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1 Einleitung

Mittlerweile besteht Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) und Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement (BGM) seit iiber zwei Jahrzehnten. Trotz positiver Entwicklun-
gen ist die Qualititssicherung und das Controlling von Gesundheitsmanagement laut der
im Rahmen dieser Arbeit erfolgten Literaturrecherche ein immer noch vernachlissigter
Teil dieser Disziplin. Einer der Hauptgriinde ist in der Literatur und Studienergebnissen
immer wieder in der Schwierigkeit zu finden, die Wirksamkeit von Gesundheitsférde-
rung iiberhaupt messbar zu machen. Gesundheit und Krankheit sind nicht in einem ein-
fachen Ursache-Wirkungs-Modell abzubilden und unterliegen multifaktoriellen Einfliis-
sen, die wiederum auch in andere Lebensbereiche hineinreichen und so kaum eindeutig
abgegrenzt und zugeordnet werden konnen.

Die Gesundheit eines Menschen wird unter anderem beeinflusst durch die jeweilige
Lebenssituation, den Lebensstil und der jeweiligen Biographie eines Menschen. Im
Blickpunkt der vorliegenden Arbeit liegt der Arbeitsplatz, der bei einem erwachsenen
Menschen einen groBlen - positiven oder negativen - Einfluss auf dessen Gesundheit
haben kann. Dabei sind die Arbeitsbedingungen insgesamt zu betrachten. Einseitige
Arbeitshaltungen oder eingeschrinkte Moglichkeiten fiir selbstbestimmtes Arbeiten
konnen zu chronischen Erkrankungen und Leistungsabfall fithren. Ein positiver Fiih-
rungsstil, berufliche Erfolge und deren Anerkennung oder auch ein ergonomisch gestal-
teter Arbeitsplatz wirkt sich dagegen positiv auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
am Arbeitsplatz aus. Dies wiederum hat Auswirkung auf die Produktivitdt und die Qua-
litdt der Arbeit — und somit auf den Unternehmenserfolg (siehe auch Bamberg et al,
1998).

Die Schwierigkeit der Bewertung von MalBnahmeerfolgen liegt auch in dem Umstand,
dass es sich bei der Verbesserung des Wohlbefindens und der Gesundheit um einen
"weichen Faktor" handelt. Dessen Uberpriifung durch Kennzahlen ist schwieriger als
die Uberpriifung von "hard facts", die man in Mengeneinheiten, monetiren Betrigen,
etc. kontrollieren und auch steuern kann. Eine nachhaltige Wirkungsweise von Gesund-
heitsforderungsmalinahmen stellt sich aulerdem erst iiber einen ldngeren Zeitraum ein.

Wenn Betriebliche Gesundheitsforderung erfolgreich sein soll, sind das Erreichen der
Zielgruppe und das Beheben sozialer Ungleichheit von Gesundheitschancen grundle-
gend, wie dies auch die Ottawa-Charta von 1986 vorsieht. Eine sozial spezifische Stra-
tegie ist notwendig, denn hidufig setzt sich der Teilnehmerkreis einer Malnahme aus
denen zusammen, die einer hoheren sozialen Schicht angehoren und deshalb in der Re-
gel bereits ein ohnehin ein besseres Gesundheitsverhalten aufweisen.

Weil durch einen verhiltnisorientierten Ansatz der Sozialstatus in den Mitarbeitergrup-
pen in etwa gleich ist, ist die soziale Differenzierung der Adressatengruppen besonders
zu beachten (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen, 2008).
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Eine qualititsgesicherten Vorgehensweise beschrinkt sich nicht auf einzelne Mafnah-
men und deren Effektivitit und Effizienz, sondern es geht auch darum, das gesamte
Gesundheitsmanagement in seiner Organisation, Struktur und Vorgehensweise sowie
dessen Zielsetzung stindig zu iiberpriifen und zu optimieren.

Die Wirksamkeit von Gesundheitsforderung ist zwar inzwischen durch zahlreiche For-
schungsprojekte und wissenschaftliche Studien belegt, dennoch ist ein konsequentes,
also kontinuierliches, und ganzheitliches Gesundheitsmanagement scheinbar immer
noch die Ausnahme in Unternehmen, wie sich bei der Literaturrecherche zu dieser Ar-
beit zeigte.

Noch immer sind Einzelmanahmen keine Seltenheit, die als Gesundheitsforderungs-
programm deklariert werden und dabei grundlegende Prinzipien von Gesundheitsforde-
rung ignorieren: Das "Erlernen" von Gesundheitsverhalten, Nachhaltigkeit und die Ver-
kniipfung von verhaltens- und verhiltnisorientierten Manahmekonzepten. Sie konzent-
rieren sich weiterhin auf Verhaltensinderung und vernachlissigen den Aspekt der Ges-
taltung des Arbeitsumfeldes; also Unternehmensstrukturen, Kommunikations- und Fiih-
rungsverhalten, Mitbestimmung und Arbeitsplatzverhéltnisse sowie die Unternehmens-
kultur. Dabei bedeutet Gesundheitsforderung einerseits die gesundheitsorientierte Qua-
lifizierung von Mitarbeitern und Fiihrungskréften und ist gleichzeitig Teil der Organisa-
tionsentwicklung (siehe auch Westermayer, 1998).

Unzureichende Qualifikation und fehlende Fachkompetenz der Verantwortlichen kon-
nen dazu fiithren, dass der eigentliche, ganzheitliche Ansatz der Gesundheitsférderung
verloren geht und weitgehend zu einem "Gesundheitsaktionismus" gedeiht. Im Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagement existieren unterschiedliche Interessenvertreter (Stake-
holder), die die Qualitit des Gesundheitsmanagements und von Gesundheitsférde-
rungsmafBnahmen aus deren jeweils eigener Perspektive betrachten.

Stakeholder Krankenkassen, Renten- und Unfallversicherungstrdger: Durch die stei-
gende Zahl von Nicht-Erwerbstitigen - begriindet durch Arbeitslosigkeit, demographi-
schen Wandel und einer wachsenden Zahl von Erwerbsunféahigen - sinkt die Anzahl der
Beitragszahler. Gleichzeitig verursachen die steigende Zahl élterer Menschen, die ge-
stiegene Lebenserwartung sowie der technische Fortschritt in der medizinischen Be-
handlung immense Kosten in der Gesundheitsversorgung. Durch ein wirksames Be-
triebliches Gesundheitsmanagement sollen aus der Perspektive der Sozialversicherun-
gen krankheitsbedingte Kosten bei Erwerbstétigen reduziert oder verhindert werden.

Krankenkassen bieten Unternehmen mittlerweile Bonusmodelle an, die sich auf den
Grad der Implementierung von Betrieblicher Gesundheitsforderung bezieht und meist
auf dem Qualititsmodell des Europdischen Netzwerks fiir betriebliche Gesundheitsfor-
derung basieren. Mittels eines Punktesystems und dem Grad der Erfiillung der Anforde-
rungen errechnet sich ein Beitragsbonus fiir die Versicherten des Unternehmens.

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben zur Qualititssicherung in einem Leitfa-
den verbindlich MalBlnahmen und Kiriterien festgelegt, die fiir die Durchfithrung oder
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Forderung von Préventions- und GesundheitsforderungsmaBnahmen gelten. Maf3nah-
men und Handlungsfelder die dort nicht aufgefiihrt sind, diirfen von den Krankenkassen
nicht durchgefiihrt oder gefordert werden (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der
Krankenkassen, 2008).

Stakeholder Betriebliches Gesundheitsmanagement: Das Gesundheitsmanagement
selbst hat Interesse an einer fundierten Bewertung aus dessen eigenem professionellen
Anspruch heraus. Die zur Verfiigung stehenden Ressourcen, sowohl personell als auch
finanziell, sind hiufig knapp und der Legitimationsdruck auf das Betriebliche Gesund-
heitsmanagement wichst mit dem Wettbewerbsdruck auf das Unternehmen.

Ein systematisches Betriebliches Gesundheitsmanagement beugt ziellosen Aktionismus
vor. Die Kooperation mit bestehenden Institutionen im Unternehmen erhoht dessen Ak-
zeptanz, schafft Transparenz, nutzt Synergien und vermeidet so die Verschwendung von
Ressourcen. Durch Systematik und Vernetzung - bei mehreren Betriebsteilen auch mit-
tels einer zentralen Steuerung - konnen in groBen Unternehmen Angebotsiiberlagerun-
gen vermieden und ein einheitlicher Standpunkt nach auBen geférdert werden. Im Hin-
blick auf MaBBnahmen werden durch systematische Planung, Durchfiihrung und Evalua-
tion einzelne Prozessschritte effizient gestaltet. Durch Kennzahlen werden Abweichun-
gen gemessen und im laufenden Prozess die Zielerreichung optimiert.
Gesundheitsforderung muss gelebt und darum in bestehende Prozesse implementiert
werden, um Verbindlichkeiten zu schaffen und Nachhaltigkeit zu gewihrleisten. Nach-
weisbare Effektivitdt und Effizienz wiederum schaffen Akzeptanz gegeniiber der Ge-
schiftsleitung im Unternehmen.

Stakeholder Unternehmen: Das Unternehmen, bzw. die Geschiftleitung ist Initiator und
Hauptkostentrdager Betrieblicher Gesundheitsforderung. Wirtschaftsunternehmen unter-
liegen — im Zuge der Globalisierung mehr denn je — 6konomischen Prinzipien und Ziel-
groBBen; die mafgebenden Kennzahlen sind Qualitdt und Produktivitit sowie Wettbe-
werbstihigkeit. Hohere Motivation der Mitarbeiter, Kosteneinsparung mittels Redukti-
on der Fehlzeiten und Verbesserung des Unternehmensimages nach Innen und Auflen
sollen den Erfolg des Unternehmens sichern.

Ein Unternehmen muss im globalen Wettbewerb schnell und flexibel auf Marktverdnde-
rungen reagieren konnen; dazu bendtigt es verfiigbares, qualifiziertes Personal. Auf-
grund der Wettbewerbssituation gegeniiber Lindern mit niedrigeren Lohnkosten stehen
inldndische Unternehmen unter enormem Kostendruck.

Ein Unternehmen ist nicht verpflichtet, Manahmen zur Betrieblichen Gesundheitsfor-
derung anzubieten. Das bedeutet, dass die Betriebliche Gesundheitsforderung und das
Betriebliche Gesundheitsmanagement mehr und mehr ihre "Rentabilitit" unter Beweis
stellen miissen.

Wegen der begrenzten Ressourcen ist es notwendig, den Erfolg von Gesundheitsmana-
gement darlegen zu konnen auch, um eine hohere Akzeptanz im Unternehmen zu errei-
chen. Wenn kein positives Kosten-Nutzen-Verhiltnis in Bezug auf Gesundheitsforde-
rungsangebote erkennbar ist, wird es schwierig, ein nachhaltiges Gesundheitsmanage-
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ment im Unternehmen zu implementieren und das Thema wird in wirtschaftlich ungiins-
tigeren Zeiten immer wieder in den Hintergrund der Unternehmensstrategie riicken.
Wichtig ist deshalb, eine Legitimationsbasis durch Wirksamkeitsnachweis zu schaffen;
zu belegen, dass Gesundheitsforderung nicht nur ein Kostenfaktor ist. Wihrend fiir die
Krankenkassen langfristige Erkrankungen die Ausgaben in die Hohe treiben, verursacht
ein Arbeitnehmer, der bis zu sechs Wochen arbeitsunfihig ist, fiir das Unternehmen
Kosten, ohne dafiir wertschopfend seine Arbeitskraft zur Verfligung stellen zu konnen.
Fiir Arbeitgeber ist es deshalb wichtig, nicht nur abstrakte Werte wie Motivation zu
verbessern, sondern konkret die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitszeiten zu verringern.

Die Expertenkommission der Bertelsmannstiftung ist der Ansicht, die Gesundheitspoli-
tik sollte sich im Hinblick auf die Entwicklung der Lohnkosten mehr auf die Privention
von Krankheiten konzentrieren, statt viel Geld in die Beseitigung bereits bestehender
Erkrankungen zu investieren, um so die Kosten der Sozialversicherungssysteme und
damit der Lohnkosten insgesamt zu reduzieren (Hans-Bockler-Stiftung, 2004). Der Nut-
zen von Gesundheitsforderung und einem systematischen Gesundheitsmanagement
kann aber nicht ausschlieBlich auf monetirer Ebene gesehen werden. So kommt ebenso
der Steigerung der Wettbewerbsfihigkeit durch flexible und motivierte Mitarbeiter
durch begleitende MaBBnahmen der Gesundheitsforderung eine wichtige Funktion zu.
Viele Faktoren haben Einfluss auf die Gesundheit, und die Gesundheit eines Mitarbei-
ters wiederum hat Einfluss auf mehrere Bereiche in seinem beruflichen und privaten
Umfeld.

Fiir Unternehmen bedeuten nicht nur Globalisierung und Finanzkrisen grofe Herausfor-
derungen — auch demographischer Wandel und steigender Fachkriftemangel nehmen an
Bedeutung zu.

In Zukunft geht es nicht mehr nur um die Gesunderhaltung von Mitarbeitern allgemein,
sondern mehr und mehr auch um den Erhalt der Arbeitsfidhigkeit dlterer Beschiftigter.
Chronifizierung von Krankheiten tritt im Alter hiufiger auf und Erkrankungen dauern
altersbedingt langer an.

Damit Betriebliches Gesundheitsmanagement und Gesundheitsforderung im Unterneh-
men — allgemein sowie auch arbeitsbezogen — langfristig an Erfolg und Akzeptanz ge-
winnen, miissen Verantwortliche im betrieblichen aber auch wissenschaftlichen Bereich
ein 0konomisches Verstindnis und entsprechende Erhebungsinstrumente entwickeln.
Diese miissen einerseits wissenschaftlich fundiert, andererseits praktikabel in der An-
wendung sein. Um den Aufwand so gering wie moglich zu halten, miissen sie leicht in
bestehende Strukturen implementiert werden konnen.

1.1 Ziel der Forschungsarbeit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Uberpriifung der Machbarkeit einer qualitiits-
gesicherten Vorgehensweise im Gesundheitsmanagement und der Durchfithrung von
GesundheitsforderungsmaBnahmen im Werk eines Automobilherstellers, vor dem Hin-
tergrund wissenschaftlicher Anforderungen und betrieblicher Praxis.
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Zunichst wurde durch eine Literaturrecherche der aktuelle Forschungsstand erarbeitet
und bereits entwickelte Modelle zur Qualititsmessung erortert. In einer Fallstudie wur-
den anschliefend Moglichkeiten iiberpriift, wie die Qualitit des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements in seiner Gesamtstruktur, aber auch einzelne Komponenten und ge-
sundheitsfordernde Maflnahmen und Programme mit den im Praxisfeld anzutreffenden
Rahmenbedingungen bewertet werden kdnnen.

Dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement stehen in der alltiglichen Arbeit nur be-
grenzte Ressourcen zur Verfiigung; seien sie personeller oder finanzieller Art. Zwar
besteht die Moglichkeit, in Kooperation einer wissenschaftlichen Institution umfangrei-
che und wissenschaftlich fundierte Projekte durchzufiihren. Hierbei stellt sich auf lange
Sicht aber die Frage, ob eine Verstetigung moglich ist. Ziel muss es sein, dass Unter-
nehmen selbstindig in der Lage sind, die Betriebliche Gesundheit zu managen.

Die Hauptfragestellung der vorliegenden Arbeit lautet: Wie kann mit den im Unter-
nehmen vorhandenen, begrenzten Ressourcen ein qualitativ hochwertiges Gesundheits-
management implementiert werden?

Fragestellung 1: Was bedeutet Qualitédtsorientierung im Allgemeinen und welche Mo-
delle gibt es, die auf das Betriebliche Gesundheitsmanagement angewendet werden,
angewendet werden konnten oder bereits erfolgreich implementiert wurden?

Fragestellung 2: Was ist in der Fachwelt als qualitédtsgesichertes Betriebliches Gesund-
heitsmanagement definiert?

Fragestellung 3: Welche Modelle bestehen bereits zur Bewertung des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements? Existieren eine einheitliche Vorgehensweise zur Qualitéts-
messung und einheitliche Qualitéitskriterien?

Fragestellung 4: Welche Vorgehensweise eignet sich, ggf. in welchem Umfang, fiir
den alltéiglichen Einsatz im Unternehmen?

Fragestellung S: Gibt die qualititsgesicherte Vorgehensweise den Interessenvertretern
Aufschluss iiber die Effizienz und Effektivitit des Gesundheitsmanagements und dessen
Aktivitdten?

Der Hauptanspruch ist die Entwicklung einer systematischen Vorgehensweise im Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement unter Beriicksichtigung wissenschaftlicher Stan-
dards, jedoch mit dem notwendigen pragmatischen Ansatz, um eine dauerhafte Umset-
zung im betrieblichen Alltag zu gewihrleisten.

Aus unternehmerischer Perspektive ergibt sich folgende ergebnisorientierte Frage-
stellung:

Fragestellung 1: Wird durch die gesundheitsférdernden Angebote eine gezielte Redu-
zierung der Fehlzeiten und der damit verbundenen Kosten erreicht? Decken, bzw. iiber-
steigen die eingesparten Kosten die eingesetzten finanziellen Mittel?

Hypothese 1: Eine qualitiitsgesicherte Vorgehensweise erzielt durch die Bewertbarkeit



6 1 Einleitung

der Interventionsqualitdt und der erforderlichen Prozesse eine optimale Effektivitit und
Effizienz und trigt so zur Erfiillung der 6konomischen Unternehmensinteressen bei.

Aus Sicht des Betrieblichen Gesundheitsmanagements muss das Instrument einen
bestimmten wissenschaftlichen Anspruch erfiillen und auflerdem mit den gegebenen
Mitteln einen maximalen Nutzen erreichen. Das Modell muss deshalb sowohl Antwor-
ten auf ergebnis-, als auch auf methoden- und prozessorientierte Fragen liefern:

Fragestellung 2: Welches Vorgehen gewihrleistet einen effizienten Einsatz der gege-
benen Ressourcen?

Hypothese 2: Die systematische Vorgehensweise orientiert sich methodisch an wissen-
schaftlichen Erkenntnissen im Hinblick auf den Prozess der Planung, Durchfithrung und
Evaluation von Interventionen und bewertet die einzelnen Schritte.

Fragestellung 3: Wie muss das Konzept beschaffen sein, um nicht nur interne Aussa-
gen iiber die Qualitdt des Gesundheitsmanagements zu liefern, sondern auch eine exter-
ne, auch wissenschaftliche Vergleichbarkeit zu ermoglichen?

Hypothese 3: Das Modell erfiillt notwendige Kriterien fiir eine groBtmogliche Akzep-
tanz und unternehmensinterne sowie —externe Kompatibilitdt und orientiert sich bei der
Auswahl der Methoden an wissenschaftlichen Erkenntnissen und etablierten Qualitéts-
leitlinien im Gesundheitsmanagement.

Fragestellung 4: Welchen Standards muss ein Betriebliches Gesundheitsmanagement
entsprechen, um auf die unternehmerischen Strukturen adaptiert werden zu konnen und
inwiefern sind diese Voraussetzungen auf den Gesundheitsbereich iibertragbar?
Hypothese 4: Das Modell bezieht Anforderungen der vorhandenen Methoden zur Qua-
litidtssicherung und wissenschaftliche Erkenntnisse zur Ubertragbarkeit von Methoden
auf den Gesundheitsbereich ein.

Fragestellung 5: Kann das Modell so beschaffen sein, dass es wissenschaftlich valide
Ergebnisse liefert und gleichzeitig praktikabel im betrieblichen Alltag ist?

Hypothese 5: Die Anwendung wissenschaftlicher Methoden stellt die Validitédt der
Werte sicher.

Fragestellung 6: Wie erreicht man eine zuverldssige Verfiigbarkeit der Ergebnisse?
Hypothese 6: Die Ergebnisse der Bewertungen fliefen in ein Dokumentationssystem
ein, das einen Uberblick der Entwicklung iiber mehrere Jahre ermoglicht. Als Medium
dient der jdhrliche Gesundheitsbericht, der gleichzeitig Planungsgrundlage von Ent-
scheidungstrigern (Steuerungsgruppe BGM) ist. Operative Ergebnisse werden direkt in
die Interventionsbereiche kommuniziert.
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1.2  Stand der Forschung

Die Sichtung der Literatur und insbesondere die Arbeit von Kreis/Bodeker (2003) er-
gab, dass in den vergangenen Jahren in der Gesundheitsférderung und Prédvention ver-
starkt Forschungs- und Entwicklungsaktivititen zum Thema Qualititssicherung statt
fanden. Die Vorgehensweisen haben dabei hdufig eine dhnliche Richtung - wie bei-
spielsweise die Anpassung vorhandener Qualititssicherungsmethoden oder Wirtschaft-
lichkeitsanalysen an die Rahmenbedingungen von Gesundheitsférderung, oder die Ver-
wendung des Modells der European Foundation for Quality Management als Basis eines
Modells fiir die Betriebliche Gesundheitsforderung. Ein einheitliches Konzept zur Ent-
wicklung eines Qualitdtsmanagements oder Bewertungsmodells existiert bislang jedoch
nicht.

Aufgrund des Gesundheitssystems in den USA erfolgte dort bereits in den 1970er Jah-
ren eine ausfithrliche Dokumentation von — hauptsichlich verhaltensbezogenen — Mal-
nahmen. Die Autoren kommen jedoch zu dem Schluss, dass es zwar nicht an der Quan-
titdt verhaltensbezogener Studien mangelt, ihre wissenschaftliche Qualitit jedoch hiufig
Defizite aufweisen. Entsprechend sei eine Wirksamkeit der Malnahmen zwar zu erken-
nen; aufgrund hiufiger methodischer Fehler in den Studien konne jedoch "auf der bishe-
rigen Datenbasis nicht geklirt werden, ob tatsdchlich "[...] eine Reduktion der Gesund-
heitsrisiken erzielt wird" (ebd, S. 32).

Beispielsweise beschrinkten sich gemessene Effekte einer betrieblichen Intervention
aufgrund fehlender Kontrollgruppen lediglich auf die Teilnehmer - eine héufig gesund-
heitsbewusste Minderheit - so dass die Ergebnisse nicht reprisentativ fiir die gesamte
Belegschaft seien. Eine Reduzierung fehlzeitenbedingter Kosten durch betriebliche Ge-
sundheitsforderungsmafnahmen lieBe sich nach Ansicht der Autoren durch bisherige
Studien jedoch belegen. Im US-Amerikanischen Raum liegt nach deren Erkenntnis der
Return on Investment (ROI) von Interventionen in US$ bei 1:10,1.

Vor dem Hintergrund der von den Autoren genannten methodischen Defizite ist jedoch
fraglich, inwiefern diese Berechnungen als korrekt gesehen werden konnen. Auflerdem
stellt sich vor dem Hintergrund der monetir schwer zu bewertenden Effekte von Be-
trieblicher Gesundheitsforderung eine weitere Frage, ndmlich inwiefern sich eine be-
triebswirtschaftliche Kennzahl, die auf rein monetidren Berechnungen beruht, {iberhaupt
zur Berechnung der Rendite von Gesundheitsforderungsma3nahmen heranziehen ldsst.

Das Europédische Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsft')rderung1 verabschiedete 1999
Qualitétskriterien in Anlehnung an das EFQM- Modell?. Diese wurden in Deutschland
im Jahr 2001 von den Spitzenverbianden der Krankenkassen in deren gemeinsame
Handlungsleitlinien aufgenommen (Spitzenverbiande der Krankenkassen, 2003).

' European Network for Workplace Health Promotion (ENWHP)

? European Foundation for Quality Management
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Um strukturelle und prozessbedingte Schwachstellen der Betrieblichen Gesundheitsfor-
derung aufdecken zu konnen, entwickelten Badura et al (1999) einen Leitfaden fiir das
Qualitdtsmanagement von Gesundheitsférderung. Anhand des Leitfadens sollen Prakti-
ker befihigt werden, betriebliche Gesundheitsforderung in ihre Unternehmensprozesse
zu implementieren (Ritter, 2001).

Laut Ruckstuhl et al (2001) kann von Qualititsmanagement in der Gesundheitsforde-
rung nur ansatzweise gesprochen werden, weil es nach Ansicht des Autors kaum Er-
kenntnisse dariiber gibt, inwieweit sich Methoden aus der Industrie oder dem allgemei-
nen Dienstleistungsbereich auf die Gesundheitsforderung iibertragen lassen.

Pfaff (2001) zweifelt wegen der gegebenen komplexen Faktoren wie Unternehmenskul-
tur, Rahmenbedingungen, Branchenzugehorigkeit, etc. eine Ubertragbarkeit von nach-
gewiesenen Ergebnissen gesundheitsfordernder Maflnahmen auf andere Unternehmen
an. Selbst innerhalb eines Unternehmens valide Ergebnisse zu erzielen hilt er fiir
schwierig, da Unternehmen einem kontinuierlichen Veridnderungsprozess ausgesetzt
sind.

