Innen-
politk der WHQO) sammeln, bis es ihr
schlieBlich gelang, Halfdan Mahler, den da-
maligen Generalsekretdr der WHO, davon
zu Uberzeugen, daflt es wieder einmal Zeit
ist fir eine groRe Gesundheitskonferenz
mit weltweiter Ausstrahlung. Dal® die Wah!
auf den Konferenzort Ottawa fiel, war eben-
falls alles andere als ein Zufall. Hier hatte
bereits der im Auftrag der kanadischen Bun-
desregierung erstellte Lalonde-Report, mit
seiner Betonung der Achse »Umwelt und
Gesundheit«, wesentliche Vorarbeiten gelei-
stet fur eine Neuorientierung der Gesund-
heitspolitik. 1985, ein Jahr vor dieser denk-
wirdigen Konferenz, versuchten llona Kick-
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busch und der Senior-Autor dieses Artikels
so etwas wie eine intellektuelle Zwischen-
bilanz der wissenschaftlichen Grundlagen
der Gesundheitsférderung, die in die
Konzeption des Bandes »Health Promotion
Research« mindete. Er konnte wegen no-
torischer hausinterner Verzégerungen erst
1991 als offizielle Publikation von WHO Eu-
ro erscheinen (Badura/Kickbusch 1991).

OKONOMISCHE UND SOZIALE HERAUSFOR-
DERUNGEN FUR SALUTOGENE ANSATZE

Nicht nur die Bundesrepublik Deutschland,
sondern die meisten westlichen industrie-
staaten befinden sich in einem dynami-
schen ProzeR, der bisherige Organisations-
und Produktionsprozesse als zu unflexibel
erscheinen laRt. Die zunehmende interna-
tionale Konkurrenz auf den Weltmaérkten
bringen die Unternehmen in eine verschérf-
te Wettbewerbssituation mit zunehmenden
Sattigungstendenzen, dabei kommt es zu
einem standigen Innovationsdruck, der nur
einen kurzen Produktionszyklus bei einer
immer l&ngeren und aufwendigeren For-
schungs- und Entwicklungsvorlaufzeit bie-
tet (vgl. Ohmae 1985: 13). Der Aufwand zur
Erarbeitung der innovativen Basistechno-
logie wird stetig grofer. Der Zeitdruck
nimmt zu, die innovativen Ideen fur eigene
Produkte zu nutzen. Insgesamt zeichnet
sich ein Strukturwandel in der Industriege-
sellschaft ab. Breite Bereiche des sekunda-
ren Sektors lésen sich auf. Allein in den USA
fand in den letzten 20 Jahren ein Riickgang
um 25 -30% statt, wobei der tertidre Sektor
eine immer gréRBere Bedeutung gewinnt
(vgl. Omae 1985: 14). Auch die européaische
Integration mit der Globalisierung von Mark-
ten setzt Unternehmen unter einen ver-
starkten Wettbewerbsdruck.

Diese Faktoren haben fir die Unterneh-
men, d.h. fir die dort arbeitenden Men-
schen, konkrete Folgen. Fir die Beschaf-
tigten bedeutet dies oft eine Intensivierung
der Arbeit. Sowohl in der Produktion, aber
auch im Dienstleistungsbereich kénnen
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zunehmende Uberforderung jedoch kon-
krete negative Folgen fur die Qualitat von
Produkten oder Dienstleistungen haben.
Viele Organisationen versuchen diesen dy-
namischen EinfluRgrofen mit neuen Tech-
nologien sowie neuen Managementkon-
zepten zu begegnen. nLean managementx,
»Kaizen« oder »Business Reengineering«
setzen verstdrkt den arbeitenden Men-
schen als Produktivkraft in den Mittelpunkt.
im Gegensatz zu den tayloristischen Ansét-
zen verlagern sich bei den neuen Konzep-
ten die Anforderungen auf die geistigen und
sozialen Fahigkeiten sowie auf Selbstver-
antwortung und das Engagement der Be-
schaftigten.