Als weiteres Hemmnis sehen Pfaff (ebd) wie auch Altgelt (2001) die Knappheit der zur
Verfiigung stehenden Mittel in der Gesundheitsférderung, da die Einfithrung und Um-
setzung eines Qualitdtsmanagements zusitzliche Kosten verursacht.

Nach Rienhoff/Kleinoeder (2003) ist der Erfahrungswert in Bezug auf die wirtschaftli-
che Berechnung von Qualititsmanagement-Systemen im Gesundheitswesen bislang
gering. Die Schwierigkeit, den Nutzwert einer Intervention zu messen, besteht in der
indirekten und damit langfristigen Wirkungsweise von Maflnahmen (Coletta et al, 2004)
und dem schwer zu berechnenden Nutzenzuwachs durch diese. Ein Risikofaktor liegt
nach Erkenntnissen durch Studien in den USA auch in einer wenig praxisnahen, oder zu
aufwendigen Gestaltung der Qualitéitssicherungsmalinahmen, weil diese im betriebli-
chen Alltag kaum umsetzbar oder zu verstetigen seien.

Als Fazit ldsst sich zusammenfassen, dass keine einheitlichen Vorgehensweisen zur
Qualitéitssicherung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement und von Mafinahmen zur
Betrieblichen Gesundheitsforderung existieren. Qualitédtssicherung in diesen Bereichen
muss zum einen wissenschaftlich fundierte, messbare Ergebnisse liefern und gleichzei-
tig pragmatische Anforderungen des betrieblichen Alltags erfiillen. Die begrenzt zur
Verfiigung stehenden Ressourcen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement erfordern
auBerdem eine stindige Uberpriifung der Qualititssicherungsmethode selbst, um auch
deren Effizienz und Effektivitit durch kontinuierliche Anpassung zu gewihrleisten.

1.3 Methodisches Vorgehen

Im Praxisfeld der vorliegenden Arbeit wurde die Machbarkeit einer systematischen
Vorgehensweise im gesamten Betrieblichen Gesundheitsmanagement iiberpriift und
umgesetzt.
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Hierzu wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit zum einen die Praktikabilitét eines
umfassenden betrieblichen Gesundheitsberichts iiberpriift. Wihrend der Doktorandenté-
tigkeit wurde jdhrlich ab dem Jahr 2004 bis 2007 ein Bericht erstellt, wobei auch hier
der Anspruch einer systematischen Vorgehensweise zu erfiillen war. Im Mittelpunkt
stand auBerdem die "Kundenorientierung", also die Erfiillung der Anforderungen aus
Sicht der Zielgruppe des Gesundheitsberichts.

Des weiteren wurde iiber den Zeitraum von drei Jahren eine Projektrealisierung einer
dauerhaften mobilen Trainingsmafnahme von der Planung iiber die Durchfiihrung bis
zur Ergebnisbewertung begleitet und iiberpriift, ebenfalls unter dem Aspekt des wissen-
schaftlichen Anspruchs und der betrieblichen Praktikabilitiit.

Die Wirksamkeit dieser Malnahme wurde an einem Produktionsstandort des Konzerns
in Stiddeutschland im Rahmen einer Dissertation am Institut fiir Sportwissenschaften
der Universitit Stuttgart iiberpriift (Sammet, 2006).

Die Zusammensetzung der Teilnehmerstruktur und Allokation der MaBBnahmen sowie
eine Prozessanalyse und eine Kosten-Nutzen-Analyse betrachteten diverse Abschluss-
arbeiten des Instituts fiir Sport und Sportwissenschaft der Ruprecht-Karls-Universitiit
Heidelberg.

1. Schritt: Anniherung an das Thema und Literaturrecherche

Fiir einen allgemeinen Uberblick erfolgte eine Anniherung an das Thema durch gezielte
Internetrecherche auf den Seiten bestehender Netzwerke und Organisationen wie dem
Europdischen und dem Deutschen Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsforderung
(ENWHP und DNBGF), Initiative Neue Qualitit der Arbeit (INQA), der Initiative fiir
Gesundheit und Arbeit (IGA), der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA), etc. und dort verfiigbare Publikationen und ggf. Literaturbestinde in eigenen
Bibliotheken. Uber Sammelwerke der Fachliteratur zum Thema Effizienz, Effektivitit
und Qualitét in der Betrieblichen Gesundheitsforderung und im Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement erfolgte eine Verfeinerung der Recherche nach den aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen.

2. Schritt: Erarbeiten der theoretischen Anforderungen

Durch die deduktive Analyse der thematisch relevanten gesundheits-, sozial- und wirt-
schaftswissenschaftlichen Literatur, wurden konkrete theoretische Anforderungskrite-
rien ermittelt. Die Entwicklung einer Anforderungstheorie stellt die idealisierte Ziel-
formulierung dar, deren Erreichungsgrad es in der praktischen Umsetzung zu iiberprii-
fen gilt. Zunichst erfolgt eine Begriffskldrung zu den einzelnen Dimensionen eines sys-
tematischen Gesundheitsmanagements. Dargestellt wird die Entwicklung der Gesund-
heitsforderung und der Bedeutung von Gesundheitsmanagement im betrieblichen Kon-
text, auch im Hinblick auf den aktuellen Stellenwert in Unternehmen.
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3. Schritt: Fallstudie - Qualitiitsgesicherte Vorgehensweise im Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement

Dem wissenschaftlichen Anspruch stehen die praktischen Anforderungen des Unter-
nehmens gegeniiber. Diese ergeben sich aus den betrieblichen Gegebenheiten und den
Interessen der am Betrieblichen Gesundheitsmanagement beteiligten Akteure (Mitarbei-
ter, interne und externe Kooperationspartner, Steuerungsgruppe, Werkleitung, etc.).

Unter Beriicksichtigung und Verkniipfung der gewonnen theoretischen und praktischen
Erkenntnisse wurde im untersuchten Produktionswerk iiberpriift, wie eine qualititsgesi-
cherten Vorgehensweise bei der Initiierung, Durchfithrung und Bewertung einer lang-
jdhrigen mobilen Gesundheitsférderungsmal3nahme sichergestellt werden kann. AuBer-
dem wurde ein Konzept fiir einen jdhrlich intern bereitzustellenden Gesundheitsberichts
entwickelt und umgesetzt. Beriicksichtigt wurden auch Zielsetzungen im Bereich Ge-
sundheit auf Konzernebene und an weiteren Produktionsstandorten.

4. Schritt: Ergebnis und Diskussion

Den Abschluss der Forschungsarbeit bildet eine kritische Wiirdigung der Ergebnisse
und die Darlegung nicht geloster Fragen und bestehenden Widerspriichen sowie eine
Empfehlung fiir die Richtung zukiinftiger Forschungsarbeiten.



Kapitel] Theoretischer Bezugsrahmen und begriffli-
che Abgrenzung

Dieser Teil der Arbeit befasst sich mit der begrifflichen Abgrenzung und dem wissen-
schaftstheoretischen Hintergrund relevanter Fachdisziplinen.

Zunachst erfolgt dies zur Thematik Betriebliche Gesundheitsférderung und Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement, daran anschlieend folgen die Themenfelder zum Quali-
téits-, Prozess- und Projektmanagement.

Zur jeweiligen Thematik existiert umfangreiche Fachliteratur in Form theoretischer und
praxisbezogener wissenschaftlicher Arbeiten, auf die zur Vertiefung auf die angegebe-
nen Quellen verwiesen wird. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit kann und soll ledig-
lich ein Uberblick in dem Rahmen gegeben werden, der notwendig fiir die weitere fach-
liche Bearbeitung der Problemstellung qualititsgesichertes Betriebliches Gesundheits-
management ist.

Die Bezeichnungen Betriebliches Gesundheitsmanagement und Betriebliche Gesund-
heitsforderung werden in der Fachliteratur und in wissenschaftlichen Arbeiten haufig
synonym verwendet. Deshalb erfolgt im ersten Abschnitt zunichst eine Abgrenzung
dieser beiden und weiteren angrenzenden Begrifflichkeiten.

Anschlieend werden wirtschaftswissenschaftliche Disziplinen des Qualitits-, Prozess-
und Projektmanagements und der Wirtschaftlichkeitsrechnung und erfolgreich ange-
wandte Modelle und Instrumente wissenschaftstheoretisch abgehandelt.

Dem folgt die Bestandsaufnahme vorhandener Modelle zur Qualititssicherung im Ge-
sundheitsmanagement.

Bestandteil eines umfassenden Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist auch der
Arbeits- und Gesundheitsschutz in einem Unternehmen. Fiir den Arbeits- und Gesund-
heitsschutz existieren bereits erfolgreiche Managementmodelle, von denen vier im
Uberblick dargestellt werden.

Dem schlieBBen sich vorhandene Qualitidtsmodelle fiir Gesundheitsmanagement und Ge-
sundheitsforderung an. Hierzu gehort auch die Evaluation von MaBBnahmen und Pro-
grammen als Methode zur Qualititssicherung wissenschaftlicher Anspriiche.
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2 Betriebliche Gesundheitsforderung und Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement

Betriebliches Gesundheitsmanagement, Betriebliche Gesundheitsférderung und Priven-
tion werden im Kontext der Mitarbeitergesundheit im wissenschaftlichen wie auch pra-
xisbezogenen Bereich hdufig synonym verwendet.

Als Grundlage fiir weitere Ausfithrungen in der vorliegenden Arbeit erfolgt deshalb
zunichst eine Begriffsabgrenzung unter der Fragestellung, was beinhaltet und unter-
scheidet jeweils

¢ Privention und Gesundheitsforderung?
e Betriebliche Gesundheitsforderung und Betriebliches Gesundheitsmana-
gement ?
e Betriebliches Gesundheitsmanagement und Arbeits- und Gesundheits-
schutz
in einem Unternehmen?

2.1 Pravention und Gesundheitsforderung

2.1.1 Pravention

Priavention allgemein bezeichnet gezielte Mallnahmen, die dazu dienen, spezifische
Krankheiten zu verhindern, deren Auftreten zu verringern, oder einen Ausbruch der
Krankheit hinaus zu zogern. Hauptziele der Pravention sind, Erkrankungsraten zu sen-
ken und Behinderungen oder Tod zu vermeiden sowie die Selbstindigkeit im Alter
weitgehend zu erhalten (Walter/Schwartz, 2003).

Pravention ist also krankheitsorientiert, wihrend Gesundheitsforderung ressourcenori-
entiert arbeitet. Wie auch in der Gesundheitsforderung gibt es in der Privention sowohl
verhaltens- als auch verhiltnispriventive Maflnahmen. Eine weitere Gemeinsamkeit ist
das Ziel, die Gesundheit von Individuen oder Bevolkerungsgruppen zu verbessern.

Bei der Differenzierung nach drei Priventionsstufen reicht die Begrifflichkeit von der
Verhinderung von Krankheiten iiber die frithzeitige Entdeckung von Erkrankungen bis
zur Wiederherstellung der Leistungsfihigkeit (Rehabilitation) nach einer Erkrankung:

e Als Primérpravention werden alle gezielten Aktivititen bezeichnet, die vor ei-
ner erkennbaren Erkrankung oder Schadigung ansetzen. Ziel ist die Senkung der
Erkrankungsrate (Inzidenzrate), bzw. die Vermeidung der Erkrankung eines In-
dividuums (Impfung, Raucherentwohnung, etc.).
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e Sekunddrprdvention umfasst Malnahmen, die der Entdeckung von Krankheiten
im Frithstadium dienen, wenn also noch keine klinischen Symptome vorhanden
sind (Check-Ups, Vorsorgeuntersuchungen, etc.) und der erfolgreichen Thera-
pie in diesem Stadium. In Walter/Schwartz (2003) wird dabei der notwendige
gesicherte Zusatznutzen gegeniiber einer spiteren Normalbehandlung hervorge-
hoben. Wenn ein solcher nicht nachgewiesen ist, verursacht eine sekundirpri-
ventive Mallnahme unnotige Kosten, Angste und Leid sowie Risiken. Durch die
Sekundérprivention soll die Rate manifester Erkrankungen verringert werden.

e Malnahmen der Tertidrprivention werden eingesetzt bei einer bereits erfolgten
Erkrankung mit deutlichen Symptomen oder einer Chronifizierung. Verhindert
werden soll eine Verschlimmerung der Erkrankung und moglichst die Wieder-
herstellung (Rehabilitation) von korperlichen Funktionen (vgl. ebd).

Weil sich Priavention auf die Verhinderung bzw. Verminderung von Erkrankungen und
Erkrankungsrisiken bezieht, wird sie damit nach Ansicht von Ducki (1998a) dem An-
spruch der Gesundheitsforderung — Schaffen von Gesundheitsressourcen und verhilt-
nisbezogene Interventionen — nicht gerecht. Sie schlidgt deshalb eine Bezeichnung unter
arbeitspsychologischen Gesichtspunkten nach Ulich (2005, S. 184ff.) vor. Dieser unter-
scheidet zwischen korrektiven, priaventiven und prospektiven Strategien zur Arbeitsges-
taltung (siehe Tabelle I-1).

Tabelle I-1  Ziele unterschiedlicher Strategien der Arbeitsgestaltung (vgl. Ulich, 2005, S. 186)

Strategie Ziele

Korrektive Arbeitsgestaltung Korrektur erkannter Mangel

Praventive Arbeitsgestaltung | Vorwegnehmende Vermeidung gesundheitli-
cher Schadigungen und Beeintréachtigungen

Prospektive Arbeitsgestaltung | Schaffung von Mdéglichkeiten der Persdnlich-
keitsentwicklung

Eine klare Abgrenzung von Gesundheitsforderung und Préavention ist schwierig, dies
zeigt sich auch in dieser Aufteilung. Wihrend die ersten beiden eindeutig denen der
Krankheitsvermeidung zuzurechnen sind - und demnach dem Anspruch der Gesund-
heitsforderung nicht gerecht werden - ist allenfalls die prospektive Arbeitsgestaltung
eine Methode, um die gesundheitsférderlichen Ressourcen von Mitarbeitern durch Per-
sonlichkeitsentwicklung zu starken.
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2.1.2 Gesundheitsforderung

Der allgemeine Begriff der Gesundheitsforderung basiert auf dem Salutogenese-Modell
des Stressforschers Aaron Antonovsky, entwickelt in den 1970er Jahren. Bis dato war
die vorherrschende Sichtweise die der Pathogenese, also die Frage danach, was krank
macht und wie dies verhindert werden kann. Mit der Salutogenese kam nun eine neue
Fragestellung auf, nimlich die, welche Ressourcen Gesundheit entstehen lassen und wie
diese gefordert werden konnen (Bengel et al, 2001).

Ebenfalls in den 1970er Jahren entwickelten sich in Deutschland Aktivitidten zur Huma-
nisierung des Arbeitslebens. Die damalige Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz® sah es be-
reits Anfang der 1980er Jahre als Ziel ihrer Aufgaben an, Konzepte zur Arbeitsorganisa-
tion und Gestaltung menschengerechter Arbeitstechnologien zu entwickeln, die iiber die
damaligen Arbeitssicherheitsvorschriften hinaus gehen sollten (Bundesanstalt fiir Ar-
beitsschutz, 1985).

Die weitere Verbreitung und Entwicklung von Gesundheitsforderung begann dann mit
der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 1986. Diese sah
vor, alle Menschen zu befdhigen, "ihr grotmogliches Gesundheitspotenzial zu verwirk-
lichen" World Health Organization (WHO, 1986). Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedin-
gungen sollten demnach so gestaltet werden, dass sie eine "Quelle der Gesundheit und
nicht der Krankheit" darstellten und so "sichere, anregende, befriedigende und ange-
nehme Arbeits- und Lebensbedingungen" geschaffen wurden. Menschen sollten zu le-
benslangem Lernen befdhigt werden, mit den verschiedenen Lebensphasen und ggf.
chronischen Erkrankungen sowie Behinderung umgehen zu konnen. Ein elementarer
Grundsatz der Gesundheitsforderung ist die Partizipation der Betroffenen.

Die Forderungen der Charta waren zwar global formuliert, zeigten aber eine damals
neue Sichtweise des offentlichen Gesundheitswesens. Angestrebt wurde eine Weiter-
entwicklung von der Krankheitsverhinderung zur Gesundheitsforderung, also von der
pathogenen Sichtweise zu einer salutogenen und so vom Defizitmodell zum Unterstiit-
zungsmodell. Die beiden Modelle sollten sich dabei jedoch nicht gegenseitig ausschlie-
Ben, sondern sich gegenseitig unterstiitzen (Kickbusch, 2003).

Diese neue Sichtweise wurde in der Literatur zum Teil als so einschneidend angesehen,
dass in diesem Zusammenhang oft von einem Paradigmenwechsel gesprochen wird, bei
dem es auch um die Verdnderung einer ausschlieBlich kausal-analytisch-meachanis-
tischen Denkweise hin zu einer systemisch-ganzheitlichen geht (Milz 1989, S. 37 in:
Bachmeier, 1994, S. 51).

Ausfiihrliche Erlauterungen zu den Ausprigungen des Paradigmenwechsels finden sich
auch in Kickbusch (2003) und Hurrelmann et al (2007).

3 Heute Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin



2 Betriebliche Gesundheitsférderung und Betriebliches Gesundheitsmanagement 15

Der Paradigmenwechsel hatte auch Auswirkungen auf die Public Health Forschung,
deren Schwerpunkt urspriinglich in der Bekdmpfung von Infektionskrankheiten durch
Gesundheitsschutz und von Risikofaktoren durch Verhaltensidnderung lag (Kickbusch,
2003). Nun wurde jedoch nicht mehr nur nach krankmachenden Faktoren geforscht,
sondern nach Ressourcen gesucht, die einen Menschen gesund erhalten sollten.

Als zentraler Faktor zur Gesunderhaltung, bzw. Gesundheitsférderung wird das Kohi-
renzgefiihl (Sense of coherence/ SOC) gesehen. Der SOC beschreibt das Ausmal} der
Zuversicht eines Menschen, dass die Anforderungen seiner Lebenswelt erklidrbar und
strukturierbar sind und er tiber Ressourcen verfiigt, um diesen Anforderungen gerecht
zu werden (siehe auch Bengel et al, 2001 und Greiner, 1998). Die Formulierung der
Ottawa-Charta der WHO zur Gesundheitsférderung war demnach das Fundament fiir
eine innovative Ausrichtung und Profession im Gesundheitswesen. Das nun neue Ver-
standnis (New Public Health) war, bzw. ist auch gepréigt von der Forderung des Abbaus
von gesellschaftlicher Ungleichheit in Bezug auf die Gesundheit und in diesem Zusam-
menhang auch die Kompetenzentwicklung und Partizipation der Betroffenen selbst. Die
bereits oben genannte salutogenetische Sichtweise war ebenso neu wie die Verkniipfung
dieser Disziplin mit Erkenntnissen aus der Sozialwissenschaft und Epidemiologie.

Im Hinblick auf die Unterscheidung von Privention und Gesundheitsfrderung herr-
schen iiber 20 Jahre spiter allerdings durchaus unterschiedliche Auffassungen. So un-
terscheidet Hafen (2004) drei vertretene Ansichten: Diejenigen, die an der strikten Tren-
nung der beiden Begrifflichkeiten festhalten gegeniiber denen, die eine integrative
Sichtweise der beiden Begriffe befiirworten und einer dritte Gruppe, die zwar beide
Begriffe trennt, in deren Ansitzen aber durchaus Gemeinsamkeiten sieht.*

So stellen Altgeld/Kolip (2007) heraus, dass beide Begriffe oft synonym benutzt wer-
den, obwohl sie sich in ihren Konzepten und Strategien grundsitzlich unterscheiden,
ndmlich der Verhinderung von Krankheiten und Risikominimierung in der Prdvention
und die Stirkung von Schutzfaktoren und damit der Steigerung des Wohlbefindens in
der Gesundheitsforderung.

Hurrelmann/Altgeld (2004) grenzen die beiden Begriffe voneinander ab, heben aber
gleichzeitig deren gemeinsames Ziel hervor, ndmlich das des Gesundheitsgewinns. Die-
ses Ziel verfolgen beide Modelle im Rahmen ihres Verstidndnisses, also durch Krank-
heitsverhinderung auf der einen und Gesundheitsforderung auf der anderen Seite.

* Es finden sich auch Beitriige in der Fachliteratur, in denen der Begriff "Gesundheitsprivention" auf-
taucht (bspw. Thiehoff, 2004, S. 75), wobei das "Verhiiten von Gesundheit" kaum je gesundheitspoliti-
sches Ziel sein wiirde.
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Ein Beispiel synonymer Nutzung findet sich bei Seidel (2007). Verhéltnisprivention
wird dort als "[...] die Gestaltung eines gesundheitsforderlichen Umfeldes und eines
gesundheitsforderlichen Arbeitsplatzes unter Beachtung der Wissenschaft der Ergono-
mie" definiert (ebd, S. 234).

Im medizinischen Bereich werden Gesundheitsforderung und Privention jeweils als
Mittel zur Krankheitsvermeidung verstanden. Wahrend jedoch die MaBnahmen in der
Priavention der gezielten Risikoreduktion und Krankheitsvermeidung dienen, werden
der Gesundheitsforderung auch unspezifische MaBnahmen zugeordnet (Walter et al
2001).

Kickbusch (2003) beschreibt Gesundheitsforderung als Verbindung von Privention
(Defizitmodell) und salutogenem Ansatz (Unterstiitzungsmodell), die sich an eine Ge-
samtpopulation und nicht an einzelne Individuen oder Risikogruppen wendet (vgl. auch
Lenhardt, 1994 in: Westermayer, 1998, S. 122).

Handlungsfelder sind nach Kickbusch nicht klar abzugrenzen, da ein "Mehr" an Ge-
sundheit, Lebensqualitit, sozialen Netzwerken und weitere gesundheitsfordernde Kom-
ponenten in jedem gesellschaftlichen und politischen Umfeld geschaffen wiirden. Auf
der anderen Seite sei nicht jede gesundheitsbezogene MaBBnahme als "gesundheitsfor-
dernd" zu bezeichnen, da dieser Begriff inzwischen auch eine inflationire Verbreitung
fiande (ebd).

2.2  Gesundheitsforderung im Setting Unternehmen

221 Gesundheitsférderung im Betrieb

Als MaBnahmen zur Gesundheitsférderung im Betrieb werden solche bezeichnet, die
sich auf das allgemeine priaventive und gesundheitsforderliche Verhalten beziehen, wie
Schulungen, Informationsvermittlung, Ernidhrungs-, Nichtraucher- und Bewegungs-
programme (siehe voriger Abschnitt). Die Malnahmen werden zwar im Unternehmen
angeboten und zum Teil auch von diesem finanziell unterstiitzt, haben jedoch nicht
zwingend einen Bezug zum Arbeitsplatz.

Die Durchfiihrung von Gesundheitsforderungsmaf3nahmen im Unternehmen hat mehre-
re Vorteile. Zum einen konnen durch die vorhandenen Unternehmensstrukturen Risiko-
faktoren und Handlungsfelder eindeutig identifiziert werden. Zum anderen werden Ziel-
und Teilnehmergruppen gebiindelt angesprochen. Dies ermoglicht, sonst nicht oder nur
schwer erreichbare Zielgruppen fiir entsprechende MaBBnahmen zu gewinnen. So gelten
die MaBnahmen auch als besonders wirksam, weil die Teilnehmergruppen in sich ge-
schlossen sind (Bindzius et al, 2005).

Ein weiterer Vorteil in der Durchfithrung dieser allgemeinen MaBnahmen im Unter-
nehmen liegt darin, dass fiir ein effektives Marketing die vorhandene Kommunikations-
und Infrastruktur des Unternehmens genutzt werden kann (z.B. Mitarbeiterzeitung,
Schwarze Bretter, Auslage in Sozialrdumen, etc.).
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2.2.2 Betriebliche Gesundheitsforderung

Im Vergleich zur Gesundheitsférderung im Betrieb haben Maflnahmen zur Betriebli-
chen Gesundheitsforderung einen Bezug zum Arbeitsplatz und umfassen nicht nur ver-
haltensbezogene MalBnahmen, sondern dariiber hinaus auch solche, die im Zusammen-
hang mit dem Arbeitsplatz stehen (verhiltnisbezogene Mallnahmen) (Bindzius et al,
2005).

Das Europdische Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsforderung (ENWHP) fasst un-
ter Betrieblicher Gesundheitsférderung "[...] alle gemeinsamen Mallnahmen von Ar-
beitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und
Wohlbefinden am Arbeitsplatz" zusammen (European Network for Workplace Health
Promotion (ENWHP, 1997).