Auch wenn Gesundheitsférderungsexper-
ten der Tatsache mit Skepsis gegeniber-
stehen: ihr Handeln wird zukinftig immer
haufiger an den zu erwartenden Kosten und
dem volks- sowie betriebswirtschaftlichen
Nutzen gemessen werden. Je eher wir uns
darauf einstellen, um so besser wird es uns
gelingen, zukinftig diese Erwartungen mit
den BedUrfnissen der Beschaftigten vor Ort
und mit unserem eigenen professionellen
Selbstverstandnis in Einklang zu bringen.
Aus volkswirtschaftlicher Sicht tragt Ge-
sundheitsforderung dazu bei, Kosten, die
den GKV, aber auch den Unfallversiche-
rungstrégern, entstehen, etwa durch Invali-
ditdt, Krankengelder oder Reha-Malinah-
men, zu verhindern bzw. zu verringern.
Gesundheitsforderung triagt ferner dazu bei,
daf} Beschaftigte, insbesondere hochqualifi-
ziertes Fachpersonal, den Unternehmen
langer zur Verfigung stehen, d.h. Frihver-
rentung verhindert oder hinausgeschoben
wird. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht las-
sen sich Kosten spezifizieren, die sich aus
Absentismus, innerer Kindigung, Fluktua-
tion, verringerter quantitativer/qualitativer Ar-
beitsleistung sowie Produktionsausfallen er-
geben. Indirekte Kosten fir ein Unterneh-
men ergeben sich aus den Arbeitgeberan-
teilen an den Sozialversicherungsbeitragen.
Ein Trend, der nicht zuletzt auch dkonomi-
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sche Auswirkungen hat, ist der demographi-
sche Wandel in der Bundesrepublik Deutsch-
land. Eine zunehmend alter werdende Ar-
beiterschaft stellt die derzeitige Frihberen-
tungspolitik in Frage. Sowohl aus volkswirt-
schaftlicher als auch aus betriebswirtschaft-
licher Sicht erscheinen »gesunde« Arbeits-
platze sinnvoller als ein vorzeitiger Ver
schiei} der Arbeitskraft durch arbeitsbe-
dingte Erkrankungen oder Berufskrankhei-
ten. Die Berufsgenossenschaften haben
1992 rund 7 Mrd. DM fiir Renten an Er-
krankte, Verletzte und Hinterbliebene aus-
gegeben, davon entfielen (iber 70% auf die
Erkrankten und Verletzten (HVBG 1993).
Jede funfte Friihinvalidenrente wird auf-
grund eines Rickenleidens ausgezahlt {vgl.
Konstanty 1992: 9).

Der Versuch, auf diese Anforderungen mit
den bisherigen traditionellen Arbeitsschutz-
strukturen zu reagieren, erscheint wenig
erfolgversprechend. Technisch-normierte
Rahmenrichtlinien sowie medizinische Er-
kenntnisse sind im betrieblichen Arbeits-
und Gesundheitsschutz immer noch vor-
herrschend. Entscheidend dabei ist, da die
institutionelle Logik des Arbeitsschutzsy-
stemns sich bislang fundamental an Vorschrif-
ten und formalen Normen orientiert. Inso-
fern falit es den Akteuren schwer, sich (ber-
haupt auRerhalb des Einflusses bestehen-
der Vorschriften und Normen durchzuset-
zen, denn »nicht normiertes oder normier-
bares Praventionswissen ist (Uber diese
Handlungsmuster kaum zu transportieren«
{Proll 1991: 152).

NEUE SALUTOGENE DENKANSTOSSE DURCH DIE
OTTAWA-CHARTA

Die lange vorherrschende pathogene Sicht-
weise greift heute zu kurz. Die sich nun her-
ausbildenden Arbeits- und Produktions-
strukturen erfordern einen Wandel der
betrieblichen Gesundheitspolitik von der Pa-
thogenese zur Salutogenese. Eine entschei-
dende Zielsetzung von Gesundheitsforde-
rungspolitik sollite das Wohlbefinden und
die Gesundheit der Beschaftigten sein. Sie