Bamberg et al (1998b) fiihren folgende Leitlinien auf, die bei der Umsetzung von Be-
trieblicher Gesundheitsforderung eine Rolle spielen sollten:

e Beriicksichtigung nicht nur somatischer sondern auch psychosozialer Gesund-
heitsaspekte

¢ Identifizierung von gesundheitsforderlichen Arbeitsaspekten und entsprechende
Gestaltung der Arbeitsbedingungen

e Angebot nicht nur verhaltensbezogener, sondern auch verhiltnisbezogener
MaBnahmen

e Kompetenzerweiterung der Mitarbeiter

¢ Einbeziehen aller Mitarbeiter, nicht nur bestimmter Risikogruppen

e Langfristiges Konzept, das alle Mitarbeiter und Gesundheitsexperten einbezieht

e Mitbestimmung in der Planung und Umsetzung

Betriebliche Gesundheitsforderung ist laut Westermayer (1998) und Westermayer/Stein
(2006) Teil der Organisationsentwicklung (OE). Den bereits genannten Sense of Cohe-
rence (Seite 15) libertrdgt er auf die anzustrebenden Bedingungen in einer Organisation
wie gegenseitiges Vertrauen, Transparenz in den Entscheidungen und eine fiir die Mit-
arbeiter sinnstiftende Arbeit.

Betriebliche Gesundheitsforderung war und ist nicht ausschlieBlich ein unternehmensin-
ternes Anliegen. Im Jahr 1988 wurde den gesetzlichen Krankenkassen (GKV) durch den
§ 20 des Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) erstmals die Zustidndigkeit der allge-
meinen Gesundheitsforderung iibertragen und auch die Moglichkeit, Ma3nahmen zur
Verhinderung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren durchzufiihren. In diesem gesetzli-
chen Rahmen entwickelte sich der salutogene Ansatz zur Forderung von Gesundheit
weiter und waren dariiber hinaus auch mafgeblich an der Entwicklung von Instrumen-
ten wie dem Gesundheitszirkelkonzept beteiligt (Kohte, 2001).
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Aus Griinden der Kosteneinsparung wurde dieser Paragraph im Jahr 1996 aufgehoben,
da man zu der Auffassung gekommen war, dass die Krankenkassen das MaBBnahmean-
gebot weniger zielorientiert im Sinne der Gesundheitsférderung, sondern eher im Sinne
eigener Marketingzwecke gestalteten. Von der Aufhebung des Paragraphen waren je-
doch auch Bereiche der betrieblichen Gesundheitsforderung betroffen, in denen die
Krankenkassen mit der Entwicklung und Anwendung von Gesundheitszirkeln durchaus
erfolgreiche Partizipationsmodelle entwickelt und vielfach angewendet hatten.

Der Ansatz der Betrieblichen Gesundheitsforderung verschwand so zunichst aus der
Gesetzgebung; auf europiischer Ebene blieb er durch die im Jahr 1997 ratifizierte Lu-
xemburger Deklaration jedoch erhalten.

Mit der Gesundheitsreform im Jahr 2000 trat der § 20 SGB V in einer umfassenden
Neuformulierung wieder in Kraft. Im Gegensatz zur fritheren Version sollten die Kran-
kenkassen nun "den Arbeitsschutz erginzende MaBBnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung" durchfiihren.

Hinzu kam auBlerdem die Vorgabe zur Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den
Unfallversicherungstrigern zur Verhiitung von Gesundheitsgefahren sowie deren Unter-
richtung iiber Erkenntnisse iiber Zusammenhiénge zwischen Erkrankungen und Arbeits-
bedingungenS.

Der fehlenden Qualititsorientierung der vorigen Fassung wurde insofern Rechnung ge-
tragen, dass die Spitzenverbinde der Krankenkassen nun per Gesetz den Auftrag erhiel-
ten, "[...] unter Einbeziehung unabhingigen Sachverstandes prioritire Handlungsfelder
und Kriterien [...] hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Me-
thodik" zu beschlieBen (§20 Abs.1 Satz 3 SGB V).° So sollte das Angebot qualitétsori-
entierter Malnahmen gewdhrleisten und der Wettbewerbsgedanke zwischen den Kran-
kenkassen bei der Auswahl von Programmen und Manahmen ausgeschaltet werden.

3 "Nach der gingigen Definition, die auch in Deutschland gebriuchlich ist, handelt es sich bei arbeitsbe-
dingten Erkrankungen um Gesundheitsstorungen, die durch Arbeitsbedingungen ganz oder teilweise
verursacht sind, bzw. in ihrem Verlauf ungiinstig beeinflusst werden konnen. Es gibt demnach nicht nur
»spezifische* arbeitsbedingte Erkrankungen, sondern grundsétzlich konnen alle Erkrankungen und Ge-
sundheitsstorungen einen arbeitsbedingten Anteil haben."

(BKK Bundesverband (Hrsg.), Juli 2008, S. 4)

® Seit der Fassung vom 10. Februar 2006 "Leitfaden Privention", bis dahin "Gemeinsame und einheitliche
Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbédnde der Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Abs. 1
und 2 SGB V vom 21. Juni 2000/in der Fassung vom 12. September 2003 Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen, 2003. Aktuelle Auflage vom 02. Juni 2008
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Im April 2007 erfolgte im Rahmen des "GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes (GKV-
WSG) dann nochmals eine grundlegende Uberarbeitung des Paragraphen und zum 1.
Juli 2008 eine vorerst letzte Anderung’:

§ 20 SGB V Abs. 1 und 2 [Priméirpréivention]8

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur priméren Prévention vor-
sehen, die die in den Sétzen 2 und 3 genannten Anforderungen erfiillen. Leistun-
gen zur Primérpravention sollen den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern
und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen erbringen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
beschlieft gemeinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhingigen Sachvers-
tandes prioritire Handlungsfelder und Kriterien fiir Leistungen nach Satz 1, insbe-
sondere hinsichtlich Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik.
(2) Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
Absatz 1 und nach den §§ 20a und 20b sollen insgesamt im Jahr 2006 fiir jeden
ihrer Versicherten einen Betrag von 2,74 Euro umfassen; sie sind in den Folgejah-
ren entsprechend der prozentualen Verdnderung der monatlichen Bezugsgrofie

nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches anzupassen’.

§ 20a SGB V [Betriebliche Gesundheitsforderung]

(1) Die Krankenkassen erbringen Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrie-
ben (betriebliche Gesundheitsforderung), um unter Beteiligung der Versicherten
und der Verantwortlichen fiir den Betrieb die gesundheitliche Situation ein-
schlieBlich ihrer Risiken und Potenziale zu erheben und Vorschldge zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation sowie zur Stirkung der gesundheitlichen Res-
sourcen und Fahigkeiten zu entwickeln und deren Umsetzung zu unterstiitzen. §
20 Abs. 1 Satz 3 gilt entsprechend.

(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkas-
sen mit dem zustidndigen Unfallversicherungstriger zusammen. Sie konnen Auf-
gaben nach Absatz 1 durch andere Krankenkassen, durch ihre Verbédnde oder
durch zu diesem Zweck gebildete Arbeitsgemeinschaften (Beauftragte) mit deren
Zustimmung wahrnehmen lassen und sollen bei der Aufgabenwahrnehmung
mit anderen Krankenkassen zusammenarbeiten. § 88 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des

Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

” Mit Wirkung zum 01. Juli 2007 wurden die "Spitzenverbinde der Krankenkasse" in "Spitzenverband
Bund der Krankenkassen", bzw. "GKV-Spitzenverband" Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbédnde der
Krankenkassen, 2008a, S. 4) umbenannt.

¥1.d.V.v. April 2007

? Fiir die Ausgaben fiir Leistungen nach §§ 20, 20a und 20b zusammen gilt ein Richtwert von 2,86 € pro
Kopf der Versicherten (2010).
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§ 20b SGB V [Privention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren]

(1) Die Krankenkassen unterstiitzen die Trdger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung bei ihren Aufgaben zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren.
Insbesondere unterrichten sie diese iiber die Erkenntnisse, die sie iiber Zusammen-
hinge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben. Ist an-
zunehmen, dass bei einem Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche Ge-
fahrdung oder eine Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverziig-
lich den fiir den Arbeitsschutz zustindigen Stellen und dem Unfallversicherungs-
tridger mitzuteilen.

(2) Zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten die Krankenkassen
eng mit den Trigern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammen. Dazu sollen
sie und ihre Verbédnde insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. § 88
Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 des Zehnten Buches und § 219 gelten entsprechend.

Die Formulierung zur Durchfithrung von, den Arbeitsschutz ergédnzenden, Mal3nahmen
entfiel komplett. Dafiir wurde die Zusammenarbeit mit den Unfallversicherungstrigern
ausgeweitet. Sie beschrinkt sich nun nicht mehr nur auf die Verhiitung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren (§ 20b SGB V), sondern auch auf Mallnahmen der Betrieblichen
Gesundheitsforderung (§ 20a Abs. 2 SGB V).

Die Rolle der Krankenkasse als alleinigem Leistungserbringer von Gesundheitsférde-
rungsmafBnahmen wurde aufgehoben, gleichzeitig aber von einer Kann- zur Pflichtleis-
tung erhoben. So kann nun grundsitzlich jeder Arbeitgeber die Unterstiitzung der Kran-
kenkassen bei der Bestandsaufnahme und Durchfiihrung von MafBBnahmen in Anspruch
nehmen. Ebenfalls unter qualitativen Gesichtspunkten hat der GKV-Spitzenverband
allerdings Mindestvoraussetzungen festgelegt, die von der Arbeitgeberseite erfiillt wer-
den miissen. Diese orientieren sich an dem Qualitdtsmodell und Kriterienkatalog des
Europidischen Netzwerks fiir Betriebliche Gesundheitsforderung (ENWHP) aus dem
Jahr 1999 (siehe Abschnitt 8.2). Zudem werden das jeweilige Unternehmen und dessen
Beschiftigte nun deutlich stdrker eigenverantwortlich in den Prozess der Betrieblichen
Gesundheitsforderung einbezogen. Die unterstiitzende Funktion der GKV besteht bei-
spielsweise in der Erhebung der Ausgangssituation und bei der Entwicklung von Vor-
schldgen zur Verbesserung der Gesundheitssituation.

Auch seitens der Mallnahmetriger und deren einzelnen Angebote sind nun Qualitétskri-
terien zu erfiillen, damit diese als gesundheitsfordernd anerkannt und Teilnehmerkosten
an die Versicherten erstattet werden konnen (siehe hierzu Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbidnde der Krankenkassen, 2008a, S. 17 und 43).

Ebenfalls neu ist, dass die Krankenkassen Leistungen zur Gesundheitsforderung an an-
dere Kassen oder deren Verbinde vergeben konnen und bei ihrer Aufgabenwahrneh-
mung mit anderen Kassen zusammen arbeiten.
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Der medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) verof-
fentlicht jdhrlich im so genannten Prdventionsbericht unter anderem alle, durch die
Krankenkassen gemeldeten, Aktivitidten zur Betrieblichen Gesundheitsforderung.

Laut Priventionsbericht 2008 (Handschuch/Strippel, 2008) gaben die Krankenkassen im
Jahr 2007 32,2 Mio. Euro fiir Betriebliche Gesundheitsférderung aus (Stand
12.09.2008). Anhand der zuriick gemeldeten Dokumentationsbogen war festzustellen,
dass die Dauer der Aktivitdten im Jahr 2007 mit durchschnittlich 23 Monaten deutlich
hoher lag, als in den Vorjahren (2004: ca. 16 Monate).

Die Anzahl der MaBBnahmen, die ldnger als ein Jahr dauerten, lag bei 1.149 und ent-
sprach bei einer Gesamtzahl von 2.442 MafBnahmen einem Anteil von 47 %. Davon
hatten zwei Drittel einen Verhaltens- und Verhéiltnisbezug.10

Im Hinblick auf alle durchgefiihrten Aktivititen verteilen sich die Ausrichtungen jihr-
lich in etwa gleich. So haben jahrlich mehr als 50 % der zuriick gemeldeten Veranstal-
tungen einen ganzheitlichen Bezug (verhaltens- und verhéltnisorientiert), etwa ein Drit-
tel war nur verhaltensbezogen und zwischen 11 bis 15 % variieren die Werte iiber die
Jahre 2005 bis2007 bei den rein verhéltnisbezogenen Aktivitéten.

Die angebotenen MaBBnahmen hatten hauptsichlich die Reduktion korperlicher Belas-
tungen zum Ziel. Aktivitéiten in diesem Bereich wurden hédufig mit denen von Stressma-
nagement oder zur gesundheitsgerechten Mitarbeiterfithrung gemeinsam angeboten.
Verhiltnisbezogene Aktivitidten umfassten die Verbesserung der Umgebungsbedingun-
gen, den Arbeits- und Gesundheitsschutz, Verdnderungen der Arbeits- und Betriebsor-
ganisation, Informations- und Kommunikationsstrukturen, Handlungs- und Entschei-
dungsspielraume, Soziale Angebote und Einrichtungen und Work-Life-Balance
(ebd, S. 78 ff).

Die Zahlen des Priventionsberichtes aus dem Jahr 2008 zeigen, dass Gesundheitsforde-
rung in den Unternehmen ein weiter wachsendes Thema ist. Seitens der Krankenkassen
ldsst sich eine Zunahme an Systematik, auch was die Dokumentation und Erfolgskon-
trolle von Mafinahmen angeht, verzeichnen. Gestiegen ist aulerdem auch der Anteil der
Kooperationspartner, wie Unfallversicherungstriger und andere Krankenkassen, an den
Gesundheitsforderungsprojekten.

Insgesamt betrachtet scheint die Gesundheitsforderung weiter auf einem erfolgreichen
Weg zu sein und auch immer mehr an Professionalitit in der Durchfithrung und Doku-
mentation zu gewinnen. Dies wird auch positive Auswirkung auf die Akzeptanz bei den
Verantwortlichen in den Unternehmen zeigen und den Grad der Uberzeugung, Gesund-
heitsforderung im Unternehmen dauerhaft zu implementieren, erhohen.

10 Brandenburg/Nieder, 2003 S. 44) gehen von einer Laufzeit zwischen 12-24 Monaten aus, in denen die
Zyklen Analyse, Entwicklung und Umsetzung durchlaufen werden.
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2.2.3 Bezug zum Arbeits- und Gesundheitsschutz

Grundsitzlich ist in Deutschland jeder Arbeitgeber per Gesetz verpflichtet, fiir die Si-
cherheit und Gesundheit seiner Beschéftigten zu sorgen. Der Arbeits- und Gesundheits-
schutz ist in zahlreichen staatlichen und berufsgenossenschaftlichen Vorschriften und
Regelungen sowie unternehmensinternen Betriebsvereinbarungen geregelt. Hinzu
kommen Vereinbarungen in Tarifvertragen, technische Normen und sicherheitstechni-
sche Richtlinien (Bohnke, 2006).

Bis Anfang der 1970er Jahre beschrinkte sich das Arbeitsschutzverstindnis in deut-
schen Unternehmen auf die Verhiitung akuter gesundheitlicher Gefahren am Arbeits-
platz. Eine grundlegende Erweiterung erfolgte 1973 mit dem Arbeitssicherheitsgesetz
(ASiG). Es regelt die Bestimmung von Betriebsdrzten und Arbeitssicherheitsfachkréften
und erweitert die Aufgaben im Arbeitsschutz und zur Unfallverhiitung um den arbeits-
wissenschaftlichen Aspekt zur menschengerechten Gestaltung von Arbeitsplitzen (§§ 3
und 6 ASiG). Mit dem Arbeitssicherheitsgesetz entstand der Begriff der arbeitsbeding-
ten Erkrankungen. Laut Westermayer (1998) definierte Ferber (1982) darunter "...solche
chronisch-degenerative Krankheiten, fiir die sich eine enge Beziehung zur Berufstitig-
keit nachweisen lassen, die aber weder zu den Unfillen noch zu den Berufskrankheiten
gehoren" (Ferber 1977, S. 87 ff, in: Westermayer, 1998, S. 120).

Aufgrund der Erkenntnis eines "multifaktoriellen Bedingungsgefiiges" entstand in der
Forschungsgruppe um Ferber und Slesina die Idee, durch die Analyse von Krankenkas-
sendaten Informationen zur Entwicklung einer Theorie zur Entstehung von arbeitsbe-
dingten Erkrankungen zu generieren (vgl. Ferber, ebd).

Die gesetzlichen Krankenkassen erhielten erstmals 1989 bis 1996 mit in Kraft treten des
§ 20 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) die Moglichkeit, den Arbeitsschutz er-
ginzende MafBnahmen im Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsforderung anzubieten
und durchzufiihren. Nach dessen Aufhebung trat im August 1996 § 14 Sozialgesetzbuch
Siebtes Buch (SGB VII) in Kraft, mit dem der Priventionsauftrag an die Unfallversiche-
rungstrager tiberging und den gesetzlichen Krankenkassen eine unterstiitzende Funktion
zuwies (Groben et al, 1999).

Allerdings waren in der allgemeinen Gesundheitsdiskussion nach Ansicht von Eugen
Miiller'' die Moglichkeiten des Arbeitsschutzgesetzes in Verbindung mit dem SGB VII
und dessen "umfassenden Priaventionsbestimmungen und institutionellverfahrensrechtli-
chen Rahmenregelungen" weitgehend unbekannt (AOK Niedersachsen, 2004, S. 9).

" Vorsitzender der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit (BASI) e.V.
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Die Arbeit von Bohnke (2006) basiert auf § 14 SGB VII und § 20 SGB V. Die Autorin
leitete hieraus Standards fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement anhand arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren ab und ging der Frage nach, inwieweit eine Zusammen-
fiihrung unterschiedlicher Daten zur Identifikation arbeitsbedingter Gesundheitsgefah-
ren Sinn macht.

Mittlerweile regelt und vereinfacht die aktuelle Fassung des § 20 SGB V aus dem Jahr
2008 die Unterstiitzung der Triger der gesetzlichen Unfallversicherung durch die Kran-
kenkassen bei ihren Aufgaben zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
(§ 20b SGB V) und fordert so das Zusammenspiel zwischen Arbeitsschutz und Gesund-
heitsforderung.

Ebenfalls 1996 folgte das aus der Umsetzung der EG-Rahmenrichtlinie Arbeitsschutz'?
resultierende Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG). Dieses regelt seitdem die Aufgabe des
Arbeitgebers, die Sicherheit und den Gesundheitsschutz der Beschiftigten bei der Ar-
beit durch MaBBnahmen des Arbeitsschutzes zu sichern und zu verbessern (§ 1 Abs. 1
Satz 1 ArbSchG). Dazu gehort die Verhiitung von Unfillen bei der Arbeit und arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren, einschlieBlich MaBnahmen der menschengerechten
Gestaltung der Arbeit (§ 2 Abs. 1 ArbSchG). Etabliert wurden somit ein "erweitertes
Gesundheitsverstindnis" im Sinne der Ottawa-Charta sowie das Partizipationsprinzip
(vgl. auch Kohte, 2001).

Hauptaufgabe des Arbeits- und Gesundheitsschutzes ist es, Risiken im Arbeitsumfeld zu
identifizieren und zu beseitigen, bzw. zu minimieren, die zu Unféllen, arbeitsbedingten
Erkrankungen oder sonstigen gesundheitlichen Folgeschidden von Beschiftigten fithren
konnten. Der Ansatz war in vergangenen Zeiten ein iiberwiegend pathogener, da die
Krankheitsverhinderung im Mittelpunkt stand und zum iiberwiegenden Teil auch heute
noch steht. Allerdings werden seit geraumer Zeit mehr und mehr auch gesundheitsfor-
derliche Aspekte beriicksichtigt.

Der Arbeitsschutz hat sich in den vergangenen Jahren dem Wandel der Anforderungen
durch verédnderte Rahmenbedingungen wie Globalisierung, demographischer Wandel,
Informations- und Wissensgesellschaft, etc. angepasst (Pieper/Goebel, 2001).

Die Arbeitsbedingungen haben sich in den letzten Jahrzehnten deutlich von iiberwie-
gend korperlicher zu iiberwiegend geistiger Beanspruchung verédndert. Entsprechend
entwickelten sich die Arbeitsbelastung der Beschiftigten und damit auch die Hand-
lungsfelder des betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes.

'2 EG-Rahmenrichtlinie 89/391EWG iiber die Durchfithrung von MaBnahmen zur Verbesserung der Si-
cherheit und des Gesundheitsschutzes der Arbeitnehmer bei der Arbeit
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Ging es vorher fast ausschlieBlich darum, konkrete korperliche Risiken am Arbeitsplatz
zu verhindern oder zu minimieren, werden heute im Rahmen Betrieblicher Gesundheits-
forderung MaBnahmen angeboten, die iiber die gesetzlichen Vorgaben hinausgehen.
Zielsetzung dabei ist die Forderung der korperlichen und psychischen Gesundheit (Bul-
linger et al, 1999).

Die neuen Herausforderungen an den Arbeitsschutz durch einen umfassenden gesell-
schaftlicher Wertewandel und technologischen Wandel in der Arbeitswelt ist sehr aus-
fiihrlich und anschaulich in Bieback (1999) und Slesina (2001a) dargestellt.

Verwiesen wird auBBerdem auf eine umfassende Anzahl an Fachbeitrdgen, u.a. von Prof.
Rainer Miiller, Zentrum fiir Sozialpolitik, Universitit Bremen. Dort setzte man sich
ebenfalls bereits in den frithen 1980er Jahren kritisch mit dem Wandel der Arbeitswelt
und dessen Folgen auseinander."?

Bild I-1 und Tabelle I-2 zeigen die wesentlichen Unterscheidungsmerkmale von Ar-
beitsschutz und Betrieblicher Gesundheitsforderung.

Betrieblicher Betriebliche

Arbeitsschutz Gesundheitsforderung
Betrachtung des ... schutzbediirftiges Wesen ... autonom handelndes Subjekt
Menschen als ... — Defizitmodell — Potentialmodell

— schwichenorientiert — stirkenorientiert

— pathogenetisches — salutogenetisches

Grundverstindnis Grundverstindnis

Aufgaben/Ziele Vermeiden bzw. Beseitigen Schaffen bzw. Erhalten
verhiltisorientiert gesundheitsgefihrdender gesundheitsforderlicher

Arbeitsbedin gun gen und Arbeitsbedingungen

Belastungen und Kompetenzen

— Schutzperspektive — Entwicklungsperspektive

— Belastungsorientiert — ressourcenorientiert
Aufgaben/Ziele Erkennen und adiquates Erkennen und Nutzen von
verhaltensorientiert Handeln in geféhrlichen Handlungs- und Gestaltungs-

Situationen spielrdumen

— Wahrnehmen von Gefahren = — Wahrnehmen von Chancen

Bild I-1  Betrieblicher Arbeitsschutz und Betriebliche Gesundheitsforderung in idealtypischer Gegen-
iiberstellung (nach: Ulich, 2005, S. 528)

" http://www.zes.uni-bremen.de/ccm/navigation/veroeffentlichungen/publikationen-zes/, abgerufen am
10.12.2011
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Tabelle I-2:

Unterschiede Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung (vgl. Kuhn/Kayser, 2002)

Arbeitsschutz

Betriebliche
Gesundheitsférderung

Rechtsgrundlagen

gesetzliche Pflichten, sankti-
onsgebunden

§ 20a SGB V (Pflichtleistung der
GKV), fir Unternehmen freiwillig

Gesundheitskonzept

pathogenetischer Ansatz (Ur-
sache, und Verhinderung von
Krankheit)

salutogenetisch Ansatz (ganzheit-
lich; Befahigung zur Gesundheit)

Lebenssphéarenbezug

betriebliche Sphare

betriebliche und private Sphare

sozialkompen-
satorischer Auftrag

nein; Schutz vor konkreten
betrieblichen Gefahren oder

ja; soll "einen Beitrag zur Vermin-
derung sozial bedingter Ungleich-

Gefahrdungen heiten von Gesundheitschancen"”
leisten, Schaffen eines sozialen
Netzwerks
Finanzierung Arbeitgeber Co-Finanzierung durch GKV még-

lich, eigene MaBnahmen durch
Arbeitgeber

Akteure

Institutionelle Akteure: Arbeit-
geber mit betrieblichen Exper-
ten (Arbeitsschutzbeauftragte,
Arbeitsmediziner, Arbeitssi-
cherheitsingenieure), Arbeits-
schutzbehdrden, Unfallversi-
cherungstréger

Berufsgruppen: Techniker,
Arbeitsmediziner (Arbeitspsy-
chologen)

Institutionelle Akteure:
Arbeitgeber mit betrieblichen Ex-
perten, Krankenkassen in Zusam-
menarbeit mit betrieblichen Fach-
bereichen zur Erfassung der ge-
sundheitlichen Situation, mit Un-
fallversicherungstragern und seit
Juli 2007 auch Krankenkassen
untereinander (§ 20a SGB V)

Berufsgruppen: Sozial-, Sport-,
Ern&hrungs-, Gesundheitswissen-
schaftler, Padagogen

intersektorale
Integration

Ansatzweise; praventive, ku-
rative und rehabilitative Berei-
che sind vorhanden (z.B. Un-
fallversicherungstrager), je-
doch kein Bezug untereinan-
der

nicht entwickelt; betriebliche Ge-
sundheitsférderung bildet kein
eigenes institutionelles System,
sondern ist nur eine Leistungsart
der Krankenkassen und wird auch
dort separat von kurativen und
rehabilitativen Systemen durchge-
fuhrt

Die zahlreichen Gesetzesneuerungen, die den Arbeitsschutz und die Gesundheit der
Mitarbeiter unmittelbar betreffen, sollen dem Wandel der Arbeitswelt Rechnung tragen.
Deren Umsetzung erfolgt in der Praxis jedoch eher zogerlich — dabei stellt sich die Fra-
ge, ob aus Unwissenheit beziiglich deren Existenz oder aufgrund der Unmoglichkeit, die
Gesetze und Verordnungen im betrieblichen Alltag mit Inhalten zu fiillen und dauerhaft

umzusetzen.
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Als Beispiel sei hier der im neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX) etwas "versteckte" § 84
SGB IX zum betrieblichen Wiedereingliederungsmanagement genannt, der seit Mai
2004 in Kraft getreten ist und Giiltigkeit fiir alle Arbeitgeber hat. Nach Absatz 2 des
Paragraphen haben Arbeitgeber und Betriebsrat sowie ggf. der Werks- oder Betriebsarzt
bei Beschiftigten, die mehr als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeits-
unfédhig sind, zu kliren, "[...] wie die Arbeitsunfihigkeit moglichst iiberwunden wer-
den und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfihigkeit vorgebeugt
und der Arbeitsplatz erhalten werden kann (betriebliches Wiedereingliederungsmana-
gement)" (§ 84 Abs. 2 SGB IX i.d.V.v. 23. April 2004).