18Rt sich messen durch Indikatoren, die sich
auf den seelischen, sozialen und korperli-
chen Zustand der Beschéftigten beziehen,
sowie durch Indikatoren der in einem Unter-
nehmen wirksamen Gesundheitspotentiale
und Risikofaktoren. Im Vordergrund solite
dabei die Forderung der Gesundheitspoten-
tiale stehen. Sie verspricht in der modernen
Arbeitswelt den grofRten Gesundheitsge-
winn und erhdht zugleich die Fahigkeit zur
schadigungsfreien Bewaltigung unvermeid-
licher Belastungen und befristeter Uberfor-
derungen. Diesem von der Ottawa-Charta
propagierten salutogenen Konzept schlief3t
sich auch das Européaische Parlament so-
wie der Rat der Europdischen Union an, die
ein Aktionsprogramm zur Gesundheitsfér-
derung damit begriinden, daR dieser Wan-
del einen deutlichen Einflul auf die Sozial-
kosten haben kann:

»nDas wichtigste Kennzeichen der Bem(-
hungen um Gesundheitsférderung muB
sein, dal} sie stets gesundheitsorientiert
sind, nicht krankheitsorientiert. Dies bedeu-
tet, daf sich die Gesundheitsférderung
nicht mit medizinischer Versorgung, Be-
handlung und Betreuung befaf}t, sondern
bei konsequenter Durchfihrung zu einer
Senkung der Kosten von Behandlung und
Gesundheitsversorgung fihren kann.« {Mit-
teilung der EU-Kommission 1994)

Diese Form der Gesundheitspolitik ist mit
dem traditionell eher pathogen gepragten
Gesundheitsbegriff schwer durchfihrbar.
Insofern ist statt eines statischen auf
»Krankheit« fixierten Begriffs eine dynami-
sche Definition, die auf die Interdependenz
von Personen und Umwelt setzt, eine tref-
fendere Pramisse. Gesundheit ist eine Fa-
higkeit zur Situationsbewiltigung - z.B. zur
Bewaltigung von Problemen bei der Arbeit -,
durch die ein positives Selbstbild, positive
Gefihle und korperliches Wohlbefinden er-
halten oder wiederhergestellt werden. Ge-
sundheit ist beides: Voraussetzung und Er-
gebnis einer kontinuierlichen Auseinander-
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setzung des Menschen mit seinen sozialen
und physischen Lebensbedingungen in der
Arbeitswelt, in der Familie und in der Frei-
zeit gleichermaflen. Soziale und fachliche
Kompetenzen sowie ein positives und sta-
biles Selbstwertgefiihl bilden wichtige per-
sOnliche Gesundheitspotentiale. Ein Klima
gegenseitiger Unterstiitzung, gut geplante
Arbeitsabldufe und ausreichende Hand-
lungsspielrdume bilden wichtige soziale und
organisatorische Gesundheitspotentiale.
Férderung personlicher und betrieblicher
Gesundheitspotentiale solite ein zentraler
Bestandteil von Gesundheitsférderung sein
(Badura, 1993: 76). Die WHO pladiert somit
auch fir eine Reorientierung der gesund-
heitspolitischen Prioritdten:

- von haufigen monokausalen biomedizini-
schen Leistungen zu einer vernetzten und
vorausschauenden Umwelt- und Struktur-
politik,

- von expertenorientierten »top downu-An-
sitzen zu partizipatorischen »bottom up«-
Verfahren,

- von pathogenen Fragen bzw. krankheits-
orientierten Konzepten zu salutogenen Be-
milhungen, d.h. zur ErschlieBung von Ge-
sundheitspotentialen (Badura 1993 b: 21).

Das Wissen Uber Gesundheitsrisiken und
krankheitsbeglinstigende Arbeitsbedingun-
gen - im Sinne der pathogenen Fragestel-
lung - ist recht umfassend erforscht. Auf die-
sem Hintergrund (berwiegen jedoch in der
Forschung »negative Gesundheitsbegriffe«,
also Gesundheit wird als Abwesenheit von
Krankheit definiert {vgl. Udris et al. 1994:
198). Der klassische Verh(tungsbegriff hat
die Gesundheitsschutzziele bisher auf diese
Vorstellung vom »Freisein von Krankheit und
Unféllen« fixiert. Soll Gesundheitsforderung
jedoch als qualitativ hochwertig begriffen
werden, so mu® sie sich an den aktuellen
Rahmenbedingungen und zukiinftigen Her-
ausforderungen orientieren und ein integrati-
ves Handlungskonzept darstellen, daf} vor al-
lem die salutogenen Einfliisse gerade in der
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Arbeitswelt férdert. Was wissen wir dar(iber?
Melvin Kohn und seine Mitarbeiter haben
durch ihre Studien, die in zahlreichen inter-
national vergleichenden Arbeiten repliziert
wurden, den Zusammenhang zwischen den
objektiven Arbeitsbedingungen einerseits
und dem Selbstbild, der intellektuellen und
sozialen Kompetenz der Beschéftigten an-
dererseits betont. Nach ihren Ergebnissen
hat intellektuell anspruchsvolle Arbeit, die
eigenstandige Initiative und Urteilskraft for-
dert, einen personlichkeitsférdernden Ein-
fluR. Intellektuelle Unterforderung wirkt
sich langerfristig negativ aus, da sie zum
Verlust von Problemliésungskompetenzen
beitragt.

Annliches gilt nach Kohn et al. fir die mit
anspruchsloser Arbeit oft einhergehenden
Bedingungen wie geringer Handlungsspiel-
raum und hochgradige Routinisierung der
Arbeit (Kohn 1990). Gerade die Gesund-
heitsrelevanz von Handlungsspielrdumen
bei der Arbeit ist durch eine Reihe von Un-
tersuchungen (Karasek/Theorell 1990; Sig-
rist 1996) gut belegt. Handlungsspielrdume
beeinflussen die wechselseitige Adaptabi-
litdt von Arbeitsaufgaben und Arbeitslei-
stungen an die spezifischen Bedlrfnisse
und Befdhigungen der Beschéftigten und
bilden deshalb eine wesentliche Vorausset-
zung schédigungsfreier Problemldsung. Ne-
ben der Komplexitdt der Arbeitsaufgaben
und den zu ihrer Bewaltigung gewihrten
Handlungsspielrdumen, haben insbesonde-
re die sozialen Beziehungen am Arbeitsplatz
eine erhebliche Gesundheitsrelevanz. Po-
sitiv bewertete soziale Kontakte und Inter-
aktion gelten als Gesundheitspotentiale,
wie dies Studien Gber soziale Unterstltzung
belegen (Pfaff 1988).

»Strefl« ist eines der populérsten Stichwor-
te zum Thema Arbeit und Gesundheit. Von
besonderer Bedeutung sind Arbeitsbedin-
gungen, die chronische Uberforderung im
quantitativen und qualitativen Sinne hervor-
rufen. Diese chronischen Stressoren kén-
nen sich zum einen aus der Aufbauorga-
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nisation selbst (Komplexitdt und Umfang),
aber auch aus der Ablauforganisation (Ar-
beitszeit und Qualifikation) und den sozialen
Beziehungen (Konflikte mit Vorgesetzten,
Kollegen etc.) ergeben. Auch hierfir gibt es
eine Reihe von Studien mit z.T. konkreten
Hinweisen auf Mdglichkeiten gesundheits-
forderlicher Arbeitsgestaltung (vgl. Badura/
Pfaff 1989). Gesundheitspotentiale wie
Qualifikation, soziale Unterstitzungen oder
Handlungsspielrdaume lassen die pathogene
Sichtweise, die auch in der StreRthese
noch enthalten ist, als nicht mehr zeitge-
maR erscheinen.

Salutogene Einflisse in der Arbeitswelt
missen dementsprechend Gesundheits-
forderung im Kontext der Arbeits- und Or-
ganisationsgestaltung sehen. Verhalten und
Verhaltnisse stehen in enger Wechselwir-
kung miteinander. Jede Strategie der Ge-
sundheitsforderung mull sich dessen be-
wuRt sein. Die Arbeitsbedingungen wurden
in der betrieblichen Gesundheitsférderung
der Bundesrepublik bisher zu sehr vernach-
lassigt. Experten fiir Gesundheitsforderung
massen zukinftig nicht nur verstarkt mit Ar-
beitsschitzern, sie missen vor allem auch
verstarkt mit Ingenieuren und Betriebswir-
ten zusammenarbeiten, wenn aus der Vi-
sion einer vorausschauenden Gesundheits-
forderung durch Arbeits- und Organisations-
gestaltung Realitdt werden soll. Gesund-
heitsforderung und Organisationsentwick-
lung bilden somit einen integrativen Ansatz
zur Salutogenese von Arbeit. Daraus folgt
die Notwendigkeit zur Entwicklung inte-
grierter, d.h. abgestimmter, am Menschen
und seiner Arbeitsumwelt ansetzender In-
terventionskonzepte.