Auch hier erhilt die betriebliche Priavention eine zentrale Bedeutung, mit dem primiren
Ziel der Beschiftigungssicherung. Laut ver.di Bundesverwaltung kommen dafiir Ma@3-
nahmen

e zur beruflichen Qualifizierung

e des Arbeits- und Gesundheitsschutzes inklusive der menschengerechten Gestal-
tung von Arbeitsplitzen

e zur Betrieblichen Gesundheitsférderung und

¢ ciner betriebsnahen Rehabilitation

in Betracht.'

Seit Ende des Jahres 2008 gilt zudem eine neue Regelung im Arbeitsschutz, die "Ver-
ordnung zur Rechtsvereinfachung und Stirkung der arbeitsmedizinischen Vorsorge"",
entstanden ebenfalls im Zuge des Arbeitsweltwandels und der demographischen Ent-
wicklung sowie der damit verbundenen, wachsenden Bedeutung der arbeitsmedizini-

schen Vorsorge:

§ 1 Abs. 1 Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVYV,
i.d.V.v. 18.12.2008 )

Ziel der Verordnung ist es, durch Mafinahmen der arbeitsmedizinischen
Vorsorge arbeitsbedingte Erkrankungen einschlieBlich Berufskrankheiten
frithzeitig zu erkennen und zu verhiiten. Arbeitsmedizinische Vorsorge soll
zugleich einen Beitrag zum Erhalt der Beschiftigungsfihigkeit und zur
Fortentwicklung des betrieblichen Gesundheitsschutzes leisten.

'* Arbeitsblatt "Zur Neuregelung des § 84 SGB IX "Privention", Ralf Stegmann, ver.di Bundesverwal-
tung, Ressort 12/Sozialpolitik, Projekt ,,Teilhabe behinderter Menschen und betriebliche Praxis®, Inter-
net: http://www.schwbv.de/pdf/praevention_zur_neuregelung des sgb_ix.pdf, abgerufen am
06.01.2009

' Verordnung zur Rechtsvereinfachung und Stirkung der arbeitsmedizinischen Vorsorge i.d.V. vom
29.08.2008: http://www.bundesrat.de/cln_090/nn_8338/DE/parlamentsmaterial/to-plenum/848-
sitzung/to-node.html? _nnn=true, abgerufen am 02.10.2008
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Diese Verordnung zielt auf die Vereinfachung und Zusammenfiihrung von Gesetzesre-
gelungen und Unfallverhiitungsvorschriften der Berufsgenossenschaften. Der individu-
elle Gesundheitsschutz und die Beschiftigungstihigkeit sollen ebenfalls gestirkt wer-
den.'®

Die Verzahnung der arbeitsmedizinischen Vorsorge und allgemeiner Vorsorge (freiwil-
lige Gesundheitsprogramme in Unternehmen) sollen, laut Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales, so gefordert werden. Aulerdem sollen bislang von der Arbeitsmedizini-
schen Vorsorge wenig beachtete arbeitsbedingte Erkrankungen, wie die des Bewe-
gungsapparates, verringert werden. Die EU-Kommission bezeichnet die Uberwachung
des Gesundheitszustandes der Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen als ein "Priventi-

17
onswerkzeug ersten Ranges".

Eine weitere wichtige Neuerung erfolgte 2009 mit § 3 Abs. 34 des Einkommensteuerge-
setzes (EStG). Demnach ist eine Steuerbefreiung von bis zu 500 € im Jahr pro Arbeit-
nehmer moglich, wenn zusitzlich zum geschuldeten Arbeitslohn eine Leistung des Ar-
beitgebers der betrieblichen Gesundheitsforderung zugute kommt. Dies betrifft Angebo-
te zur Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter Belastungen des Bewegungsappa-
rats, gesundheitsgerechte betriebliche Gemeinschaftsverpflegung oder Stressbewilti-
gung am Arbeitsplatz. Unter die Steuerbefreiung fallen auch Barleistungen des Arbeit-
gebers, die seine Arbeitnehmer fiir extern durchgefiihrte Malnahmen - mit Ausnahme
von Mitgliedsbeitragen an Sportvereine und Fitnessstudios — verwenden.

Diese Neuerung ist wesentlich, weil auch sie das eigenverantwortliche Gesundheitshan-
deln der Mitarbeiter fordert und Unternehmen finanziell entlastet.

Arbeit birgt jedoch nicht nur Risiken, sondern leistet auch einen Beitrag zur Selbstent-
faltung und Personlichkeitsentwicklung. Bamberg et al (1998a) vertreten die Ansicht,
dass Gesundheitsforderung den gesetzlichen Arbeitsschutz durch Malnahmen ergénzt,
die die Beschiftigten befdhigt, ihre Gesundheitspotenziale eigenverantwortlich zu er-
kennen und umzusetzen. Voraussetzung dafiir ist allerdings die Moglichkeit der Mitbe-
stimmung und die Erweiterung ihrer Kompetenzen.

16 Pressemitteilung des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (BMAS) vom 27.08.2008 unter:

http://www.bmas.de/coremedia/generator/27326/2008 08 27 arbeitsmedizinische vorsorge.html,
abgerufen am 02.10.2008

"7 Verordnung zur Rechtsvereinfachung und Stirkung der arbeitsmedizinischen Vorsorge in der Version
vom 29.08.2008
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Gesundheitsforderung und Arbeitsschutz ergiinzen sich nach Ansicht Bambergs (ebd)
auch im Hinblick auf die Interventionsmoglichkeiten, einschlieBlich der Ergonomie.
Betrachtet man beispielsweise die hidufigsten Arbeitsunfahigkeitsursachen durch Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, so konnen ergonomische Maflnahmen zur Arbeitsplatzgestal-
tung (z.B. Hebevorrichtungen) ergiinzt werden durch Angebote zur Verhaltensschulung,
TrainingsmaBnahmen, o.4. Es wire wenig effektiv, nur das Eine ohne das Andere
durchzufiihren.

Auch Fahlbruch (1998) betrachtet die Arbeitssicherheit und Gesundheitsfoérderung als
nicht voneinander trennbar. Beispielsweise wiirden MaBBnahmen zur Sicherheit auch die
Gesundheit fordern. Anders betrachtet, konne ein Unternehmen keinen niedrigen Kran-
kenstand aufweisen, wenn es die Sicherheitsmalnahmen vernachldssigen wiirde. Auch
sie regt die Entwicklung ganzheitlicher integrativer Konzepte zur Gesundheitsforderung
in Anlehnung an die der Sicherheitskonzepte an. Arbeitssicherheit und Gesundheitsfor-
derung sollten auerdem als eines der hochsten Unternehmensziele begriffen und von
allen Fiihrungskriften verantwortlich mitgetragen werden.

Kohte (2001) sieht Gesundheitsforderung und Arbeitsschutz ebenfalls in Wechselwir-
kung zueinander. Demnach bildet ein moderner Arbeitsschutz mit seinem partizipativen
Ansatz und einem erweiterten Gesundheitsverstidndnis eine "unverzichtbare Basis fiir
jegliche betriebliche Gesundheitspolitik" (ebd, S. 61). Die Weiterentwicklung und An-
passung an neue Rahmenbedingungen konne jedoch nicht maf3geblich iiber Gesetze und
Verordnungen erfolgen, sondern vielmehr durch freiwillige Aktivititen und Instrumente
im Sinne der Betrieblichen Gesundheitsférderung wie zum Beispiel Gesundheitszirkel
und den ergénzenden MaBlnahmen nach § 20 SGB V (seit April 2007: § 20b SGB V,
Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren).

Seit langerer Zeit werden von Experten Modelle entwickelt, die den Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz systematisieren und qualitativ verbessern sollen. Allerdings existiert
derzeit keine allgemein giiltige Norm, die vorgibt, wie ein systematisches Arbeits- und
Gesundheitsschutzmanagement zu implementieren und zu organisieren ist.

In Abschnitt 6.6 werden Arbeitsschutzmanagementsysteme vorgestellt, die bereits er-
folgreich angewendet werden und auch in andere Qualititsmanagementsysteme imple-
mentierbar sind, wie z.B. in die ISO-Norm 9000ff. Auch im betriebsirztlichen Gesund-
heitsschutz widmet man sich inzwischen der Entwicklung von Managementmodellen.

2.24 Gesundheitsforderung in der Automobilindustrie

Die Automobilkonzerne gehoren in Deutschland mit zu den Vorreitern in der Betriebli-
chen Gesundheitsforderung. So engagierte sich die Volkswagen AG beispielsweise be-
reits Ende der 1980er Jahre bei der Konzeption und Weiterentwicklung des Gesund-
heitszirkelmodells nach dem Berliner Ansatz in Zusammenarbeit mit der AOK.
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Auch in den anderen deutschstimmigen Automobilkonzernen existiert inzwischen eine
Vielzahl erfolgreicher Gesundheitsforderungs-Konzepte, wie verschiedene Auszeich-
nungen bundesweiter Wettbewerbe und Gesundheitsaktionen, beispielsweise von Bun-
desverbinden von Krankenkassen und Gesundheitsorganisationen zeigen.'® AuBerdem
engagiert sich eine Vielzahl interner Arbeits- und Gesundheitsschutzexperten und sol-
che der Betrieblichen Gesundheitsforderung in auflerbetrieblichen Netzwerken und Or-
ganisationen, um die Entwicklung und Verbreitung erfolgreicher Gesundheitsmanage-
mentkonzepte in Unternehmen weiter voranzutreiben und Methoden und Modelle zur
Gesundheitsforderung zu entwickeln und weiter zu optimieren, dies hiufig auch in Ko-
operation mit wissenschaftlichen Institutionen.

Dabei geht es nicht nur um die Erfiillung von Rechtsnormen; die Unternehmen kommen
damit auch ihrer sozialen und gesellschaftlichen Verantwortung nach. Die Entwicklung
einer nachhaltigen Unternehmenskultur und die Verbesserung der Arbeitsfihigkeit von
Beschiftigen, unter Beriicksichtigung der sich stindig dndernden Rahmenbedingungen,
sind ein weiterer Antrieb. Und natiirlich spielen 6konomische Griinde fiir den Aufbau
eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements ebenfalls eine iibergeordnete Rolle (vgl.
Brandenburg, 2004).

Bullinger et al (1999) erkennen hinter der Humanisierung von Arbeitsplitzen eine weit
verbreitete Hoffnung, dass dadurch Mitarbeiter entsprechend motiviert wiirden und da-
durch ein hoheres Mafl an Produktivitit, Qualitit, Innovation und Flexibilitét erreicht
werden konne. So gingen nach Bekanntwerden der Qualitéts- und Produktivitétsvorteile
japanischer Automobilhersteller in den 1990er Jahren auch européische Automobilher-
steller dazu iiber, die teilautonome Gruppenarbeit einzufithren. Die Bezeichnung "zeil-
autonome Gruppenarbeit" zeige laut den Autoren jedoch auch die Grenzen dieser Pro-
duktionsweise auf.

Die traditionellen Ansitze zur Humanisierung der Arbeitspldtze wie job enlargement,
job enrichment, job rotation, Partizipation und Selbstkontrolle reichen ihrer Ansicht
nach nicht aus, um bei den Mitarbeitern die notige Motivation "von innen heraus" zu
generieren, weil intrinsische Motivation eng verbunden sei mit Kreativitit, Eigeninitia-
tive, Leistungsfreude und Ausdauer.

Diese wiederum setzen Ganzheitlichkeit, Sinnhaftigkeit, Anforderungsvielfalt, Auto-
nomie, Freiheitsgrade, Erfolgserleben und Verantwortung voraus. Die Abkehr vom
Taylorismus hin zur teilautonomen Gruppenarbeit schaffe zwar Freirdume, die Mitar-
beiter erhielten jedoch keine Orientierung, wie sie diese Freirdume im Sinne des Unter-
nehmens gestalten konnten (ebd).

'8 7.B. "Deutscher Unternehmerpreis Gesundheit" der Kampagne "Move Europe", woran sich Unterneh-
men unterschiedlicher Gréen und Branchen beteiligen konnen
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Muskel-Skelett-Erkrankungen bilden in der Automobilindustrie den Schwerpunkt bei
Arbeitsunfihigkeit, sowohl was die Erkrankungshiufigkeit als auch die -dauer angeht
(BKK Bundesverband, 2004 bis 2010). Trotz ergonomischer Gestaltung der Arbeits-
plitze lassen sich einseitige Korperhaltung, ganztigiges Stehen, etc. nicht vollstindig
vermeiden. Je nach Arbeitsplatz kommt auch der Aspekt der psychischen Belastung
hinzu. Diese nimmt seit Jahren auch in der Automobilproduktion zu, verursacht unter
anderem durch Personaleinsparung, bzw. den Einsatz von Leiharbeitskriften, kurze Ar-
beitstaktung, hohe Arbeitsteiligkeit und einem dadurch hohen Grad repetitiver Arbeits-
schritte, verbunden mit steigenden Qualititsstandards und Produktivititssteigerung.
Hinzu kommen weitere, nicht offensichtliche Ursachen und der entsprechende Hand-
lungsbedarf, die jedoch vor Ort im Rahmen einer Bestandsanalyse mittels entsprechen-
der Instrumente zu erheben sind.

In GroBunternehmen mit mehreren Produktionsstandorten liegt die Herausforderung
darin, das Gesundheitsmanagement so weit wie moglich zentral zu steuern und den
Werken und Standorten dabei so viel individuellen Spielraum wie notig zu belassen.
Bereits auf Werksebene existiert innerhalb der verschiedenen Organisations- und Pro-
duktionsbereiche unterschiedlicher Handlungsbedarf. Solche Unterschiede existieren im
groBeren Rahmen auch zwischen verschiedenen Werken und Standorten aufgrund regi-
onaler Begebenheiten. Ein hoherer Anteil an ausldndischen Mitarbeitern mit unter-
schiedlichem religiosen Hintergrund macht beispielsweise das Einbeziehen kultureller
Gesichtspunkte im Gesundheitsgeschehen erforderlich. Auch Produktionsschwerpunkte
eines Werkes (Achsen-, Motoren-, Press-, oder Montagewerk) und produzierte Fahr-
zeugtypen (mittleres oder oberes Segment und entsprechend ldngere/ kiirzere Taktzeiten
und exakte Erfiillung von Qualititsvorgaben) spielen eine Rolle.

Konzernleitlinien, auch zum Thema Arbeits- und Gesundheitsschutz, existieren mitt-
lerweile bei allen Herstellern und bilden das zentrale Grundgeriist fiir ein einheitliches
Verstindnis von Gesundheitsforderung, bzw. Gesundheitsmanagement und deren Ziele.
Groben (2002) kommt in seiner Analyse allerdings zu dem Ergebnis, dass in Unterneh-
men der Automobilindustrie zwar Leitlinien zur Gesundheitsforderung vorhanden seien,
jedoch keine konzernweiten, einheitlichen Vorgaben fiir eine nachhaltige Gesundheits-
politik existierten. Sowohl die MaBnahmen als auch deren Qualitit wiirden eine hohe
Streubreite aufweisen, Mitbestimmung und Empowerment seien in der Automobilin-
dustrie, wie in vielen produzierenden Unternehmen, kaum verbreitet.

Wie sich in der vorliegenden Praxisstudie zeigte, ist die Erarbeitung eines Portfolios mit
standardisierten Maflnahmen sinnvoll. So konnen Kosten eingespart werden, weil ein
Konzept nur ein Mal grundlegend erarbeitet werden muss und Materialien und/ oder
Dienstleistungen in grofleren Mengen eingekauft werden konnen. Controllinginstrumen-
te konnen einheitlich entwickelt und angewendet werden und die Vergleichbarkeit hin-
sichtlich MaBnahmeerfolg und Optimierungspotenzial innerhalb des Unternehmens
steigt und bildet die Grundlage fiir ein gesundheitsbezogenes Benchmarking zwischen
den beteiligten Standorten.
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Auch Vertriebswege und Marketinginstrumente konnen so gemeinsam genutzt werden,
wie beispielsweise die Mitgliederzeitschrift der gesetzlichen Krankenkasse, Mitarbei-
terzeitung, programmbezogene werksiibergreifende Plakatierung, Business-TV, etc.

Zur Entwicklung und Erarbeitung eines solchen Portfolios wurden im Konzern des im
Rahmen dieser Arbeit untersuchten Produktionswerkes die jeweils verantwortlichen
Koordinatoren aus den einzelnen Werken einbezogen, um die Angemessenheit und Um-
setzbarkeit vor Ort zu gewdihrleisten und nicht zuletzt, um die Akzeptanz zu erhéhen.

2.3 Betriebliches Gesundheitsmanagement

Der Begriff "Management" meint einen geordneten, also systematischen, Umgang mit
einer Aufgabe. Der Managementprozess in einer Organisation definiert die Geschifts-
prozesse (Kern- und Unterstiitzungsprozesse) und gliedert sich in die Teilprozesse Ziel-
setzung, Planung, Umsetzung und Kontrolle (Wagner/Kifer, 2008; siehe auch Ab-
schnitte 3.2 und 4.5.1).

Dieses Prozessmodell ldsst sich auch auf kleinere Organisationseinheiten innerhalb der
Geschiftsprozesse, wie beispielsweise das Betriebliche Gesundheitsmanagement, iiber-
tragen. Gesundheitsmanagement beinhaltet die Koordination, Beratung und Unterstiit-
zung der Unternehmensbereiche beziiglich aller Arbeits- und Gesundheitsschutzthemen
sowie die Planung, Durchfithrung und Evaluation von Aktivititen zur Gesundheitsfor-
derung, mit dem Ziel, die Gesundheitssituation im Unternehmen zu optimieren (ebd).

Ein systematisches Betriebliches Gesundheitsmanagement unterstiitzt die Geschiftslei-
tung und Verantwortliche bei der Formulierung von Leitlinien und zur Erreichung ge-
sundheitspolitischer Ziele, fordert die interdisziplindre Kooperation und den Informati-
onsaustausch sowie Innovation und Partizipation (vgl. auch Rosenbrock, 2000; Bran-
denburg/ Schroer 1999, in: Rosenbrock, 2000, S. 4 f; Badura et al, 1999).

"Betriebliches Gesundheitsmanagement entspricht [..] dem Interesse der
Beschiftigten nach mehr Gesundheit, Berufs- und Lebensqualitiit, dem In-
teresse der Betriebe nach Verbesserung der Wettbewerbsfihigkeit und
schlieBlich dem Interesse der Sozialversicherungstriger im Hinblick auf
Gesundheit und Unfallverhiitung ihrer Versicherten und damit mittelbar
auf Begrenzung der Leistungsausgaben." (Drupp/Osterholz, 2001, S. 146)

Wihrend sich der Arbeitsschutz im vergangenen Jahrhundert zu einer professionellen
Institution entwickelt hat, um Arbeitnehmer vor akuten gesundheitlichen Gefahren am
Arbeitsplatz zu schiitzen, hat die betriebliche Gesundheitsforderung als relativ junge
Disziplin und freiwillige Erginzung des Arbeitsschutzes hingegen diese Professionalitit
noch nicht erreicht. Nach Einschidtzung von Badura et al (1999) liegt dies vor allem
daran, dass bislang keine einheitliche und zugleich wissenschaftlich fundierte und prak-
tikable Vorgehensweise entwickelt wurden.
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Wo Konzeptansitze vorhanden seien, wiirden diese in der Praxis dennoch hiufig nicht
nachhaltig umgesetzt. So iiberwiegt, wider besseres Wissen, in den Unternehmen Akti-
onismus, statt planvolles Vorgehen und der Irrglaube, man kdnne im Zuge laufender
Sparmalnahmen "mal eben" gesundheitsbedingte Kosten auf Knopfdruck einsparen
(ebd).

Zu einer dhnlichen Erkenntnis kommen Drupp/Osterholz (2001) im Rahmen ihrer For-
schungsarbeit fiir das "Bonusprojekt der AOK Niedersachsen". Auch dort zeigten sich
Akzeptanzprobleme bei den Unternehmensverantwortlichen, weil sich angestrebte Ef-
fekte oft erst mit zeitlicher Verzdgerung bemerkbar machten, oder weil durch Sensibili-
sierungseffekte, wie beispielsweise der psychosozialen Gesundheit, zunichst eine
scheinbare Verschlechterung der Zielgrofen eintrat.

Dieses Verstindnis von, und damit falschen Erwartungen an, Gesundheitsférderung und
Gesundheitsmanagement gelte es, nachhaltig zu dndern. Allerdings konne den Mana-
gern und Fihrungskriften nicht allein der Vorwurf gemacht werden, zu wenig Ver-
stindnis und Entschlossenheit aufzubringen, Gesundheit als Zielgroe anzuerkennen
und zu implementieren. Denn auf der anderen Seite fehle es, laut den Autoren, den
Fachkriften in Gesundheitsprojekten und MaBnahmeangeboten dafiir an zentralen Ma-
nagementkompetenzen. Schwierig sei zudem eine realistische Planung der bendtigten
Ressourcen, vor allem, weil es sich meistens um ein innovatives und umfangreiches
Projekt handle (ebd).

Hier sei allerdings angemerkt, dass eines der allgemein giiltigen Merkmale eines Pro-
jektes eben genau dieser innovative Charakter des Vorhabens ist, mit dem sich Projekt-
verantwortliche in der Regel grundsitzlich auseinander setzen miissen (vgl. Abschnitt
5.1). Gefordert ist also die konsequente Anwendung von Instrumenten des Projektma-
nagements, die es ermoglichen, ein anspruchsvolles und komplexes Gesundheitsforde-
rungsprojekt in Teilprojekte herunter zu brechen und so u. a. der finanzielle Aufwand,
wenn auch nicht exakt berechnet, so doch zuverldssig eingeschitzt werden kann.

Auch Drupp/Osterholz (ebd) vertreten die Ansicht, dass die Voraussetzungen fiir ein
erfolgreiches Gesundheitsmanagement Mallnahmen sind, die sich systematisch und ziel-
orientiert am Unternehmenserfolg ausrichten. Das Thema Gesundheit miisse nicht nur
auf allen Hierarchieebenen prisent, sondern auch interdisziplinir ausgerichtet sein.
MaBnahmen sollten nach der Vorgehensweise des Projektmanagements mit den ent-
sprechenden obligatorischen Phasen eines Projektes geplant und durchgefiihrt werden
und sollen sowohl verhaltens- als auch verhiltnisorientiert ausgerichtet sein und sowohl
praventive als auch gesundheitsfordernde Aspekte beriicksichtigen.

Biichner/ Schroer (1996, in: Fritz, 2006, S. 170) analysieren dhnliche foérdernde Fakto-
ren und fiigen weitere Aspekte wie ein ansprechendes Marketing und Zielgruppenerrei-
chung, Attraktivitit der MaBBnahmen, auch im Hinblick auf Zeit und Ort, Einbeziehung
der Familien und Information des Hausarztes iiber die Ergebnisse, erkennbarer Nutzen
fiir die Infrastruktur der Gemeinde, etc. hinzu.
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Aufgrund allgemein knapper Ressourcen wichst der Druck, die gegebenen Mittel effi-
zient einzusetzen und die Effektivitit der MaBnahmen auch nachweisen zu konnen.
Selbst eine, der Gesundheitsforderung gegeniiber aufgeschlossene Unternehmenstiih-
rung wird eine dauerhafte finanzielle Unterstiitzung nur dann gewéhrleisten, wenn der
Mitteleinsatz einen wirtschaftlichen Nutzen fiir das Unternehmen aufweist. Auch aus
diesem Grund wichst sich die Notwendigkeit einer systematischen Vorgehensweise.

Badura et al (1999) kamen zu der Erkenntnis, dass es in der Praxis hiufig bereits an
vorausgehenden Bedarfsanalysen fehle und nach Abschluss der MaBBnahme in nur we-
nigen Fillen eine Erfassung und Bewertung von erzielten Effekten erfolge.

Auch ein Jahrzehnt spiéter hat sich an dieser Situation scheinbar nicht viel geédndert.
Noch immer steht laut Badura et al (2008) der Durchbruch der Gesundheitsforderung
und deren "volle Akzeptanz als zentrales Instrument zur Verbesserung von Mitarbeiter-
orientierung, Gesundheit und Wettbewerbsfihigkeit" aus, und noch immer fehlt es nach
deren Ansicht weitgehend an einer systematischen Vorgehensweise und Evaluation.
Auch die Zusammenarbeit von Arbeits- und Gesundheitsschutz und der Gesundheits-
forderung sei bislang noch unzureichend, ebenso wie die Entwicklung von Mal3nahmen
zur Wiedereingliederung chronisch Erkrankter.

Gerade in groen Unternehmen und Konzernen haben mehrere Fachbereiche einen Ge-
sundheitsbezug (Gesundheitsforderung, Betriebliche Sozialberatung, Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz, Personal- und Organisationsentwicklung, Fiihrungskréfteberatung,
etc.) und konnen gleichzeitig organisatorisch unterschiedlich zugeordnet und/ oder auf
mehrere Standorte verteilt sein. Es besteht so die Wahrscheinlichkeit, dass sich Aktivi-
titen liberschneiden, doppelt angeboten werden, oder das beriihmte Rad immer wieder
neu erfunden wird, statt auf Erfahrungswerte oder Konzepte anderer Bereiche/ Standor-
te zuriick zu greifen. Dadurch werden Ressourcen verschwendet, weshalb eine enge
Abstimmung und Vernetzung der einzelnen Akteure eine grofle Relevanz hat.

Immer wieder stofit man in der Literatur auch auf die Problematik, dass Gesundheits-
mafBnahmen in Betrieben nicht nachhaltig angeboten werden, sondern wieder "im Sande
verlaufen". Abgesehen von der oben genannten zeitlichen Verzégerung, mit der Erfolge
in der Regel erst sichtbar werden, konnen weitere Ursachen darin liegen, dass Malnah-
men nach dem Top-Down-Prinzip "von oben verordnet" wurden, wodurch es mangels
Beteiligung der Betroffenen zu Akzeptanzproblemen kommen kann.

Auch kommt es vor, dass sich theoretisch entwickelte Modelle in der betrieblichen Pra-
xis als kaum oder gar nicht umsetzbar erweisen. Gesundheitsforderung ist erfolgreich,
wenn Leitlinien von der Geschiftsleitung nicht nur verabschiedet, sondern deren Um-
setzung im gesamten Unternehmen — vom Mitarbeiter bis zur Fithrungskraft — auch ge-
lebt wird und die Mitarbeiter in der Entwicklung von Verbesserungen einbezogen wer-
den (Bottom-Up-Prinzip, vgl. auch Westermayer, 1998).



34 Kapitel | Theoretischer Bezugsrahmen und begriffliche Abgrenzung

Die Vorgehensweise im Betrieblichen Gesundheitsmanagement entspricht, wie ein-
gangs erwihnt, dem Deming-Zyklus Plan — Do — Check — Act (siehe 4.5.1). In der Gro-
Benordnung der Organisation BGM bedeutet dies die Zielsetzung des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements (Plan), die Operationalisierung der Ziele und Umsetzung in
konkrete MaBBnahmen und Aktivititen (Do), die Kontrolle der Zielerreichung, Reflexion
und ggf. Erarbeitung der Optimierungsmafinahmen (Check) und als letzter Schritt die
Umsetzung der Optimierungen bzw. Verstetigung der Vorgehensweise (Act).

Auf MaBnahmenebene erfolgt zunéchst eine Bedarfsanalyse, Definition der Zielgruppe
und Zielsetzung der Mallnahme, Projektplanung (Plan), die Umsetzung der Mallnahme
(Do), die Steuerung wihrend der Malnahme (Projektcontrolling) und die Bewertung am
Ende beziiglich Zielerreichung und Optimierungsbedarf (Check), die Umsetzung der
Optimierung, bzw. Verstetigung der Ma3nahme (Act) (siehe auch 4.5.2).

Zu einem effizienten und effektiven Gesundheitsmanagement gehort keinesfalls nur die
Bewertung einzelner Mainahmen und Programme. Im Rahmen der Qualitétssicherung
und kontinuierlichen Verbesserung muss sich auch das Gesundheitsmanagement als
Organisation regelmifig in seiner Vorgehensweise selbst iiberpriifen.

In den folgenden Abschnitten wird ein Uberblick zur Entstehung des Prozessmodells
und nachfolgend zum Projekt- und Qualititsmanagement gegeben.
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3 Prozessmanagement

Prozessmanagement steht im unmittelbaren Zusammenhang zum Qualitdtsmanagement
und hat zum Ziel, Schwachstellen aufzudecken und zu beseitigen. Das Beherrschen von
Prozessen ist die Grundlage fiir ein gleich bleibendes Qualitdtsniveau des Ergebnisses
(Outputs) eines einzelnen Prozesses oder einer ganzen Prozesskette (Kamiske/Brauer,
2008). Jede Aktivitdt kann als ein Prozess gesehen werden. Das gesamte unternehmeri-
sche Handeln ist eine Zusammensetzung wechselseitiger Prozesse und Prozessketten
und ausgerichtet auf deren stindige Verbesserung zur Steigerung der Qualitit und damit
letztendlich des unternehmerischen Erfolges (vgl. "Demingsche Reaktionskette" ebd, S.
46).

Durch Prozessmanagement soll im Unternehmen hierarchisches und bereichsbezogenes
Denken und Handeln iiberwunden werden und stattdessen eine ganzheitliche, bereichs-
und funktionsiibergreifenden Sichtweise gefordert werden (Zollondz, 2006).

Wertschopfende Arbeitsprozesse werden so in den Vordergrund gestellt, weil der Fokus
bei der Durchfiihrung auf den eigenen Stirken sowie der Ergebnis- und Zielorientierung
liegt (vgl. Hirzel, 2008).

Ein Unternehmen ist zum einen funktional hierarchisch gegliedert in der so genannten
Aufbau- oder Linien-Organisation (vertikale Organisationsstruktur). In ihr erkennt man
die Teilsysteme wie Geschiftsleitung, Verwaltungs- und Produktionsbereiche, Abtei-
lungen, Teams, usw. Quer dazu verlaufen simtliche Unternehmensprozesse (horizontale
Organisationsstruktur). Diese Prozesse gliedern sich in Kernprozesse und Unterstiit-
zungsprozesse. Kernprozesse haben einen direkten Bezug zum hergestellten Produkt,
bzw. der erstellten Dienstleistung und leisten so einen Beitrag zum wirtschaftlichen Er-
gebnis des Unternehmens. Unterstiitzungsprozesse dagegen weisen keinen direkten Be-
zug zum Produkt/ zur Dienstleistung auf und leisten auch keinen direkten Beitrag zum
wirtschaftlichen Erfolg. Kennzeichnend fiir Unterstiitzungsprozesse ist jedoch, dass
ohne sie die Kernprozesse nicht durchfiithrbar wiren (Becker et al, 2005).

Am Beispiel eines Automobilproduktionswerkes betrachtet, besteht der Kernprozess aus
der Produktion und Montage von Fahrzeugen. Um dies zu bewerkstelligen, sind Unter-
stiitzungsprozesse wie Personalwirtschaft, -beschaffung, Controlling, IT-Systeme, Lo-
gistik, Instandhaltung, etc. notig.

Kern des Prozessmanagements bilden laut Kamiske/Brauer (2008) die Kundenorientie-
rung sowie die Partizipation aller Beschiftigten aller Organisationsebenen an der Pro-
zessgestaltung.
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Die durch Prozessorientierung entstehenden Vorteile zeigen Wagner/Kifer (2008) auf:

¢ mehr Transparenz hinsichtlich der Abldufe und entstehenden Kosten

¢ cindeutige Zuordnung von Kompetenzen und Verantwortlichkeiten

¢ Leistungsfliisse werden ersichtlich (interne Kunden-Lieferanten-Verhéltnisse)

e Steuerung der Prozessleistung (Messen, Kontrollieren, Optimieren)

e Ausrichtung der Prozesse am Kunden

e Partizipation der Mitarbeiter an der Prozessgestaltung und damit Steigerung der
Motivation

¢ Nachweis qualititsrelevanter Aktivitdten

Das o. g. Modell der horizontalen und vertikalen Organisationsstruktur ldsst sich auf die
jeweils nichst niedrigere Organisationseinheit und so auch auf das Betriebliche Ge-
sundheitsmanagement {ibertragen. Betriebliches Gesundheitsmanagement umfasst im
Idealfall alle gesundheitsrelevanten Bereiche in einem Unternehmen. Die gesamte Or-
ganisation wie auch die einzelnen Maflnahmen bestehen aus mehreren Prozessen, die
moglichst effizient aufeinander abzustimmen sind. Gleichzeitig ist das Betriebliche Ge-
sundheitsmanagement selbst Teil der Unternehmensprozesse und muss deshalb auch
fortlaufend an diese angepasst und ggf. optimiert werden.

3.1 Der Prozessbegriff

Die ISO-Norm 9001 definiert einen Prozess als eine "logische Organisation von Men-
schen, Materialien, Energie, Einrichtungen und Ablidufen in Arbeitsaktivititen, die dar-
auf ausgerichtet sind, ein spezifisches Ergebnis zu erzielen".

Becker et al (2005) grenzen den Begriff als eine "[...] inhaltlich abgeschlossene, zeitli-
che und sachlogische Folge von Aktivititen, die zur Bearbeitung eines betriebswirt-
schaftlich relevanten Objektes notwendig sind" ab (ebd, S. 6).

Ein Prozess fertigt also mittels vorab definierten Inputs an Personal, Arbeitsmitteln,
Werkstoffen, Finanzen, Zeit, etc., einen ebenfalls vorab festgelegten Output, bzw. Er-
gebnis. Eine Prozesseinheit besteht aus drei Teilen (siehe auch Bild 1-2):

® Input; (externer) Lieferant
®  Prozess; Prozessinhaber
¢ QOutput; (interner) Kunde

Prozesse werden in der Literatur, je nach Quelle, unterschiedlichen Prozesskategorien
zugeordnet. Fithrungs-, bzw. Steuerungsfunktionen werden im so genannten Manage-
ment-, oder auch Steuerungsprozess zusammengefasst und geben die strategische Aus-
richtung der Organisation vor.
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Der Kern- oder Hauptprozess eines Unternehmens setzt sich aus wertschopfenden Teil-
prozessen zusammen. Sie dienen der Erstellung von Produkten oder Dienstleistungen.
Kernprozesse orientieren sich am Kunden und besitzen Schnittstellen zu anderen Unter-
nehmensbereichen.

Unterstiitzungsprozesse sind nicht wertschopfend, aber notwendig zur Leistungserbrin-
gung der Kernprozesse.

Hinzu kommen Mess-, Analyse- und Verbesserungsprozesse (MAV), welche die Uber-
wachung und kontinuierliche Verbesserung der Prozesse und ihrer In- und Outputs ge-
wihrleisten (vgl. u.a. Wagner/Kifer, 2008; Becker, 2006; Binner, 2002).

Steuerungsprozesse
Prozess/ RN A s iPr
Input | Titigkeit —>| Output | > B Input i

I

Unterstiitzungsprozesse

Bild I-2:  Prozess-Grundmodell (in Anlehnung an Geiger/Kotte, 2005, S. 93)

3.2 Das Prozessmodell

Prozesse miissen stindig iiberpriift und ggf. verbessert und angepasst werden, um einen
optimalen Output und in der Gesamtsicht eine optimale Wertschdpfung zu erreichen.
Unternehmensprozesse konnen mit Hilfe eines strukturierten Prozessmodells abgebildet
werden. Das Prozessmodell sollte dabei alle wesentlichen Inhalte des Prozesses, erfor-
derlichen Aktivititen, Ressourcen, Informationen, Daten und Dokumente und die Rol-
len der beteiligten Personen beinhalten Hirzel (2008).

Zur Prozessdefinition und -verbesserung gehen Wagner (2008, S. 57 ff.) in vier Schrit-
ten vor:

Schritt 1: Prozessidentifikation und Abgrenzung
Schritt 2: Analyse der Ist-Prozesse

Schritt 3: Konzeption der Soll-Prozesse

Schritt 4: Realisierung des Verbesserungspotenzials
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Die Definition von Prozessen ist auch ein wichtiger Bestandteil des Projektmanage-
ments. Bei wiederkehrenden Projekten oder hdufiger Projekttitigkeit - wie dies bei-
spielsweise im Betrieblichen Gesundheitsmanagement gegeben ist - ist die Festlegung
eines Standardprozesses sinnvoll. Dies sorgt fiir ein einheitliches Vorgehen und schafft
Verbindlichkeit und Transparenz. Dabei wird in der Planungsphase das Projekt in Pha-
sen strukturiert, die von Meilensteinen begrenzt sind. Es werden Tétigkeiten und Ver-
antwortlichkeiten sowie Entscheidungssituationen festgelegt und zu erstellende oder zu
beriicksichtigende Dokumente erfasst. Das Ganze wird in einem Prozessplan iibersicht-
lich abgebildet (siehe Bild 1-3).

Zugehorige Prozessbeschreibungen sollen so detailliert sein, dass ein erfahrener Mitar-
beiter sie als Checkliste nutzen und sich ein neuer Mitarbeiter anhand dieser Liste mit
angemessenem Aufwand in das Thema einarbeiten kann.

Parallel zu allen drei Schritten existiert ein Prozesscontrolling zur Steuerung von Soll-
und Ist-Werten. Ein Prozess orientiert sich immer am Kunden. Durch die Definition von
Prozessen konnen Verantwortlichkeiten klar zugeordnet werden. Dies wiederum schafft
eine hohere Verbindlichkeit an den Schnittstellen der einzelnen Prozesse und eine bes-
sere Zielorientierung (Schulz-Wimmer, 2002).
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Bild I-3: Ausschnitt eines Standardprozesses fiir die Projektabwicklung (Kuster et al, 2008,
S.118)
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3.3  Dienstleitung und Prozessorientierung

Das Prozessmodell beschriankt sich nicht nur auf Produktionsprozesse. Auch eine
Dienstleistung besteht aus Prozessen, deren Ziele und einzelne Prozessschritte zu defi-
nieren und deren Output permanent zu iiberpriifen, zu bewerten und bei Abweichung zu
optimieren sind.

Dazu zidhlen auch das Betriebliche Gesundheitsmanagement und Maflnahmen zur Be-
trieblichen Gesundheitstorderung. Das Betriebliche Gesundheitsmanagement ist hierbei
als Hauptprozess zu sehen, MaBnahmen zur Gesundheitsforderung sind Subprozesse
des Gesundheitsmanagements. Beide setzen sich aus direkten und indirekten Prozessen
zusammen, die wiederum aus Aufgaben und einzelnen Aktivititen bestehen (ausfiihr-
lich siehe hierzu unter Kapitel II: Prozessmodell Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment).



40 Kapitel | Theoretischer Bezugsrahmen und begriffliche Abgrenzung

4 Qualitatsmanagement

Kern der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung und Umsetzung eines qualitétsorien-
tierten Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Nachfolgend wird deshalb ein Uber-
blick gegeben iiber Begrifflichkeiten sowie gingige und erfolgreich angewandte Quali-
tdtsmanagementmethoden. Dabei kann nur ein Uberblick iiber die gebriuchlichsten und
fiir das Gesundheitsmanagement am ehesten relevanten Modellen und Vorgehensweisen
gegeben werden, weil Umfang und Zusammenhinge zu komplex sind, um hier detail-
liert abgebildet zu werden. Auch hier wird auf die zitierte und weitere umfassend vor-
handene Fachliteratur verwiesen.

Als erste Entwicklungsstufe bis zum heutigen Verstindnis von Qualititsmanagement,
zahlt die Qualititskontrolle von Produkten in Produktionsunternehmen in den 1920er
Jahren. Es folgte die Qualititssteuerung und Qualitétssicherung (Rothlauf, 2010; Zol-
londz, 2006). Der Normbegriff Qualititsmanagement (QM) I16ste im Jahr 1994 den Beg-
riff Qualitdtssicherung ab. Inzwischen ist man wieder einen Schritt weiter und immer
mehr Unternehmen setzen die Philosophie des Total Quality Management (TQM) um.

Die Definition fiir Qualititsmanagement nach ISO 9000:2000 lautet:

"Aufeinander abgestimmte Téatigkeiten zum Leiten und Lenken einer Or-
ganisation beziiglich Qualitit. Dies sind insbesondere alle Titigkeiten des
Gesamtmanagements, die im Rahmen des QM-Systems die Qualitiitspoli-
tik, die Ziele und Verantwortungen festlegen sowie diese durch Mittel wie
Qualitéitsplanung, Qualitédtslenkung, Qualitdtssicherung/ QM-Darlegung

und Qualititsverbesserung verwirklichen."

Anders ausgedriickt, soll durch Qualititsmanagement die Differenz zwischen der gefor-
derten und der tatsdchlich realisierten Beschaffenheit einer Einheit (materielles Produkt
oder immaterielle Dienstleistung) iiberpriift, gemessen und verbessert werden (Gei-
ger/Kotte, 2005; Zollondz, 2006).

Es existieren zahlreiche Systeme, Philosophien, Methoden und Instrumente, mit denen
sich Qualitdt managen, realisieren und messen lassen kann. Zum Teil iiberschneiden
oder erginzen sich diese, oder einzelne Bestandteile bestehender Modelle flieen in ein
neues Modell ein. Auch Begriffe konnen mehrdeutig belegt sein, oder dhnliche Metho-
den je nach System anders bezeichnet werden, etc. (siehe dazu Geiger/Kotte, ebd).
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Brunner/Wagner (2008, S. 6) fassen in ihrem Werk das Grundverstindnis der verschie-
denen Qualitdtskonzepte zusammen:

® Ganzheitlich
o Fiir das gesamte Management verpflichtend
o Alle Mitarbeiter und Geschiftpartner einbeziehend
o Fir alle Geschiftsprozesse giiltig
e Priventiv
o durch systematische Qualitdtsplanung
o durch Fehlervermeidung bereits im Entwicklungsstadium
o durch kontinuierliche Verbesserung
® Prozessorientiert
o durch schlanke, beherrschte Prozesse
o durch Gruppenarbeit mit Eigenverantwortung
o durch das Prinzip des internen Kunden-/ Lieferanten-Verhiltnisses
¢ Kundenbezogen
o durch Erfiillung aller Kundenwiinsche
o durch Produktbetreuung bis zur Wiederbeschaffung
o durch Beriicksichtigung von Umwelterfordernissen

In Becker (2006, S. 42) finden sich die acht Grundsitze des Qualititsmanagements:

1. Kundenorientierung

Fithrung

Einbeziehung der Personen

Prozessorientierter Ansatz

Systemorientierter Managementansatz

Stiandige Verbesserung

Sachbezogener Ansatz zur Entscheidungsfindung
8. Lieferantenbeziechungen zum gegenseitigen Nutzen

NNk

Durch Qualititsmanagement entsteht Prozess-Transparenz und eine klare Organisati-
onsstruktur. Qualitdtskriterien werden anhand von Faktoren wie beispielsweise Kun-
denzufriedenheit, Rentabilitét, gesetzliche Vorgaben, etc. festgelegt. Vorgehensweise,
Inhalt und Umfang des Qualititsmanagements werden individuell vom Unternehmen in
einem Qualititsmanagement-Handbuch festgelegt. Dessen Umsetzung wiederum erfolgt
durch ein Qualitdtsmanagement-System.

Inzwischen verfiigen mehr als 90% der Industrieunternehmen {iiber ein solches Quali-
tatsmanagement-System. Dessen Implementierung verschafft einem Unternehmen oder
einer Organisation inzwischen also keinen Wettbewerbsvorteil mehr, ein Nicht-
Vorhandensein jedoch einen Nachteil gegeniiber Wettbewerbern (Schroeter et al, 2003).
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Eine weit verbreitete Norm mit internationaler Giiltigkeit ist die ISO-Reihe 9000ff. Sie
wurde 1987 erstmals in Unternehmen eingefiihrt. Inzwischen existieren parallel oder
ergidnzend zahlreiche branchenbezogene Normen; im Automobilbau beispielsweise die
VDA 6.1 und fiir ein systematisches Umweltmanagement eines Unternehmens die in
ISO 9000ff integrierbare ISO 14001 (ebd; niheres zur ISO 9000ff siehe Abschnitt
4.6.2).

Einen vertiefenden Einblick in die Entwicklung des Qualititsmanagements und Pioniere
in der Entwicklung von QM-Systemen geben Zollondz (2006, S. 58 f) und Brun-
ner/Wagner (2008, S. 91).

Geiger/Kotte (2005) stellen in ihrem Werk Grundlagen des Qualititsmanagements ver-
standlich dar und bemiihen sich insbesondere um Begriffsentwirrung und
-vereinheitlichung.

4.1 Der Qualitatsbegriff

Zahlreich, und dabei dhnlich, sind auch die Definitionen und Auslegungen zum Quali-
tiatsbegriff. Die Normdefinition fiir Qualitidt nach ISO 9000:2005-12 ist "der Grad, in
dem ein Satz inhédrenter Merkmale Anforderungen erfiillt". Inhérent ist dabei als einer
Einheit "innewohnendes" - also ihrer Beschaffenheit zugehoriges, nicht zugeordnetes -
Merkmal zu sehen."”

Brunner/Wagner (2008) zitieren die Definition der ISO 8402:1995. Demnach ist Quali-
tat "[...] die Gesamtheit von Merkmalen einer Einheit (Produkt, Prozess, Dienstleis-
tung) beziiglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesetzte Erfordernisse zu erfiil-
len." (ebd, S. 3).

Etwas anschaulicher prizisiert Geiger (2001b, S. 802, in: Zollondz, 2006, S. 163 f) Qua-
litdt als ein MaBstab, wonach sie das Ergebnis des Vergleichs der (geforderten) Soll-
und der (realisierten) Ist-Beschaffenheit bezeichnet.

Gerull (2001) liefert als weitere Definition von Qualitdt "[...] die Beschaffenheit eines
Produktes bzw. einer Leistung, gemessen an den Bediirfnissen der Anspruchsgruppen".
Qualitiit sei "[...] ein MaB der Ubereinstimmung zwischen einer Anforderung (Soll) und
einer realisierten Leistung (Ist) bzw. zwischen Leistungsversprechen und Leistungs-
erbringung" (ebd, S. 135).

" In ihren Werken duBern sich diverse Autoren kritisch zur unzureichenden Ubersetzung des Begriffs
"requirements” als "Anforderungen", statt "Forderungen” Zollondz (2006), bzw. Geiger/Kotte (2005)
verwenden die eigentliche Ubersetzung.
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Aus diesen und weiteren Begriffsbestimmungen geht die gemeinsame Priamisse hervor,
dass sich Qualitdt immer am Kunden orientiert. Dieser legt entweder im Vorfeld explizit
fest, welche Qualititseigenschaften das Ergebnis (Produkt, Dienstleistung, etc.) haben
soll, bzw. hat grundlegende (subtile) Erwartungen an die Beschaffenheit des Produktes.
Allerdings sind die Kundenerwartungen schwer vorhersehbar, da sie u.a. von der Mar-
ke, der Werbung, gesellschaftlichen Verdnderungen, und vielen weiteren Einflussfakto-
ren abhédngig ist. Dies wiederum ist Bestandteil der Marktforschung und des Marketings
und damit nicht Teil der Problemstellung im Rahmen der vorliegenden Arbeit. Verwie-
sen wird deshalb auf die einschligige Literatur.

4.2 Der Managementbegriff

Im Qualititsmanagement hat sich laut Zollondz (2006) bislang keine allgemeine Defini-
tion von Management durchgesetzt.

AuBer der Normdefinition nach ISO 9000:2000 als "aufeinander abgestimmte Tétigkei-
ten zum Leiten und Lenken einer Organisation" (siehe auch Geiger/Kotte, 2005, S. 8),
konne Management auch als "[...] die Verarbeitung von Informationen und ihre Ver-
wendung zur zielorientierten Steuerung von Menschen und Prozessen [...]" verstanden
werden (ebd, S. 214).