UMSETZUNG DER OTTAWA-CHARTA IN BETRIEB-
LICHE GESUNDHEITSFORDERUNGSPRAXIS

Gerade der Arbeitsplatz biete wie kaum ein
anderer Ort die Méglichkeit, ein umfangrei-
ches, langfristiges Praventionsprogramm
mit grofRen, relativ konstanten Personen-
gruppen durchzufGhren, die darliber hinaus
aus praventivmedizinischer Sicht derzeitig

eine besonders glnstige Altersstruktur auf-
weisen. Langerfristig sollte eine Integration
von arbeitswelt- und gemeindebezogener
Gesundheitsforderung angestrebt sowie
eine nicht nur verhaltens-, sondern auch
eine strukturbezogene Gesundheitsforde-
rung betrieben werden. Bezogen auf die
Betriecbe bedeutet das eine Gesundheits-
forderung, die durch MaRRnahmen der Ar-
beits- und Organisationsgestaltung dazu
beitragt, sowohl die Gesundheit der Be-
schaftigten zu fordern als auch das Be-
triebsergebnis zu verbessern. Eine Stra-
tegie der betrieblichen Gesundbeitsférde-
rung mul® daher mehrere Zielbiindel be-
rcksichtigen, und sie muf3 nicht nur kurz,
sondern auch mittel- und langerfristig aus-
gerichtet sein (vgl. Kirschner et al.: 1995).
Gesundheitsférderung sollte:

1. Gesundheitspotentiale fur Beschaftigte
mobilisieren sowie die Steigerung ihrer
Kreativitat, Selbstvertrauen und der Einsatz-
bereitschaft ermdglichen.

2. Zu einer Verringerung krankheitsbeding-
ter Fehlzeiten, langerfristigem Erhalt der Ar-
beitskraft und Verh{tung krankheitsbeding-
ter Friihberentung beitragen.

3. Als Unternehmensziel anerkannt, struktu-
reil abgesichert sein durch Einstellung ent-
sprechenden Personals und Bereitstellung
von Ressourcen.

4. Neue Instrumente zur Diagnostik und In-
tervention hervorbringen und einer syste-
matischen Evaluation unterzogen werden.

Die von vielen Krankenkassen entwickelten
Modelle der betrieblichen Gesundheitszir-
kel versuchen das beschriebene Zielbtindel
in ein Stufenkonzept zu integrieren. Neben der
Anwendung der klassischen Arbeitsschutz-
maflnahmen zur Verminderung von Krank-
heiten, werden auch gesundheitsférdernde
Aspekte, wie beispielsweise Forderung in
der Persanlichkeitsentwicklung und Kreati-
vitdt von Beschaftigten fir mehr Arbeits-
zufriedenheit, beriicksichtigt. Insgesamt
liegt dieser Methode ein verhaltens- und
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verhéltnisorientierter Ansatz zugrunde, der
die Beschéftigten an den Planungs- und
Umsetzungsprozessen beteiligt.

Das Verfahren der »betrieblichen Gesund-
heitsberichte, und Gesundheitszirkel« ist ein
solches integriertes Konzept, das sich aus
den Instrumenten bzw. Phasen »Gesund-
heitsbericht«, »sMitarbeiterbefragunge, »Ge-
sundheitszirkel« und »Umsetzung der erar-
beiteten Verbesserungsvorschidge« zu-
sammensetzt. Die in einer Phase erzielten
Ergebnisse, Daten undfoder Informationen
sind fir das effektive Funktionieren der
nachsten Stufe von grofler Bedeutung. Erst
die im Gesundheitsbericht erhobenen Da-
ten Uber Krankheitsauffalligkeiten in be-
stimmten Organisationsbereichen ermdgli-
chen den Entscheidungstragern, den Inter-
ventionsbereich fir die nachfolgenden Stu-
fen festzulegen. Die Grundidee jeder be-
trieblichen MafRnahme zur Qualitatssiche-
rung ist die Entwicklung von Lernschleifen
zur Selbstbeobachtung und Zurlckmel-
dung, Gber den Zustand von Strukturen,
Prozessen und Ergebnissen mit dem Ziel ei-
ner kontinuierlichen Fehlersuche, einer kon-
tinuierlichen Verbesserung oder bei Bedarf
auch einer grundsétzlichen Uberarbeitung
von Aufbau- und Ablauforganisation. Lern-
schleifen enthalten die immer gleichen
Schritte der Situationsanalyse (z.B. Gesund-
heitsbericht, Mitarbeiterbefragung), der
Zielsetzung (z.B. Bestimmung des Inter-
ventionsortes und der Interventionsart
durch betriebliche Entscheidungstréger),
der durchgefiihrten Intervention (z.B. Ge-
sundheitszirkel) und der Evaluation. Mehr-
fach durchlaufene Lernschleifen sollten zu
einer Lernspirale und diese zu einem sich
selbsttragenden, lernenden System fihren
{Badura/Ritter 1996).