4.3  Qualitatsbedingte Eigenschaften

Zollondz (2006) unterteilt die qualititsbezogenen Eigenschaften einer Einheit in Giite
und Beschaffenheit. Eine Einheit bezieht sich dabei auf ein Produkt, eine Tatigkeit, ei-
nen Prozess oder eine Organisation.

Die Giite einer Einheit ist der Grad der Erfiillung von im Voraus festgelegten Ansprii-
chen und Erwartungen aus Kundensicht (subjektive Bewertung). Je nach Giite erfolgt
eine Einordnung in bestimmte Kategorien (Klassifizierung).

Die Beschaffenheit einer Einheit und ggf. deren Abweichung von vorher festgelegten
Qualitdtsanforderungen ist objektiv messbar.

4.4  Qualitatscontrolling

Das Qualititscontrolling dient der Steuerung der strategischen und operativen Quali-
tdtsmanagement-Aktivititen. Das operative Qualititsmanagement unterliegt dabei dem
Regelkreis Planung — Lenkung — Priifung — Dokumentation der Qualitit.

Schwerpunkt des Qualititscontrollings ist die Wirtschaftlichkeitsanalyse des Qualitéts-
managements, gepriift und gemessen wird also die Effizienz des Qualitdtsmanagements
selbst. Dies dient der Operationalisierung der Qualititsstrategie und der Uberpriifung
des Umsetzungsgrades der Strategie durch die operativen Aktivitdten mittels wirtschaft-
licher Kennzahlen (Bruhn, 2008; Holzle/Griinig, 2002).
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4.4.1 Kennzahlensysteme

Aus den Qualitéitszielen, bzw. den zu erfiillenden qualitdtsbedingten Eigenschaften,
werden Kennzahlen abgeleitet, die dazu dienen, den Grad der Zielerreichung messbar
zu machen. Bei der Ermittlung von Kennzahlen miissen unterschiedliche Faktoren und
damit ggf. verbundene Problemstellungen beriicksichtigt werden. Festzulegen ist bei-
spielsweise eine einheitliche Art der Erhebung und des Umfangs der zur erfassenden
Personengruppe, die in allen Projekt- und Prozessphasen standardisiert erhoben werden.
Dies ermoglicht einen Vergleich iiber alle Phasen und einen ldngeren Zeitraum
(Kolb/Bergmann, 1997).

In einem Kennzahlensystem sind Daten aus unterschiedlichen Bereichen miteinander
vernetzt und ermoglichen so auch die Darstellung von Abhéngigkeiten.

4.4.2 Dokumentation

Die Dokumentation erstreckt sich iiber das schriftliche Festhalten von Vorgehenswei-
sen, Anforderungen, Arbeitsanweisungen, Gefidhrdungsanalysen, Soll-Ist-Vergleiche,
etc. Durch die Dokumentation von Entscheidungen, Anweisungen, Vorgingen und Er-
gebnissen soll sichergestellt werden, dass diese konsequent eingehalten und umgesetzt
werden. Sie dient auBerdem der Vereinheitlichung und schafft Transparenz und Nach-
vollziehbarkeit.

Durch die Dokumentation kdnnen unternehmensintern wie -extern Wirksamkeits- und
Leistungsnachweise erbracht werden, z.B. in Bezug auf Einhaltung von Grenzwerten
oder eine Zertifizierung, etc. Sie ermoglicht auch die einheitliche Information der Be-
schiftigten und Dritten von der Regelung Betroffenen.

Die Dokumentation von Abldufen und zu erzielenden Ergebnissen an einem Arbeits-
platz ermoglicht beispielsweise eine, fiir alle an diesem Arbeitsplatz Tétigen, immer
gleiche Vorgehensweise in gleich bleibender Qualitit.

Die Lenkung der Dokumente wird von einer zentralen Stelle festgelegt. Es muss sicher-
gestellt sein, dass alle Beschiftigten Zugriff auf die fiir sie relevanten Dokumente in der
aktuell giiltigen Version haben. Entsprechend muss eine regelméflige Anpassung an
gesetzliche Anderungen, Anderungen der Kundenforderungen, technische Neuerungen,
etc. erfolgen und ein System zur Aktualisierung, zum Austausch und wo nétig, zur zent-
ralen Archivierung vorhanden sein (Hiltensperger et al, 2005).

Laut ISO 9000:2000 ist ein Dokument jegliche Art von Information, die auf einem Tri-
germedium gespeichert ist (elektronisch oder in Papierform) und gliedern sich in solche
mit anweisender Eigenschaft ("Dokument, das Anforderungen angibt") und solche mit
aufzeichnender Eigenschaft ("Dokument, das erreichte Ergebnisse angibt oder einen
Nachweis ausgefiihrter Tatigkeiten bereitstellt"). Anweisende Dokumente sind in ei-
nem, eher global formulierten, Qualitdtshandbuch hierarchisch gegliedert. Daraus abge-
leitet werden detaillierte und differenzierte Arbeits- und Verfahrensanweisungen und
den daraus resultierenden Tétigkeiten und Spezifikationen.
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443 Audit

Bei einem Audit handelt es sich um einen systematischen, unabhéngigen und dokumen-
tierten "Prozess zur Erlangung von Auditnachweisen und deren objektiver Auswertung,
um zu ermitteln, inwieweit Auditkriterien erfiillt sind (nach DIN EN ISO 9000:2005-12,
in: Geiger/Kotte, 2008, S. 113).

Durch das Durchfiihren regelméBiger Audits wird die Einhaltung von Qualitdtsvorgaben
und Erreichung von Qualitdtszielen auf Produkt-, Verfahrens- und Systemebene mittels
eines Soll-Ist-Abgleichs iiberpriift (Brunner/Wagner, 2008).

Ein Audit kann durch das Unternehmen selbst durchgefiihrt werden (internes Audit,
auch: Selbstbewertung), durch einen Beauftragten des Kunden (Kundenaudit, z.B. Qua-
litdtsiiberpriifung eines Automobilzulieferers im Auftrag eines Automobilbauers) oder
eine Zertifizierungsgesellschaft (Zertifizierungsaudit, z.B. den TUV Nord/ Siid oder
sonstige zur Zertifizierung berechtigte Institutionen).

4.5  Total Quality Management (TQM)

Total Quality Management ist eine Managementmethode, die iiber ein ausschlieBliches
Qualitdtsmanagement hinaus geht und strategische ZielgroBBen zur Sicherung des lang-
fristigen Geschiftserfolges einbezieht. Es umfasst somit das gesamte Managementsys-
tem einer Organisation und basiert auf der gleichzeitigen Betrachtung von Menschen,
Prozessen und Ergebnissen.

Qualitdt wird im TQM nicht am Ende eines Herstellungsprozesses gepriift, sondern ist
Bestandteil des gesamten Prozesses. Gleichzeitig ist jeder Mitarbeiter hierarchieiiber-
greifend fiir Qualitidt verantwortlich. Durch Planung und Steuerung sollen Prozesse kon-
tinuierlich verbessert werden. Maf3stab der Qualitit sind die Kundenwiinsche. Die kon-
tinuierliche Verbesserung dient der optimalen Erfiillung der Kundenanspriiche und da-
bei der flexiblen Anpassung an Veridnderungen. Kunde in diesem Sinne ist nicht nur der
externe Abnehmer des Produktes, sondern kann auch der nachfolgende Prozess sein
(vgl. Schroeter et al, 2001).

Die Begriffsinhalte des Total Quality Management veranschaulicht Binner (2002) in
einer grafischen Darstellung (ebd, S. 97, siehe Bild I-4).

Nach Breucker (2001) eignet sich das Verfahren des TQM besonders fiir die Gesund-
heitsforderung zur Implementierung von zentralen Elementen. Wie im TQM ist auch in
der Gesundheitsforderung die Mitarbeiterbeteiligung, die interne Kundenorientierung,
Personalentwicklung und Arbeitsorganisation elementarer Bestandteil des Konzeptes.
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Der Vorteil einer Implementierung in bestehende Managementsysteme liegt seiner An-
sicht nach darin, dass ein Zusatzaufwand fiir Steuerung und Koordination bei parallel
bestehenden Systemen vermieden werde. Gleichzeitig konne die Gesundheitsfoérderung
grundlegende Prinzipien der Qualitétssicherung zur effizienteren Zielerreichung nutzen,
wie kontinuierliche Verbesserung, Entwicklung von Qualititskriterien, standardisierte
MaBnahmen, interne Kundenorientierung.

TQM - Inhaltsbeschreibung

Total

» umfassend
» durchgéngig
= ganzheitlich
« integriert

Management
der drei Strategiefelder
« Kundenorientierung
= Mitarbeiterorientierung
* Prozessorientierung

Quality

Erfullen der Qualitatsforderungen
der Qualitatseinheiten

« Produkte und Dienstleistungen

« Fihrung und Organisation

 Mitarbeiter und Zulieferer

« Prozesse und Verfahren

Bild I-4: Inhaltsbeschreibung des Total Quality Management (TQM) (in Anlehnung an Binner, 2002,
S.97)

Badura et al (1999) sehen Schnittstellen zwischen dem TQM und Betrieblichem Ge-
sundheitsmanagement in den folgenden Punkten:

¢ Deming-Zyklus: Plan — Do — Check — Act als Lernzyklus fiir betriebliches Ge-
sundheitsmanagement iibertragbar

e Mitarbeiterfithrung und -forderung, Ideenmanagement und Fort- und Weiterbil-
dung

e (Qualititszirkel — Gesundheitszirkel: Einbeziehen der Mitarbeiter in den Prob-
leml6sungsprozess, die Erfahrung der Mitarbeiter ist genauso wichtig wie die
von Experten

e Experten sind Berater und Koordinatoren: Ansto3en, begleiten und moderieren
eines Entwicklungsprozesses
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Ein erfolgreiches Modell zur Umsetzung eines TQM-Systems ist das EFQM-Modell
(siehe Abschnitt 4.6.3). Auf Basis dieses Modells entwickelte das Europdische Netz-
werk fiir Betriebliche Gesundheitsforderung ein Bewertungssystem fiir die Betriebliche
Gesundheitsforderung. Dieses wiederum findet in der Bewertung des Betrieblichen Ge-

sundheitsmanagements seitens der gesetzlichen Krankenkassen umfassende Anwen-
dung (siehe Abschnitt 8.2).

4.5.1 Kontinuierlicher Verbesserungsprozess (KVP)

Die Systematik des Kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) ist die Grundhal-
tung einer kunden- und damit qualitédtsorientierten Unternehmensphilosophie nach dem
TQM-Prinzip. Die Systematik basiert auf der Annahme, dass jeder Vorgang im Unter-
nehmen einen Prozess darstellt, der in kleinen Schritten verbessert werden kann. Das
Ziel ist die kontinuierliche Verbesserung von Prozessen und Ergebnissen durch Exper-
tenwissen und Beteiligung der Mitarbeiter. Der Nutzen von KVP sind transparente und
verschwendungsarme Prozesse und die qualitative Verbesserung der Ergebnisse bei
gleichzeitiger Kostensenkung (Kamiske/Brauer, 2008).

Zum KVP gehoren so genannte KVP-Workshops, die mit ca. sechs bis zehn Fiihrungs-
kriaften und Mitarbeitern besetzt sind. Ein solcher Workshop gliedert sich in vier Pha-
sen. Zunachst erfolgt die Darstellung der Ist-Analyse des Workshopbereichs. Auf diese
aufbauend erfolgt die gemeinsame Erarbeitung von Losungsvorschldgen und Verbesse-
rungen. In Phase drei werden die Verbesserungen umgesetzt und in der darauf folgen-
den Phase vier deren Wirksamkeit iiberpriift. Sind die Verbesserungen Ziel fiihrend,
werden diese dokumentiert und standardisiert. Die Vorgehensweise erfolgt nach dem
Deming-Zyklus Plan — Do — Check — Act (PDCA-Circle), auf den der folgende Unter-
abschnitt eingeht (ebd).

45.2 Deming-Zyklus

William Edwards Deming entwickelte in den 1950er Jahren in Japan im Rahmen seines
Managementprogramms eine Problemlosungstechnik zur stindigen Verbesserung von
Prozessen im Unternehmen, um so Kosten zu senken und die Wettbewerbstihigkeit zu
steigern. Aus dieser Technik ging auch der PDCA-Circle (auch Deming-Zyklus, abge-
leitet aus den Teilschritten Plan — Do — Check — Act) hervor (siehe Bild I-5).

Diese Problemldsungstechnik umfasst (vgl. Kamiske/Brauer, 2008, S. 42):

e "14 Punkte fiir ein besseres Management"

e "7 todliche Krankheiten", die zum Scheitern der neuen Philosophie fiihren
konnen und in Erweiterung aus der Praxiserfahrung hervorgingen

e "Hindernisse und Falsche Starts", die ebenfalls ein Scheitern verursachen
konnen.

e die Demingsche Reaktionskette

¢ den Deming-Zyklus als Prinzip zur stindigen Verbesserung
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Ausfiihrlicher auf das 14-Punkte-Programm und die Reaktionskette von Deming geht
Rothlauf (2010, S. 57 ff) ein.

Der Deming-Zyklus hat noch heute eine grundlegende Bedeutung in der Qualititsver-
besserung und Demings Managementprogramm hatte einen wesentlichen Einfluss auf
die Weiterentwicklung von Qualitdtskonzepten in Richtung Umfassendes Qualititsma-
nagement (TQM) (Brunner/Wagner, 2008; siche auch Abschnitt 4.5).

Act Z Plan

L
Check@

Bild I-5: PDCA-/ Demingzyklus (Brunner/Wagner, 2008, S. 259)

Die vier Schritte P-D-C-A bilden einen Kreis zur stetigen Verbesserung (Deming 1986,
S. 88, in: Zollondz, 2006, S. 85):

1.

(PLAN) In der Planungsphase erfolgt eine Ist-Analyse und deren Auswertung
mittels Qualititstechniken, daraus wird ein Verbesserungsplan abgeleitet und es
werden Priifpunkte (Soll) festgelegt

(DO) In der Umsetzungsphase werden betroffene Mitarbeiter mit dem Plan ver-
traut gemacht und ggf. geschult. Die geplanten Verbesserungen werden durchge-
fiihrt.

(CHECK) In der Priifphase werden die aktuellen Ist-Werte mit den Soll-Werten
aus der Planungsphase verglichen

(ACT) In der Handlungsphase erfolgt bei Ubereinstimmung von Soll- und Ist-
Werten eine Standardisierung und Einfithrung der Methode. Bei Abweichungen
wird die Planungs- und die Umsetzungsphase durchlaufen, bis Ubereinstimmung
besteht.

Zur Anwendung des Deming-Kreises im Rahmen eines systematischen Gesundheitsma-
nagements siehe Kapitel III.3.
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453 KAIZEN

Kaizen bedeutet aus dem japanischen iibersetzt "Verdnderung zum Besseren". Kaizen
ist ein TQM-Konzept des Japaners Masaaki Imai, das ebenfalls als iibergeordnetes Ziel
die Zufriedenstellung des Kunden setzt. Dies soll in der Produktion erreicht werden
durch die kontinuierliche Verbesserung von Produkten, Prozessen und Arbeitshandgrif-
fen in kleinsten Schritten durch die Mitarbeiter selbst (Zollondz, 2006; Kamiske/ Brau-
er, 2008).

Die Besonderheit liegt in der angenommenen Grundhaltung, dass alle Mitarbeiter und
Fiihrungskrifte selbstmotiviert nach stindiger Qualitdtsverbesserung streben und dies in
kleinen Schritten durch Verbesserungsvorschlige und -projekte umsetzen. Auch hier
liegt der Fokus der Philosophie auf der Kundenorientierung (intern/ extern), der Quali-
titssteuerung und -verbesserung, Durchfiihrung regelméBiger Qualititszirkel, betriebli-
ches Vorschlagswesen, Teamarbeit, Arbeitsdisziplin, Just-in-Time-Fertigung und Pro-
duktivitdtssteigerung.

Grundlegende Voraussetzungen fiir die erfolgreiche Umsetzung sind die Verinnerli-
chung von interdisziplinirem Denken und Handeln, das Begreifen von Fehlern als
Chance und die Selbstverstdndlichkeit auf mogliche Verbesserungen zu achten. Organi-
satorisch erfordert dies die Zusammenarbeit von Fachabteilungen, eine offene Kommu-
nikationskultur und einen partizipativen Fiihrungsstil (Zollonds, ebd).

4.5.4 Qualitatswerkzeuge

Qualitdtswerkzeuge, oder auch Qualitidtstechniken, sind Bestandteil der Verbesserungs-
strategien im Qualitdtsmanagement. Sie dienen der Datensammlung, der Moderation
von Qualitidtsworkshops, Kreativititstechniken, der Fehleranalyse und der Problembe-
arbeitung. Die Palette reicht dabei von relativ einfachen bis hin zu komplexen statisti-
schen Methoden (Becker/Langosch, 2002). In Zollondz (2006, S. 336) findet sich ein
ausfiihrliches Schaubild, welche Technik in welchem Prozessschritt der Kontinuierli-
chen Verbesserung (Deming-Zyklus) Verwendung findet.

Fiir die Gesundheitsforderung relevant sind Qualititszirkel. In deren Anlehnung wurden
von gesetzlichen Krankenkassen die seit mehr als zwei Jahrzehnten erfolgreich ange-
wandten Gesundheitszirkel entwickelt.

Als Ziele der Qualititszirkel formulieren Becker/Langosch (2002, S. 216) die Verbesse-
rung

e der Produkte

e der Arbeitsorganisation zur Vermeidung von Verschwendung von Material und
Zeit

e der individuellen Handlungsfihigkeit durch Erweiterung der Fachkenntnisse
und Problemlésungskompetenz

e der Zusammenarbeit und Gestaltung eines konstruktiven Gruppenklimas
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Deppe (1992, S. 42) definiert Qualititszirkel als:
1. Auf Dauer angelegte
Kleingruppe,
in der Mitarbeiter einer hierarchischen Ebene
mit einer gemeinsamen Erfahrungsgrundlage
in regelmiBigen Abstinden
auf freiwilliger Basis zusammenkommen, um
Themen des eigenen Arbeitsbereichs zu analysieren und

unter Anleitung eines geschulten Moderators

A T A R o

mit Hilfe spezieller, erlernter Problemlésungs- und Kreativititstech-
niken

10. Losungsvorschlige zu erarbeiten und zu présentieren,
11. diese Vorschlige selbstindig oder im Instanzenweg umzusetzen und
12. eine Ergebniskontrolle vorzunehmen,

13. wobei die Gruppe als Bestandteil in den organisatorischen Rahmen
des Qualititszirkel-Systems eingebunden ist und zu den anderen
Elementen Kommunikationsbeziehungen hat.

In Kamiske/Brauer (2008) gliedern sich die Zielsetzungen in qualitétsorientierte (stidn-
dige Verbesserung der Qualitit), produktivitédtsorientierte (Steigerung der Produktivitét)
und mitarbeiterorientierte Zielsetzungen (Steigerung der Arbeitsmotivation).

4.6  Qualitatsmanagementsysteme (QMS)

Ein Qualitdtsmanagement-System sammelt und ordnet systematisch die qualititsfor-
dernden Bemiihungen eines Unternehmens, um Qualitétsliicken aufzudecken und durch
entsprechende GegenmafBnahmen zu schlieen. Es umfasst Elemente wie Qualititspla-
nung sowie deren Steuerung (beinhaltet die Q-Priifung und Uberwachung) und die Qua-
litdtsverbesserung und Audit (intern und extern) (Geiger/Kotte, 2005; Zollondz, 2006).

In Produktionsunternehmen sind Qualititsmanagementsysteme zur Sicherung des un-
ternehmerischen Erfolgs im internationalen Vergleich etabliert. Das Qualititsmanage-
ment beinhaltet samtliche Malnahmen, die der Schaffung, Sicherung und Verbesserung
der Qualitdt dienen. In technischen Bereichen lassen sich Kennzahlen fiir die Qualitéts-
messung materieller Produkte anhand messbarer Faktoren wie Kundenzufriedenheit,
Rentabilitit, Umweltvertriglichkeit, Einhalten von ToleranzmaBlen und gesetzliche
Vorgaben festlegen und vor deren Auslieferung iiberpriifen. (vgl. Kamiske/Umbreit,
2003).
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Fiir Qualititsmanagementsysteme existieren unterschiedliche Modelle und Normen.
Eine in Dienstleistungs- und Produktionsbereichen weit verbreitete und international
anerkannte ist die Normenreihe ISO 9000. Diese gliedert sich in die Teile 9000 (Grund-
lagen fiir Qualitdtsmanagementsysteme und Begriffe), 9001 (Anforderungen an Quali-
tdtsmanagementsysteme) und 9004 (Leitfadenreihe).

Nach dieser Qualitdatsnorm sind weltweit mehr als eine halbe Million Unternehmen zer-
tifiziert. Spezifische Standards im Automobilbereich sind QS-9000, VDA 6.1 oder
ISO/TS 16949 (Zink/Reuter, 2003; Binner, 2002).

4.6.1 Integriertes Managementsystem (IMS)

In einem Integrierten Managementsystem (IMS) sind einzelne Managementsysteme
(allgemeines Management, Qualitit, Umwelt und Arbeits- und Gesundheitsschutz) zu
einem iibergeordneten System zusammengefasst und alle Regelungen, Vorgaben, Struk-
turen, MaBBnahmen, Verfahren und Methoden zur systematischen Umsetzung der ver-
schiedenen Bereiche vereint.

Bei der Neueinfithrung eines Integrierten Managementsystems steht anfangs dem Nut-
zen ein temporidr erhohter materieller und personeller Aufwand gegeniiber, weil Mitar-
beiter geschult werden miissen, Umstrukturierungen anstehen, etc.

Auf lange Sicht wird durch die Zusammenfassung der einzelnen Managementsysteme
jedoch die Effizienz gesteigert, weil Synergieeffekte und Gemeinsamkeiten genutzt und
Uberschneidungen eingespart werden konnen.

Als Ziele zur Einfiihrung eines IMS fiihrt Zollondz (2006, S. 322) eine einheitliche Do-
kumentation, klare Zustdndigkeiten, Schnittstellenoptimierung, Transparenz, Prozess-
orientierung, Losen von Zielkonflikten, Corporate Identitity, Rechtssicherheit, Reakti-
onsgeschwindigkeit und Innovationskraft an.

Zink/Reuter (2003) vertreten ebenfalls die Ansicht, dass eine hohere Transparenz dazu
beitragen kann, Zielkonflikte zu erkennen und zu harmonisieren. Als Beispiel fiihren sie
mogliche Kontroversen zwischen Gesundheitsschutz und Qualitidtsverbesserung an,
wenn ein verbesserter Korrosionsschutz zum einen zwar die Qualitit des Produktes
steigern, sich gleichzeitig jedoch negativ auf die Gesundheit der Mitarbeiter auswirken
konnte.

Eine einheitlich giiltige Norm fiir ein IMS existiert derzeit nicht. Bestehende Qualitits-
und Umweltmanagementsysteme sind jedoch inzwischen darauf ausgerichtet, gegen-
iiber anderen Managementsystemen kompatibel zu sein. Somit ist die Integration bei-
spielsweise des Umweltschutzmanagements in ein bestehendes Qualititsmanagement
ohne groB3en Mehraufwand moglich (ebd).
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Bild 1-6:  Integriertes Managementsystem, Quelle: Wikipedia®

4.6.2 DIN EN ISO 9000ff.

Bei dieser prozessorientierten Normstruktur handelt es sich um einen internationalen
Standard, der sowohl in Produktions- als auch Dienstleistungs-Unternehmen angewen-
det werden kann. Die Norm gibt vor, wie das Qualititsmanagement zu gestalten ist, sagt
jedoch nichts tiber die tatsdchliche Qualitit der Produkte oder Dienstleistungen aus. Die
Norm entstand 1987, es erfolgten Revisionen in den Jahren 1994, 2000, 2005 und zu-
letzt 2008 (EN ISO 9001:2008; Brunner/Wagner, 2008).

Bewertet werden nicht nur die Ergebnisse der einzelnen Prozessschritte, sondern auch
der Gesamtprozess, dessen Struktur und Organisation (Kolb/Bergmann, 1997).

Die Einfithrung der ISO-Norm hatte zum Ziel, die bis dato zahlreich existierenden Un-
ternehmensvorschriften in einer einheitlichen Norm zu biindeln. Allerdings existieren
parallel zur ISO 9000-Familie auch weiterhin vor allem branchenbezogene Qualitiits-
managementsysteme. Meist sind sie so aufgebaut, dass sie mit der ISO 9000 kompatibel
sind, um ein ganzheitliches Managementsystem (siehe Total Quality Management und
Integriertes Managementsystem) zu unterstiitzen. Auch das Umweltschutzmanagement
nach ISO 14001 und verbreitete Arbeitsschutzmanagementsysteme sind entsprechend
implementierbar.