NEUORIENTIERUNG DER GESUNDHEITS- UND SO-
ZALPOLITIK: DIE GESUNDHEITSFORDERUNG AM
SCHEIDEWEG

Die skizzierte Vorgehensweise einer qualita-
tiv _hochwertigen Gesundheitsforderung
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konnte bisher erst ansatzweise entwickelt
und erprobt werden. Mitte 1996 deuteten
sich dann erhebliche Verdnderungen der ge-
setzlichen Rahmenbedingungen an, die der
GKYV fiir die betriebliche Gesundheitsférde-
rung die weitgehenden Kompetenzen ent-
zogen. In den Vordergrund riickten hier die
Gesetzlichen Unfallversicherer (GUV), die
bis dato den klassischen Arbeitsschutz ab-
deckten. Entscheidend fir diesen Akteurs-
wechsel waren eine Reihe von Gesetzen:

1. Das Beitragsentlastungsgesetz (BeitrEntiG),
das die Kompetenzen der Kassen hinsicht-
lich der Gesundheitsférderungsaktivitiaten
neu festlegt (8§20 SGB V).

2. Die Gesetzesentwirfe zur Neuordnung
von Selbstverwaltung und Eigenverantwor-
tung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (1. und 2. NOG).

3. Das neue Arbeitsschutzgesetz, das die
bisherigen EG-Rahmenrichtlinien in nationa-
les Recht umsetzt.

4. Das Gesetz zur Einordnung der gesetzli-
chen Unfallversicherung in das SGB VII.

5. Die Kurzungen der Lohnfortzahlungen im
Krankheitsfall (vgl. BKK-News 2/96: 6).

Die einzelnen Novellierungen sollen in die-
sem Artikel nicht in allen Einzelheiten kom-
mentiert und diskutiert werden. Die mei-
sten Anderungen zielen auf eine verstirkte
Kompetenzzuweisung fir die Unfallversi-
cherer, ohne dabei die hierfir nétigen
Instrumente ndher zu beschreiben. Auf der
einen Seite wird damit die langgeforderte
Vernetzung aller am Arbeits- und Gesund-
heitsschutz beteiligten Akteure forciert,
gleichzeitig werden jedoch durch das
BeitrEntlG und das NOG bestehende und in
Entwicklung begriffene Strukturen bei den
Kassen stark beschnitten bzw. abgebaut.
Zudem fuhrt die Ruckbindung an die klassi-
schen Strukturen des Arbeitsschutzes unter
der Federfihrung der einzelnen Berufsge-
nossenschaften zu erheblichen Schnittstel-
len- und Kooperationsproblemen. Sicherlich
bedeutet die Schwerpunktlegung der ge-



setzlichen Regelungen auf die GUV und Ar-
beitgeber nicht das unmittelbare und siche-
re »Aus« fUr die Krankenkassen im Bereich
der betrieblichen Gesundheitsférderung.
Immer noch haben viele Kassenverbinde
starke Ressourcen und Wissensbestande
fur dieses Politikfeld. Insofern leuchtet nicht
unbedingt ein, warum bestehende und sich
langsam etablierte Kompetenzen unter den
Akteuren umverteilt werden sollen und die
Unfallversicherer plétzlich mit véllig neuen
Aufgaben beauftragt werden. Wie und mit
welchen Akteurskonstellationen lassen sich
zukinftig sinnvolle Gesundheitsférderungs-
aktivitdten durchfihren? Welchen Weg
wird die Gesundheitsforderung gehen?