2 hittp://de.wikipedia.org/wiki/Integriertes Managementsystem, lizenzfreie Darstellung, Autor N.N.,,
abgerufen am 09.03.2007
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Zur Normenfamilie der ISO 9000ff gehoren vier Hauptnormen (Zollondz, 2006; Be-
cker, 2006 und Schroeter et al, 2003):

e [SO 9000 Grundlagen und Begriffe

e [SO 9001 Qualititsmanagementsysteme - Forderungen

e [SO 9004 Qualititsmanagementsysteme: Leitfaden zur Leistungsverbesserung

e [SO 19011 Leitfaden zum Auditieren von Qualititsmanagement- und Umwelt-
managementsystemen

Die Norm gliedert sich in vier Kernprozesse, die den Aufbau einer prozessorientierten
Dokumentation unterstiitzt und in einem Prozessregelkreis dargestellt werden (Zol-
londz, 2006; Becker, 2006):

1. Verantwortung der Leitung

2. Management von Ressourcen

3. Produktrealisierung

4. Messung, Analyse und Verbesserung

Schroeter et al (2003, S. 8) fiihren zur aktuellen Revision der ISO 9001:2000 folgende
wesentlichen Vorteile an:

¢ Der Kundenorientierung wird eine herausragende Bedeutung gegeben, die Pro-
duktorientierung wird verstirkt: Das Unternehmen priift also, ob seine Produkte
die Forderungen des Marktes und die Vorgaben der Produktspezifikation erfiil-
len

e Die Mitarbeiterorientierung wird ausgebaut: Jeder Mitarbeiter soll so qualifi-
ziert werden, dass er die ihm iibertragenen Aufgaben ordnungsgemifl durchfiih-
ren kann

¢ Die neue Norm ist gleichermallen gut geeignet zur Anwendung fiir Hersteller,
Dienstleister, Software-Entwickler und Lieferanten

¢ Die neue Norm ermoglicht eine einfache Einbindung anderer Managementsys-
teme, vor allem von Umweltmanagement-Systemen (z.B. ISO 14001) sowie
Arbeitsschutz- und Sicherheitsmanagementsystemen.

Die Kundenorientierung steht in dem, in Bild 1-7 dargestellten, Systemmodell im Mit-
telpunkt. Am Anfang des Produktionsprozesses steht der Kunde mit seinen Forderungen
an das Produkt. Am Ende steht ebenfalls der Kunde, dessen Zufriedenheit abhingig ist
von der Erfiillung seiner Forderungen. Im Produktionsprozess existieren entlang der
Hauptprozesskette ("Wertschopfung") weitere Prozesse, die dazu dienen, das Produkt
den Kundenforderungen entsprechend zu realisieren. Die Kundenzufriedenheit ist Teil
der stindigen Verbesserung des Qualititsmanagements.



54 Kapitel | Theoretischer Bezugsrahmen und begriffliche Abgrenzung

Standige Verbesserung des
Qualiti tsmanagementsystems

Verantwortung

der Leitung

K
g U
= N

Management von Messung, Analyse | ]
. B S et - )

Ressourcen und Verbesserung |_ =)

| -
N .f"ll £ =
i N

™)

C:JV

Legende
——— = Wenschopfung (value-adding activities)
o ———— = Information {information flow)

Bild I-7: 1SO 9000:2000-12 Modell eines prozessorientierten QM-Systems
(Becker, 20006, S. 36)

Die ISO-Norm ist zwar weithin verbreitet. Dieser Umstand ist, laut Kolb/Bergmann
(1997), jedoch nicht auf den Erfolg des Konzeptes zuriick zu fiihren, sondern auf die
Wettbewerbssituation der Unternehmen. Vor allem grofe Unternehmen und Konzerne
verlangen von ihren Zulieferern beispielsweise eine Zertifizierung nach ISO 9000ff.

Die Fixierung von Verfahrensabldufen und der daran orientierten strikten Vorgehens-
weise wird von den Autoren kritisch gesehen, weil sie eigenverantwortliches Handeln
enorm einschrinke und damit modernen Fertigungsformen wie teilautonomer Gruppen-
arbeit widerspricht und sich in der Motivation der Mitarbeiter und damit in der Produkt-
qualitit widerspiegelt (ebd, S. 26 f.).

Schwarze/Jehle (2003) diskutieren die Ergebnisse der Fachliteratur zu den Vor- und
Nachteilen der Norm ausfiihrlich, wie beispielsweise fehlende konkrete Anhaltspunkte,
wie Qualitdt gestaltet werden sollte und Kundenanforderungen zu erfassen sind und
stellen dabei auch fest, dass die Kostenperspektive zu wenig Beriicksichtigung findet.
Die Autoren machten die Beobachtung, dass es bei der Endkontrolle in der Fahrzeug-
produktion trotz abzuarbeitenden Checklisten immer wieder zur Auslieferung von Fahr-
zeugen mit offensichtlichen Mingel kommt und dieser Umstand auf die "Gleichgiiltig-
keit der Mitarbeiter gegeniiber den Kunden" zuriickzufiihren sei (ebd, S. 267). In der
kritischen Auseinandersetzung mit der ISO-Norm sehen sie durch den hohen Grad der
Formalisierung die Gefahr, dass auf Kundenwiinsche und Reklamationen nicht flexibel
reagiert werden konne, was wiederum zur Kundenunzufriedenheit fiihrt und genau das
Gegenteil bewirkt von dem, was die Norm vorgibt, unterstiitzen zu wollen.
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Kolb/Bergmann (ebd) setzen deshalb auf die intrinsische Motivation fiir Qualitit, die
durch Forderung der Arbeitsfreude, Kreativitit, Zufriedenheit und Engagement reali-
siert werden soll. Die Zukunft sehen sie deshalb nicht in Qualitdtsmodellen, die an Ver-
fahrensanweisungen und Qualitédtsvorschriften festhilt, sondern in solchen, die die Mit-
arbeiter in die Qualititsgestaltung einbezieht. Dem entspricht beispielsweise das Modell
der European Foundation for Quality Management.

4.6.3 European Foundation for Quality Management (EFQM)

Die European Foundation for Quality Management (EFQM) wurde 1988 von 14 fiih-
renden europdischen Unternehmen mit Sitz in Briissel gegriindet. Die Stiftung hat das
Ziel, die Verbreitung von TQM in Europa und damit den Erfolg europaischer Unter-
nehmen auf dem globalen Markt zu fordern. Im Jahr 1992 fiihrte die Organisation das
Qualitatsmanagementsystem "EFQM Excellence Model" ein (Rothlauf/Mietzner, 2001).
Dabei handelt es sich um ein TQM-Modell zur ganzheitlichen Betrachtung von Organi-
sationen und versteht sich als Instrument eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses
hin zur Spitzenleistung. Das Modell ist flexibel und kann sowohl in privatwirtschaftli-
chen als auch o6ffentlichen und gemeinniitzigen Einrichtungen angewendet werden, un-
abhédngig von deren Grofle und davon, ob Produkte oder Dienstleistungen erstellt wer-
den.

Das Modell gliedert sich in neun Kriterien, die unter den beiden Hauptgruppen "Beféhi-
ger"?! und "Ergebnisse" zusammengefasst werden (siche Bild I-8). Die angegebenen
Prozentsitze werden bei einer Bewertung um den Europdischen Qualitétspreis zugrunde
gelegt. Auch sie sind in der Uberarbeitung neu bewertet worden. Fiir eine Selbstbewer-
tung kann jedes Unternehmen eine eigene Gewichtung vornehmen oder auch ganz weg-
lassen, wenn lediglich eine Konzentration auf das allgemeine Verbesserungspotenzial
und Stéirken vorgesehen ist (ebd).

Seit dem Jahr 2010 existiert eine Uberarbeitung des EFQM-Modells. Dabei wurden die
"Grundkonzepte der Excellence" in die Teilkriterien des EFQM-Modells integriert. Die
acht Grundkonzepte (Teilkriterien) des iiberarbeiteten Modells lauten (EFQM, 2009, S.
4 ff): 7

Ausgewogene Ergebnisse erzielen (Ergebnisorientierung)

Nutzen fiir Kunden schaffen (Ausrichtung auf den Kunden)

Mit Vision, Inspiration und Integritit fithren (Fithrung und Zielkonsequenz)

Mit Prozessen managen (Management mittels Prozessen und Fakten)

L=

2! "Befihiger" meint nicht ausschlieBlich Personen, sondern allgemein "Mittel und Wege"

*2 In Klammern die Bezeichnung bis zum Jahr 2009
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5. Durch Mitarbeiter erfolgreich sein (Mitarbeiterentwicklung und -beteiligung)
6. Innovation und Kreativitiat fordern (Kontinuierliches Lernen, Innovation und
Verbesserung)
7. Partnerschaften gestalten (Aufbau von Partnerschaften)
8. Verantwortung fiir eine nachhaltige Zukunft iibernehmen (Soziale Verantwor-

tung)

Eine Reihenfolge ist dabei nicht festgelegt, vielmehr sind die Kriterien in einem Regel-
kreis zu sehen, weil sie einander bedingen. Wichtiges Prinzip des Modells ist die
Selbstbewertung und die Partizipation der Mitarbeiter am Verbesserungsprozess.

Anhand des Modells werden Kernelemente des Unternehmensmanagements struktu-
riert, analysiert, beurteilt und verbessert. Entgegen der gidngigen Handhabung ist das
Modell nicht dafiir geeignet, die strategische Ausrichtung des Unternehmens auszuwih-
len, sondern zur Realisierung von Verbesserungen, die zum Erreichen vorgegebener
Ziele fiihren (ten Have et al, 2003).

Bewertungsinstrument des Modells ist die so genannte RADAR-Logik. Dabei handelt
es sich um ein Prozessmodell, das auf Basis des Deming-Zyklus entwickelt wurde. Die
Buchstaben stehen dabei fiir Results (Ergebnisse), Approach (Vorgehen), Deployment
(Umsetzung) und Assessment and Review (Bewertung und Uberpriifung) (Zollondz,
2006, S. 305).

r_L-H“m_H [™ "\._H_
Befahiger P Ergebnisse =
L L
. . Mitarbeiterbez.
L Mitarbeiter - ' Ergebnisse |
O,
10% 10%
I Prozesse, I
Fithrung . Produlcs & Kundenbez. Schliissel-
Jo% — Otrategie leistungen mem  ETgebnisse ergebnisse
(<]
10% 10% 15% 15%
Partnerschaften | 5 Gesellschafts-
=mm| & Ressourcen [ mmm bez. Ergeb.
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Bild I-8: Das EFQM-Modell fiir Excellence ab 2010 (vgl. EFQM, 2009, S. 28)
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Zunichst gilt es, die zu erreichenden Ergebnisse zu bestimmen, welche die Organisation
durch ihre Politik- und Strategieprozesse erreichen will. AnschlieBend soll die Vorge-
hensweise zur Zielerreichung fundiert geplant und erarbeitet werden. Darauf folgt die
vollstindige Umsetzung und Einfiihrung der Vorgehensweise und anschliefend eine
Bewertung und Uberpriifung der Zielerreichung. Dazu werden die geplanten mit den
tatsidchlichen Ergebnissen verglichen und aus den Abweichungen Verbesserungen iden-
tifiziert, die dann in priorisierter Reihenfolge geplant und umgesetzt werden sollen
(ebd).

Auf dem EFQM-Modell basiert das Anforderungsmodell fiir MaBnahmen zur Betriebli-
chen Gesundheitsforderung, das 1997 vom Europidischen Netzwerk fiir Betriebliche
Gesundheitsforderung (ENBGF) entwickelt wurde (siehe Abschnitt 8.2).

4.6.4 Balanced Scorecard (BSC)

Durch das Konzept der Balanced Scorecard (BSC; i. w. S. iibersetzt als "ausgewogenes
Kennzahlensystem") soll eine ausgewogene Ausrichtung des Unternehmens erreicht
werden und eine einseitige Gewichtung einzelner Perspektiven — z.B. zu sehr kunden-
orientiert oder zu sehr finanzwirtschaftlich orientiert — verhindert werden. Zudem soll
die Unternehmensstrategie bei geeigneter Auswahl von Zielen und deren Operationali-
sierung iiber alle Hierarchieebenen bis zum einzelnen Mitarbeiter getragen werden und
so die Wahrscheinlichkeit der tatsdchlichen Umsetzung erhéhen (Horvath Partner Stutt-
gart, 2004).

Grundlegend sind die vier Perspektiven der Strategie, die einer Top-Down-Logik folgen
und in Wechselwirkung zueinander stehen. Diese Perspektiven konnen je nach Branche
oder Unternehmen angepasst werden (Kaplan/Norton, 2001):

1. Finanzen (Finanzielle Ziele fiir Wachstum und Produktivitit)

2. Kundenbeziehungen (Zielkunden, Kundenanspriiche, Messbarkeit der Kunden-
zufriedenheit)

3. Interne Geschiftsprozesse (erforderliche Aktivititen zur Erfiillung der Kunden-
anforderungen und der kalkulierten finanziellen Ergebnisse)

4. Lernen und Entwicklung (Fihigkeiten und Wissen der Mitarbeiter, angewendete
Technologien, Betriebsklima zur Anpassungsfihigkeit an sich dndernde Ge-
schiftsprozesse)
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Bild I-9: Schema der Balanced Scorecard (in Anlehnung an Kaplan/Norton, 2001; Horvdth Partner
Stuttgart, 2004; Ehrmann, 2003

Ausgehend von einem Leitbild (Vision) werden Unternehmensstrategien definiert. Aus
diesen wiederum werden kritische Erfolgsfaktoren herausgearbeitet und anhand von
Ursache-Wirkungs-Zusammenhingen Kennzahlen und Zielwerte abgeleitet (Operatio-
nalisierung der Strategie). Kennzahlen und Zielwerte konnen monetidre oder nicht-
monetire sein, wie z.B. Mitarbeiterzufriedenheit, Fehlzeiten, Fehlerquote, etc. Es wer-
den Soll-Werte definiert und in regelmiBigen Absténden (z.B. wochentlich/ monatlich)
werden die Scorecards mittels Soll-Ist-Abgleich ausgewertet. Bei Abweichungen von
Zielwerten miissen geeignete MalBlnahmen und Aktivititen zur Gegensteuerung einge-
leitet werden. In groBen Unternehmen werden Scorecards von mehreren unteren Orga-
nisationsebenen nach oben zusammen gefasst (z.B. Meisterei — Team — Abeilung — Pro-
duktionsbereich — Werk). Bewertet werden z.B. auch unterschiedliche Beschiftigten-
gruppen (Angestellte, Lohnempfinger, etc.) (Burghardt, 2007).

Kennzahlen als quantifizierte Unternehmensziele sind grundlegender Bestandteil des in
Abschnitt 4.5.2 beschriebenen Deming-Zyklus zur kontinuierlichen Verbesserung.
Durch die Quantifizierung der Ziele wird in der Planungsphase (Plan) der jeweilige
Sollwert einer Kennzahl gebildet. In der Umsetzungsphase (Do) dienen sie zur Ermitt-
lung der entsprechenden Ist-Werte und in der Uberpriifungsphase (Check) erfolgt die
Messung der Soll-Ist-Abweichungen. Der nédchste Schritt sind Verbesserungen zur Mi-
nimierung/ Eliminierung von Abweichungen in der Verbesserungsphase (Act) (Wolter,
2002).
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Durch Kennzahlen lassen sich Soll-Ist-Vergleiche sowohl im zeitlichen Verlauf beo-
bachten als auch innerbetriebliche Vergleiche anstellen. Fehlentwicklungen werden so
erkannt und konnen gegengesteuert werden. Scorecards lassen sich auch fiir Steuerungs-
und Controllingaufgaben durch Kennzahlendefinition bei der Durchfiihrung von Projek-
ten bilden (Burghardt, ebd).

Mittels der BSC ist auch ein auBlerbetrieblicher Vergleich (Benchmarking) moglich.
Allerdings setzt dies voraus, dass die Kennzahlen in den vergleichenden Unternehmen
auf die gleiche Weise berechnet und bewertet werden. Jedes Unternehmen hat zudem
eine eigene Unternehmenskultur und auch regional bedingte Besonderheiten konnen
einen zuverlissigen Vergleich erschweren oder gar ausschlieBen. Dies muss bei der Ge-
nerierung von Kennzahlen beriicksichtigt werden, bzw. ein Ergebnis ggf. als Nihe-
rungswert betrachtet werden. In einem groen Unternehmen, bzw. einem Konzern, un-
terscheiden sich trotz gemeinsamer Unternehmenskultur auch einzelne Standorte; dies
umso mehr, wenn es sich nicht nur um regionale Unterschiede sondern internationale
Einfliisse wie landesspezifische Kulturen, Religionen, Weltanschauungen, etc. handelt.

Je nachdem, welche Kennzahlen ein Unternehmen fiir die BSC generiert, konnen diese
auch fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement genutzt werden. Vor allem Daten
aus der Perspektive "Lernen und Entwicklung" wie Mitarbeiterzufriedenheit, Fehlzeiten,
Fluktuation, etc. bieten sich fiir die Bewertung der Gesundheitssituation des Unterneh-
mens an. Denkbar ist auch, das Thema Gesundheit in die Strategie und damit in die
BSC einzubeziehen. Sind Leitlinien zum Gesundheitsschutz und Gesundheitsférderung
der Mitarbeiter vorhanden, lieBen sich diese in die Perspektive "Lernen und Entwick-
lung" einbeziehen.

Zu iberlegen ist auch der Aufbau eines Gesundheitsmanagement-Systems, das an die
BSC angelehnt ist. Hat das Unternehmen eine Leitlinie zum Gesundheitsschutz und
Gesundheitsforderung der Mitarbeiter formuliert, lassen sich daraus Ziele und Kennzah-
len zur Realisierung und Messbarkeit am Vorbild der BSC ableiten. Dies hitte den Vor-
teil, dass nicht nur eine eindimensionale Orientierung an der Wirksamkeit von MaB-
nahmen stattfindet, sondern das Betriebliche Gesundheitsmanagement nach den Per-
spektiven "Finanzen", "Geschiftsprozesse", "Lernen und Entwicklung" und "Kunde"
ausgerichtet wird.
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4.6.4.1 BSC und Betriebliches Gesundheitsmanagement

Das von Thiehoff (2004) dargestellte Verfahren der effizienzgesteuerten Priventions-
programme (EPP) wurde in Anlehnung an die Balanced Scorecard entwickelt. Es stiitzt
sich ebenfalls auf vier Perspektiven (Wirtschaftlichkeit, Wettbewerb, Mitarbeiter, Kun-
den23), allerdings nicht auf der Unternehmensebene, sondern bezogen auf Pridventions-
programme. Die Ziele und deren Gewichtung legt "das Unternehmen"** fest, legitimiert
werden die Ziele von der Geschiftsleitung. Die Visualisierung, Gewichtung und Grad
der Zielerreichung werden in einem Kreissektordiagramm dargestellt. Aus den erreich-
ten Werten wird ein prozentualer "Arbeitssystemwert" errechnet, mit der "Homogenitét"
wird die Streuung der Bewertung abgebildet und die "multidimensionale Zielerfiillung"
setzt sich aus dem Arbeitssystemwert und der Homogenitéit zusammen (ausfiihrlich sie-
he dort).

Aus der Darstellung geht leider nicht hervor, wie die Gewichtungen und deren Auspré-
gung im Einzelnen definiert sind und ob die Kennzahlen aus Sicht des Gesundheitsma-
nagements definiert sind oder der des Unternehmens.

Unklar bleibt, wie beispielsweise die "Gesundheitskompetenz" der Mitarbeiter definiert
ist und eine Steigerung um 0,5 Punkte in der Bewertung dieser Kennzahl zustande
kommt.

Die Kennzahl "Abbau verzichtbaren Personalpuffers" erscheint fraglich. Die Winkel-
breite ldsst auf eine hohe Gewichtung schlieBen, erreicht wurde vom Beispielunterneh-
men jedoch nur ein Wert von 5, also mangelhaft. Wenn nun aber der Personalpuffer
durch andere Maflnahmen wie Versetzungen, etc. bereits an seinem Minimum angelangt
ist, wird ein zufriedenstellender Wert durch Priventionsmafinahmen nicht erreicht wer-
den konnen, was deshalb nichts mit der Qualitit der Programme zu tun hat, und wird
damit das Gesamtergebnis der "Scorecard fiir Gesundheitsprivention" (ebd., S. 70) im-
mer nach unten ziehen.

Fraglich ist auch die Kennzahl an sich, im Zusammenhang mit Gesundheitsmanage-
ment, denn der Abbau von Personalpuffer konnte aufgrund der Bedeutsamkeit fiir das
Unternehmen zur Kosteneinsparung leicht zum "Missbrauch" des Gesundheitsmanage-
ments fiir diesen Zweck fithren und konnte fiir die Mitarbeiter in den Arbeitsbereichen
zu erheblichem Anstieg an Stressfaktoren fiihren.?

* in der Balanced Scorecard sind dies die Finanzielle sowie die Prozess-, Potenzial- und die Kundenper-
spektive

2 Dem Text ist nicht zu entnehmen, um wen es sich dabei konkret handelt (siche ebd., S. 70)

2 Interessant hierzu Kadritzke (2004)
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Dies wiederum fiihrt zu einem logischen Widerspruch der Absichten und Ziele von Ge-
sundheitsmanagement. Es stellt sich auch die Frage, wie der Anteil beispielsweise am
Erfolg des "AuBenimage", also der Kundenzufriedenheit durch ein Pridventionspro-
gramm gemessen wird.

Das Konzept der EPP scheint zwar an der einen oder anderen Stelle Verbesserungspo-
tenzial zu haben, insgesamt jedoch scheint es ein praktikables und eingéngiges Control-
linginstrument zu sein, das laut Autor nicht nur monetére sondern auch "weiche" Fakto-
ren abbilden kann und das den Lernprozess Gesundheitsmanagement unterstiitzt.

Auch Kesting/Meifert (2004) schlagen eine Verkniipfung des Gesundheitsmanagements
mit der Balanced Scorecard vor. Sie sehen immer noch hiufig erhebliche Umsetzungs-
probleme von Betrieblichem Gesundheitsmanagement, aufgrund "konzeptionslosem
Vorgehen, welches in einer wenig bedarfsorientierten eher intuitiven Streuung von In-
terventionsmaf3nahmen besteht" (ebd, S. 29).

AuBer einer systematischen Vorgehensweise im Sinne des Projektmanagements und den
dazu gehorigen Instrumenten kann nach ihrer Erkenntnis Verbindlichkeit in der Umset-
zung von Gesundheitsmanagementmalnahmen nur geschaffen werden, wenn die Ge-
schiftsleitung hinter dem Konzept stehe und dieses mit vorantreibe. Dies kann durch die
Implementierung des Themas in die Balanced Scorecard erreicht werden und so Ge-
sundheitsmanagement einen sichtbaren Erfolg zu den Unternehmenszielen leisten.

Janssen et al (2004) beschreiben in ihrem Beitrag, wie Betriebliches Gesundheitsmana-
gement und das Konzept der Balanced Scorecard zusammengefiihrt werden konnten.
Die Autoren implementieren Betriebliches Gesundheitsmanagement in deren Potenzial-
und die Prozessperspektive. Die Ergebnisse des Gesundheitsmanagements haben durch
die bestehende Wechselwirkung zwischen den Perspektiven Auswirkungen nicht nur
auf diese beiden, sondern auch auf die Kunden- und die Finanzielle Perspektive. Das
Hauptproblem sehen die Autoren jedoch darin, sich wie in der BSC vorgesehen, auf
einige wenige Zielgrolen zu beschrinken (ebd., S. 48; siehe auch Thiehoff, 2004, S.
70).

Die Vorteile einer Implementierung in die Balanced Scorecard des Unternehmens
tiberwiegen. Das stidrkste Argument ist die Tatsache, dass der Beitrag zur Erreichung
von Unternehmenszielen und damit dessen Erfolg dargestellt werden kann und so eine
Legitimation fiir ein dauerhaftes und erfolgreiches Gesundheitsmanagement geschaffen
werden kann. Die Integration von Gesundheitsmanagement in die Balanced Scorecard
hat auerdem den Vorteil, dass die Kennzahlen vom unternehmensinternen Controlling
routineméfBig und auf unterschiedlichen Organisationsebenen ausgewertet werden kon-
nen.
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4.6.5 Six Sigma (60)

Diese Methode spielt im Zusammenhang mit Betrieblichem Gesundheitsmanagement/
Gesundheitsforderung bislang keine bedeutende Rolle, ist im Bereich des Qualitdtsma-
nagements allgemein jedoch eine ebenfalls relevante Unternehmensstrategie und wird
deshalb zur Vollstidndigkeit an dieser Stelle ebenfalls kurz skizziert.