Mit den Berufsgenossenschaften hat zwar
nicht ein neuer Akteur das Politikfeld »be-
triebliche Gesundheitsférderung« betreten.
Jedoch ist diese Institution weitaus eher
dem traditionellen Arbeitsschutz verpflich-
tet, als den vorliegenden Erkenntnissen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung. Wie
und in welchem Umfang die GKV und GUV
an dem Bestehen bzw. der Weiterentwick-
lung der Gesundheitsférderung beteiligt
sein werden, hdngt von einer Reihe Punkten
wie Handlungsoptionen, Kompetenzen,
Strategien, Machtpotentiale, aber auch Un-
terstitzung durch gesetzliche Rahmenbe-
dingungen, ab. Die zukiinftige Gestaltung
von Gesundheitsforderung ist daher weit-
gehend unklar. Daher solien hier kurz die
bisherigen Konfliktpunkte und die sich evtl.
hieraus ergebende Marginalisierung der
betrieblichen Gesundheitsférderung zwi-
schen den GKV und den GUV aufgezeigt
werden. Es sollen aber auch die Koopera-
tionsmoglichkeiten zwischen den beiden
Akteuren dargestellt werden.

Mégliche Konfliktpunkte sind die bereits
oben angedeuteten institutionellen Selek-
tionsprozesse und Defizite des klassischen
Arbeitsschutzsystems. Konkrete Gefdhr-
dungsexpositionen »miissen« messbar und
streng naturwissenschaftlich belegbar sein.
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Die gesetzlichen Rahmenbedingungen tra-
gen zu dieser Konkretisierung wenig bei, da
hier die GUV mit ihrem Regelwerk das Ab-
straktionsniveau mit arbeitswissenschaft-
lich abgesicherten Instrumentarien und
Gefahrdungspunkten ausfillen. Die bereits
beschriebenen Gesundheitsférderungs-
konzepte, aber auch das neue Verstandnis
von Gesundheit, genligen diesen »dingli-
chen« bzw. technisch-normierbaren An-
sprichen nicht und werden es schwer
haben, sich durch die »institutionelien Fil-
ter« der Unfallversicherer durchzusetzen.
Das Festhalten der Berufsgenossenschaf-
ten an den alten Leistungskatalogen, die
immer noch von der unmittelbaren MeRbar-
keit von Gefahrdungsexpositionen ausge-
hen, scheint diese Annahmen zu stitzen.

Ein weiteres mdgliches Konfliktpotential
stellt u. E. auch die bisherige »Bedarfsori-
entierung« der Berufsgenossenschaften
am Klientel der Unternehmen dar. Gerade
die GUV sehen die Gefahr, dall durch den
neugeschaffenen Dualismus von Kassen
und Berufsgenossenschaften, den Betrie-
ben doppelte Belastungen auferlegt wer-
den. Es ist anzunehmen, da die Bedarfs-
angebote der Berufsgenossenschaften sich
hier wohl an der Nachfrage der Unterneh-
men orientieren werden, nicht zuletzt, weil
ihre anteilige Finanzierung durch die der
Betriebe gedeckt wird. Hier wird nicht der
objektive Bedarf an Prédvention und Ge-
sundheitsférderung entscheiden, sondern
sich méglicherweise die unproblematisch-
ste Version fir die einzelnen Betriebe
durchsetzen. Die Forderung vieler Unter-
nehmen nach der Umsetzung des Gesetzes
fur Lohnfortzahiungen im Krankheitsfall las-
sen nicht gerade auf einen Bedarf nach
komplexen und aufwendigen Gesundheits-
férderungsprogrammen schlieRen. Der
Krankenstand soll schnell und kostenspa-
rend gesenkt werden.

Trotz der zahlreichen Schnittstellenproble-
me und Konfliktpotentiale, gibt es eine Rei-
he von Anknipfungspunkten, die die bei-
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den Hauptakteure in dem Politikfeld »betrieb-
liche Gesundheitsforderung« kooperations-
fahig erscheinen lassen. Hier kann auf die
bestehenden Kooperationsversuche zwi-
schen Kassen und verschiedenen Berufs-
genossenschaften, wie etwa das KOPAG-
Programm zwischen dem Bundesverband
der BKK und dem Hauptverband der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften, hinge-
wiesen werden. Ferner sind von der AOK
Kooperationen mit den Berufsgenossen-
schaften geplant. Sowohl auf sektoraler als
auch auf regionaler Ebene lieRen sich hier
die jeweiligen Kompetenzen und Wissens-
bestdnde zusammenfiihren. Auf der Seite
der Berufsgenossenschaften sind hier die
hohen betrieblichen Kompetenzen sowie
deren starke fachliche Spezialisierung auf
Branchenebene zu nennen. Starke Ankn{p-
fungspunkte fir die Kassen stellen insbe-
sondere die teilweise Nutzung der bereits
vorhandenen Praventionsinstrumente bei
den Berufsgenossenschaften dar. Hier se-
hen auch die GUV Chancen, den Routine-
datenbestand der Krankenkassen fir eine
Zielpopulations- und Bedarfsermittiung zu
nutzen. Die salutogen orientierten und auf
sozialwissenschaftlichen Erkenntnissen ba-
sierenden Gesundheitsforderungskonzepte
der GKV kénnen die technisch und medizi-
nisch gepragten Interventionen sinnvoll er-
ganzen bzw. erweitern und tendenziell auch
sublimieren.

Fir ein kooperatives Handeln der beiden
Akteure im Hinblick auf eine integrative und
qualitativ hochwertige Gesundheitsforde-
rung sind u.E. jedoch einige Voraussetzun-
gen zu erflllen, die hier thesenartig darge-
stellt werden sollen.

1. Erhebliche Bedeutung flir kooperatives
Handeln kommt den gesetzlichen Rahmen-
bedingungen zu. Staatliche Steuerungspoli-
tik kann hier einen Anstof zu einem Inter-
essen- und Machtausgleich geben, um so-
mit eine ausgewogene Gesprachsbasis flr
die zukinftigen Mdglichkeiten von Arbeits-
und Gesundheitsgestaltung zu schaffen
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(vgl. Kuhn 1995). Kurzfristige und einseitige
Kompetenzzuweisungen sowie die Be-
schrankung auf rein 6konomische Proble-
me erschweren eine qualitativ hochwertige
und integrative Gesundheitsférderung. DaR
Belastungen, Beanspruchungen und daraus
resultierende Fehlzeiten beispielsweise
durch Lohnfortzahlungsgesetze bekdmpft
werden, verkennt u.E. die meist polykausa-
len Zusammenhange der Probleme und
konzentriert sich somit vorwiegend auf
kurzfristig wirksame Ergebnisse bzw. Er-
folge.

2. Prinzipiell sollte bei allen Akteuren der
Gesundheitsforderung ein grundlegendes
Verstandnis von Qualitdtsstandards fir Dia-
gnostik, Intervention und Evaluation herr-
schen. Hier sind keine apodiktischen Fest-
schreibungen von seiten staatlicher Akteu-
re gefragt, sondern vielmehr ein breites
Konsensusverfahren von Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzexperten und Beteiligten
aus der Praxis. Fir die Schaffung solcher
Standards werden konzertierte Aktionen
ndtig sein (vgl. Badura/Ritter 1996 b).

3. Gemeinsame Standardsetzung kann in-
stitutionelle Egoismen der einzelnen Ak-
teure minimieren und ein kooperatives Han-
deln im Politikfeld »betriebliche Gesund-
heitsférderung« entwickeln helfen. Als zu-
kinftige »Vision« sollte eine »Profession
Gesundheitsforderer« stehen, die sich den
geschaffenen Qualitdtsstandards und -an-
forderungen Uber den institutionellen Gren-
zen und Verstandnissen hinweg verpflichtet
fuhlt.

Das Gelingen der von uns als Idealtypus skiz-
zierten Gesundheitsférderung wird sowoht
innerhalb der Unternehmen als auch auf
sektoraler und regionaler Ebene von der
Kooperation aller Akteure abhdngen. Die
neuen einseitig ausgerichteten Rahmen-
bedingungen, verbunden mit den mdglichen
institutionellen Egoismen, drohen die Ge-
sundheitsférderung zu marginalisieren.
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