Six Sigma (60) steht fiir ein statistisches Qualititsziel. Das US-amerikanische Unter-
nehmen Motorola entwickelte diese Qualititsmanagementmethode und setzte sie erst-
mals 1987 um. Als General Electrics nach weiteren Unternehmen diese Methode 1996
tibernahm, erlangte die Methode im Wirtschaftsbereich weltweit Aufmerksamkeit. In
Europa ist Six Sigma (noch) nicht in dem Mal3e verbreitet wie in den USA und einigen
asiatischen Lindern. Europdische Unternehmen, die Six Sigma umsetzen, sehen darin
meist keine unternehmensweite Strategie, sondern nur einen Teil der Bestehenden, bzw.
ein Verbesserungsprogramm oder -instrument (siehe Grafik in: Magnusson et al, 2004,
S. 16).

Der griechische Buchstabe o steht in der Statistik fiir die Standardabweichung in einer
Beobachtungsreihe. Die Verringerung von Variation, also der Abweichung vom Ziel-
wert, ist das Ziel dieser QM-Methode. So sollen Zusatzkosten eingespart werden, die
dem Unternehmen oder seinen Kunden und Zulieferern beispielsweise durch Reklama-
tionen, Riicksendungen, Nacharbeit, Produktionsausfille und verspiteter Lieferungen
entstehen. Der ideelle Zielwert 66 bedeutet einen Fehleranteil von 3,4 zu einer Million
und eine Verbesserungsrate von 50 % der oben aufgefiihrten Beispiele fiir qualitatskriti-
sche Merkmale (CTQs). Mitarbeiter, Lieferanten und Kunden werden als "Stakeholder"
in die Verbesserungsaktivititen eingebunden.

Verbesserungsprojekte werden von speziell geschulten Mitarbeitern durchgefiihrt, deren
Rollen hierarchisch aufgebaut sind und deren Verantwortung, bzw. Aufgaben sich am
Giirtelsystem japanischer Kampfsportarten orientiert. Sie reicht vom Champion (Mit-
glied der Unternehmensleitung) iiber den Master Black Belt (Ausbilder/ Trainer), den
Black Belt (Projektmanager/ Spezialist) und Green Belt (Ingenieur/ Meister/ Teammit-
glied) bis zum White Belt (ausfithrende Ebene/ Arbeiter) (Magnusson et al, 2004).

Der Kern von Six Sigma ist eine bestimmte Prozessverbesserungsmethode (Design for
Six Sigma), die in die Schritte Definieren (define) — Messen (measure) — Analysieren
(analyse) — Verbessern (improve) — Uberpriifen (control) unterteilt ist (DMAIC).

Zur Durchfithrung von Verbesserungen steht die "sieben-mal-sieben-Toolbox" zur Ver-
fiigung, benannt in Anlehnung an die sieben Waffen eines japanischen Samurais. Die
Toolbox besteht aus sieben Werkzeuggruppen und diese wiederum aus sieben Einzel-
werkzeugen (ebd).
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Nachstehend werden die Gruppen genannt (vertiefend wird auf Magnusson et al, 2004,
S. 43 ff verwiesen):

® sieben Managementwerkzeuge

¢ sieben Quality-Control-Werkzeuge
¢ sieben Kundenwerkzeuge

e sieben Schlankheitswerkzeuge

® sieben Projektwerkzeuge

® sieben Statistikwerkzeuge

e sieben Designerwerkzeuge

Six Sigma als Unternehmensstrategie - oder doch zumindest einzelne Instrumente dar-
aus - findet auch in Europa immer mehr Verbreitung und wird inzwischen nicht mehr
nur in der technischen Produktion sondern auch im Dienstleisterbereich umgesetzt. Es
wire demnach zu priifen ob und inwiefern Betriebliches Gesundheitsmanagement in
dieses Managementsystem implementiert werden konnte.

4.7  Qualitatssicherung von Dienstleistungen

Die Normenreihe ISO 9000ff schlieBt nicht nur materielle Produkte, sondern auch im-
materielle, also Dienstleistungen ein. Allerdings existiert keine eindeutige Definition
und Abgrenzung fiir den Begriff Dienstleistung (Geiger/Kotte, 2005). Die Autoren ver-
suchen es deshalb mit folgender Definition:

"Dienstleistung = beabsichtigtes immaterielles Produkt, erbracht durch Téa-
tigkeiten, von denen mindestens eine notwendigerweise an der Schnittstelle
zwischen Lieferant und Kunde ausgefiihrt wird."

(ebd, S. 82)

Im Produktionsbereich lassen sich Kennzahlen fiir die Qualititsmessung materieller
Produkte anhand konkreter Kennzahlen ("hard facts", wie technische Beschaffenheit,
MabBeinheiten, Fehlerquote, Durchlaufzeiten, Maschinennutzungsdauer, etc.) festlegen
und iberpriifen. Entsprechend eindeutig kann die Kundenzufriedenheit, Rentabilitit,
Umweltvertriglichkeit und die Erfiillung gesetzlicher Vorgaben anhand von Kennzah-
len beurteilt werden.

Die Formulierung geeigneter Kennzahlen fiir Dienstleistungen dagegen gestaltet sich
schwieriger, da Dienstleistungen in der Regel immateriell, also nicht greifbar sind, ihre
Ergebnisse sind charakteristisch "soft facts".
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Das Ergebnis, bzw. die Wirksamkeit kann vor der Erstellung nicht sicher vorhergesagt
werden, weil der Output in hohem Malle abhiingig ist vom Kunden, der die Dienstleis-
tung in Anspruch nimmt. Dieser ist in gewisser Weise Co-Produzent, weil an ihm oder
einem Gegenstand aus seinem Besitz die Dienstleistung erbracht wird und somit an der
Entstehung des Ergebnisses mal3geblich beteiligt ist (Bruhn, 2008).

Auch Kamiske/Umbreit (2003) stellen fest, dass die Dienstleistung, auBler von einer
moglichen objektiven Erfassung der Ergebnisqualitit, in der Hauptsache abhingig ist
von der Erwartung des Kunden, bzw. des Konsumenten, dem Grad seiner Beteiligung
sowie seiner subjektiven Beurteilung des Ergebnisses ("externer Faktor", Ka-
miske/Brauer, 2008, S. 59; Bruhn, 2008, S. 22).

Ein weiteres Merkmal der Dienstleistung ist, dass sie nicht gelagert werden kann. Sie
wird unmittelbar bei Leistungserbringung konsumiert und ist auBerdem verginglich,
wie beispielsweise der Inhalt und das erworbene Wissen eines Bildungsangebotes, das
im Laufe der Zeit in Vergessenheit gerit, weil es nicht angewendet wird. Der Dienst-
leistungsanbieter hat zwar Einfluss auf die didaktische Aufbereitung und lernfreundli-
che Darstellung der Inhalte. Wie viel von dem, was er vermitteln mochte, aber tatsich-
lich in den K&pfen der Teilnehmer ankommt, verstanden und dann noch behalten wird,
ist abhiingig vom Individuum (Lerntypus, dem Interesse am Thema, Motivation, priva-
te/beruflich bedingte Ablenkung, regelmédlige Anwendung des Erlernten nach Ab-
schluss des Bildungsangebots, etc.).

Wird die Qualitét einer Dienstleistung als unzureichend erachtet, ist eine Nachbesserung
je nach Art der Dienstleistung zwar nicht unmoglich, das Image des Anbieters leidet
jedoch sehr viel schneller als bei einem Produkt, das einfach zuriick genommen, bzw.
ausgetauscht werden kann.

Die Maxime im Dienstleistungsangebot muss deshalb, mehr noch als in der Produktion
materieller Giiter lauten, "beim ersten Mal optimal zu handeln" ("The first time right",
Atkinson 1990 in: Kolb/Bergmann, 1997, S. 15).

Die Ermittlung der Qualitdt von Dienstleistungen erstreckt sich laut Badura/Strodtholz
(2003) iiber zwei Ebenen:

1. Die Bewertung der Arbeitsprozesse (Planung und Durchfiihrung)
2. Das Ergebnis des Angebots (Wirksamkeit)

Die Bewertung der Bereiche/ Prozesse kann zum einen aus dem Blickwinkel des jewei-
ligen Interessensvertreters (auch: Stakeholder; Initiator/Auftraggeber, Anbieter/ Leis-
tungserbringer, Teilnehmer) erfolgen, oder erginzend/ alternativ aus der Perspektive des
Kostentrigers (Shareholder).
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4.8 Qualitatsdimensionen nach Donabedian

Als fiir das Gesundheitswesen bedeutend fithren Badura/Strodtholz (2003) die Quali-
titsforscher Donabedian (Qualitdtsforschung im Gesundheitswesen), Cochrane (Evi-
denzbasierte Medizin), sowie Wennberg (Empirische Qualitdtsforschung) an.

Der amerikanische Qualitidtsforscher Avedis Donabedian iibertrug erstmals den Quali-
tatsgedanken aus dem technischen in den medizinisch-pflegerischen Bereich und gilt
allgemein als Begriinder der Qualititsforschung im Gesundheitswesen (Zollondz, 2006;
Badura/Strodtholz, 2003).

Donabedians Phasenmodell unterteilt Qualitit in drei Dimensionen, die sich inhaltlich
auf das Qualititsmanagementsystem in der jeweiligen Organisation iibertragen lassen
(zusammenfassend aus Zollondz, 2006; Becker, 2006):

1. Strukturqualitdt (zur Leistungserstellung notwendige Eigenschaften)
e Personal (Anzahl, Qualifikation, Fiithrung, Zufriedenheit)
Infrastruktur (Erreichbarkeit, Zugangsmoglichkeiten, Umgebung)
Gebidude (Zustand, Ausstattung)
Arbeitsumgebung (technische Ausstattung, Betriebsmittel)
Arbeitsorganisation
2. Prozessqualitit
e Gesamtheit aller zur Leistungserstellung notwendigen Téatigkeiten
e Aufteilung in Hauptprozesse (Wert schopfend) und Hilfs-/ Unterstiit-
zungsprozesse (notwenig zur Unterstiitzung der Hauptprozesse aber nur
Kosten verursachend)
3. Ergebnisqualitit
e Differenz zwischen Input und Output
e Verhiltnis Gesamtaufwand zu Ergebnis
® (Grad der Erfiilllung von definierten objektiven Forderungen und subjekti-
ven Erwartungen

Zur Umsetzung dieses Phasenmodells siehe weiter Abschnitt 4.9.2.

4.9 Evaluation als wissenschaftliches Instrument zur Quali-
tatssicherung

Die heutigen Evaluationsverfahren entstanden in den 1960er Jahren in den USA auf-
grund einer umfassenden Reform des dortigen Bildungswesens, deren Wirksamkeit und
Kosten-Nutzen-Verhiltnis es nachzuweisen galt. Die Verfahren waren weitaus komple-
xer als die bisher vorhandenen und erweiterten die Zielsetzungen und Methodenvielfalt
zur Bewertung von Bildungsmaflnahmen. Etwa Anfang der 1970er Jahre begann man
auch hierzulande, diese Methoden anzuwenden (Wulf, 1972).
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Die allgemeine Definition von Evaluation gilt nicht nur fiir den Bildungsbereich, son-
dern generell, beispielsweise auch in der Marktforschung, Qualititskontrolle, System-
analyse, Kosten-Nutzen-Analyse, etc. Je nach Entscheidungssituation, -bedingungen,
verwendeten Instrumenten und Verfahren, Grad der Detaillierung der Informations-
sammlung sowie Qualifikation des Evaluators und dem Adressaten, unterscheiden sich
jedoch die Verfahren, die zur Anwendung kommen (Stufflebeam, 1972).

4.9.1 Begriffsdefinition

Durch die Evaluation soll eine rationale Entscheidungsgrundlage geschaffen werden.
Vereinfach definiert Stufflebeam (1972) Evaluation als "[...] die Wissenschaft, mit de-
ren Hilfe Informationen fiir Entscheidungsprozesse zur Verfiigung gestellt werden."
(ebd, S. 125).

Wichtige Evaluationskriterien sind demnach:

e Validitit (Ist die Information diejenige, die der Entscheidungstriager braucht?)

e Reliabilitit (Ist die Information reproduzierbar?)

e Rechtzeitigkeit (Steht die Information fiir den Entscheidungstrager rechtzeitig
zur Verfiigung?)

e Verfiigbarkeit (Erreicht die Information alle Entscheidungstrédger, die sie brau-
chen?)

e Zuverlissigkeit (Vertrauen die Entscheidungstriger der Information?)

Christiansen (1999) benennt Evaluation zusammenfassend als systematische Informati-
onssammlung zur Bewertung von Programmen. Seine Expertise geht der Frage nach,
wie die Programmevaluation zur Qualitdtssicherung von Gesundheitsforderungsprojek-
ten genutzt werden kann und welche Anforderungen an diese entsprechend gestellt wer-
den miissen. Zur Qualitédtssicherung von Gesundheitsforderungsmafnahmen sind nach
seiner Erkenntnis in Europa drei Ansétze erkennbar:

1. Standardisierung durch Handlungsempfehlungen

2. FortbildungsmaBBnahmen zur Verbesserung der Planungsqualitit, vor allem in
Hinblick auf die Spezifizierung von Zielgruppen und Zielen

3. Programmevaluation zur Qualitédtssicherung in der Gesundheitsforderung

Der Vorteil der Evaluationsforschung liegt nach Ansicht des Autors darin, dass auf eine
grofe Anzahl an Erfahrungen zuriickgegriffen und so ohne grofleren Aufwand fiir die
Qualitétssicherung in der Gesundheitsforderung iibertragen werden konne.

Wie die Qualitdtssicherung sei auch die Evaluationsforschung auf Verbesserung ausge-
richtet. Durch ein ausformuliertes und differenziertes Interventionskonzept konne be-
reits in der Planungsphase die Qualitédt verbessert werden. Eine systematische Beobach-
tung wihrend der Intervention soll zur Verbesserung der Effektivitit beitragen und ab-
schlieend in einer Wirkungsanalyse untersucht werden.
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Westermayer/Stein (2006, S. 209) verstehen Evaluation als Uberpriifung von Vorgehen,
Wirkungen und Nutzen, als "umfassende wissenschaftliche Beurteilung des Nutzens,
der Kosten und sonstiger interner und externer Wirkungen von Produkten, Verfahren,
Projekten, Modellen, Einrichtungen oder Programmen des Gesundheitswesens".

Durch die Evaluation sollen die Effektivitit einer MaBBnahme inklusive der Akzeptanz
(Erreichen der Zielgruppe) durch die Teilnehmer gemessen werden, sowie auch die Ef-
fizienz der Mafinahme, also das Verhiltnis des erzielten Nutzens zu den entstandenen
Kosten (zur Wirtschaftlichkeitsanalyse siehe unter Abschnitt 6).

Bortz/Doring (2006, S. 98 ff) benutzen bewusst den Begriff Evaluationsforschung und
bringen damit zum Ausdruck, dass Evaluation wissenschaftlichen Kriterien der empiri-
schen Forschung zu entsprechen hat. Sie widersprechen Auffassungen anderer Autoren,
wonach sich die Messkriterien einer Evaluation zu Ungunsten des methodischen An-
spruchs an Rahmenbedingungen des zu evaluierenden Objektes, oder die Untersu-
chungsanlage und Berichterstattung am Auftraggeber orientieren sollte.

Evaluation hat nach deren Erkenntnis eine Erkenntnis-, Optimierungs-, Kontroll-, Ent-
scheidungs- und Legitimationsfunktion und &hnelt damit den Anspriichen aus dem Qua-
lititsmanagement. Allerdings hat das Qualitdtsmanagement nicht den Anspruch, wis-
senschaftliche, sondern praxisrelevante Erkenntnisse zur Verbesserung konkreter Pro-
zesse und Ergebnisse zu liefern (ebd).

Auch Badura/Strodtholz (2003) sehen Parallelen zwischen der Qualitéts- und Evaluati-
onsforschung, weil sich beide beispielsweise in prozess- und ergebnisorientierte Ansit-
ze einteilen lieBen.

Pfaff (2001, S. 28) unterscheidet die Evaluation von Managementsystemen, Program-
men und Mafnahmen. Dabei bilden Mallnahmen die kleinste der drei Einheiten. Eine
MafBnahme hat zum Ziel, einzelne Prozess- oder Strukturvariablen zu dndern. Maflnah-
men konnen allein stehend oder als Teil eines Programms, als eine Komponente, be-
trachtet werden. Bei der Mafinahmeevaluation handelt es sich laut Autor um eine "Eva-
luation 1. Ordnung" und kann sich auf den MaBBnahmentyp (verhaltensbezogenen, ver-
hiltnisbezogenen oder "ergebnisoffenen”, wie beispielsweise Gesundheitszirkel) oder
die konkrete Mallnahme an sich beziehen. Bewertet werden kann auch die Mallnahme
wie beispielsweise "Riickenschule" oder eine Einzelmafinahme (Riickenschule in einer
bestimmten Abteilung).

Die nichst hohere Ebene bildet das Programm, das sich aus mehreren einzelnen Mal3-
nahmen und MaBnahmentypen zusammensetzt. Eine Programmevaluation nach dem
Verstindnis des Autors misst die bewirkten Veridnderungen eines Systems und/ oder der
in ihm Téatigen.
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Uber der Programmebene schlieBlich liegt die Managementebene (z.B. Qualititsmana-
gement oder Gesundheitsmanagement). Auf der Managementebene werden Programme
und Mallnahmen im Sinne der Unternehmensziele geplant, umgesetzt und gesteuert. Die
Managementevaluation misst den Grad der Zielerreichung, die intern oder extern vor-
gegeben ist. Eine Bewertung auf Managementebene bezeichnet Pfaff als "Evaluation 2.
Ordnung" (ebd, S. 36).

Steht die Bewertung von Gruppen oder Organisationen im Mittelpunkt, so handelt es
sich um eine Systemevaluation. Sie misst die Systemzustinde wie Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit. Als entscheidend sieht Pfaff die Differenzierung der Ex-ante- und
der Ex-post-Evaluation. Erstere dient dazu, die generelle Wirksamkeit einer Malnahme
zu messen (summative Evaluation). Das hitte den Vorteil, dass die Wirksamkeit nur ein
Mal wissenschaftlich fundiert nachgewiesen werden miisse und dann in mehreren Be-
trieben angewendet werden konne. Dabei konnen jedoch erhebliche Schwierigkeiten
auftreten. Die interne Validitit, also die eindeutige Wirkung einer Mafinahme, lédsst sich
im betrieblichen Kontext hdufig kaum nachweisen, weil die Rahmenbedingungen einem
standigen Wandel ausgesetzt sind. Doch selbst wenn es gelingt, eine hohe interne Vali-
ditdt nachzuweisen bedeutet dies nicht, dass die erreichten Ergebnisse auch auf andere
Unternehmen mit einer anderen Unternehmenskultur oder aus anderen Branchen, etc.
ibertragbar wiéren (externe Validitit).

Die Ex-post-Evaluation misst im Nachhinein den Grad der Zielerreichung hinsichtlich
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit. Im Gegensatz zur Ex-ante- muss diese Evalua-
tionsform nach jeder Maflnahme angewendet werden. Sie ist als formative oder summa-
tive Evaluation durchzufiihren und beriicksichtigt auch "Lernschleifen" in einem Quali-
titsprozess. Da in Unternehmen die Bildung einer Kontrollgruppe nicht mdoglich ist,
empfiehlt Pfaff in diesem Fall ein Verfahren, das dem betriebswirtschaftlichen Control-
ling @hnelt. Dabei wird lediglich bei der Interventionsgruppe eine Vorher-Nachher-
Untersuchung hinsichtlich der definierten Zielgroe durchgefiihrt ("Ein-Gruppen-
Pretest-Posttest-Design" (ebd, S. 45).

Diese Methode konnte allerdings vor allem bei langfristigeren Maflnahmen, wie im
Controlling auch, wihrend der Umsetzung zur Steuerung Anwendung finden, um so bei
erkennbarer Zielabweichung GegenmalBnahmen einleiten zu konnen.

Zur Sicherung der wissenschaftlichen Qualitit der Evaluation hat die Deutsche Gesell-
schaft fiir Evaluation (DeGEval) vier Qualititsdimensionen erarbeitet, deren Kriterien
die Niitzlichkeit, Durchfiihrbarkeit, Korrektheit und Genauigkeit einer Evaluation
bestimmen (ausfiihrlich hierzu siehe Bortz/Doring, 2006).
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4.9.2 Struktur-, Prozess- und Ergebnisevaluation

Der Soziologe Avedis Donabedian gilt als der Begriinder der Qualitdtsforschung im
Gesundheitswesen und formulierte 1966 die drei Dimensionen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitit. Diese einfache Darstellung floss seitdem in viele QM-Ansitze ein. In
Bezug auf die Gesundheitsforderung merken Thiehoff/Kleinoder (2003) jedoch an, dass
das Modell den Fokus zu sehr auf einzelne Faktoren lege, statt auf das Gesamtziel der
Gesunderhaltung.

Laut (Schwartz et al, 2006, S.1169) ist Evaluation:

"[...] die umfassende wissenschaftliche Beurteilung des Nutzens und zu-
nehmend héufig der Kosten interner und externer Wirkungen von Produk-
ten, Verfahren, Projekten, Modellen, Einrichtungen oder Programmen des
Gesundheitswesens. Die Unterscheidung zu beliebig anderen Analysen im
Gesundheitswesen ergibt sich (...) aus der betonten, expliziten und metho-
disch nachvollziehbaren Bewertung der Nutzendimensionen. Zweckmifi-
gerweise sollte von 'Evaluation' dann nicht gesprochen werden, wenn in
Analysen dieser objektivierende Nutzenaspekt nicht eine zentrale Rolle
spielt."

Um eine Evaluation durchfiihren zu konnen, miissen generell, wie auch im Projekt- und
Qualitdtsmanagement, vorab MalBstidbe gesetzt, also Ziele definiert werden, die durch
die Intervention erreicht werden sollen. Ohne diese ist eine professionelle Bewertung
nicht moglich.

Die Strukturevaluation umfasst die Organisation der Maflnahme, also Anzahl und Qua-
lifizierung des Personals, Raumlichkeiten, Infrastruktur, Hilfsmittel, finanzielle Res-
sourcen, etc.).

Die Prozessevaluation bezieht sich auf den gesamten Problemldsungsprozess von der
Zielformulierung iiber die MaBBnahmenumsetzung bis zu deren Zielerreichung (Ergeb-
nisse). Dies beinhaltet auch die Identifizierung hemmender und fordernder, personeller,
finanzieller und organisatorischer Aspekte zur Akzeptanz der Ma3nahme. Vor allem bei
langerfristigen Projekten wird eine begleitende Evaluation durchgefiihrt, um bei Soll-
Ist-Abweichungen intervenieren und die Zielerreichung optimieren zu konnen (Kick-
busch, 2003).

Becker/Langosch (2002) beziehen dabei beispielsweise auch eine Evaluation der Kom-
munikationsstruktur, der Entscheidungsstrategie, der Auswahl der Verfahren, etc. ein.
Uberpriift werden solle auBerdem die ZweckmiBigkeit der Problembeschreibung und
die Frage, ob die Interpretation der erhobenen Daten zusitzlich aus anderen wissen-
schaftlichen Perspektiven erfolgen sollte.
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Zum Verstdndnis der Angemessenheitspriifung im Rahmen der Prozessevaluation ist
anzumerken, dass aus betriebswirtschaftlicher Sicht diese Priifung in entgegen gesetzter
Richtung erfolgen sollte. Denn es ist davon auszugehen, dass in der Regel die zur Ver-
fiigung stehenden Ressourcen eine gegebene Grofle darstellen. Sollte es nicht moglich
sein, den festgelegten Rahmen einzuhalten, konnte dies im ungiinstigen Fall eine Ziel-
anpassung notwendig machen. Im Vordergrund sollte aber zunichst die konomische
Herausforderung stehen, mit den gegebenen Mitteln ein moglichst gutes Ergebnis zu
erzielen.

Die Ergebnisevaluation bewertet den Output einer Mallnahme. Der wichtigste Anteil ist
das Messen der Effektivitdt. Um den Wirkungsverlauf einschitzen zu konnen, bedarf es
zumindest einer Ausgangsanalyse und, je nach Dauer der Intervention, moglichst weite-
rer Messzeitpunkte, bevor am Ende der MaBnahme eine abschlieBende Bewertung
durchgefiihrt wird. Anhand der Wirksamkeit lassen sich anschlieBend der Grad der Ziel-
erreichung (Erreichen der Zielgruppe, verbrauchte Ressourcen, etc.) bestimmen (Kick-
busch, 2003; Becker/Langosch, 2002).

Im Rahmen der Evaluation miissen Einflussfaktoren aufgedeckt und bei einer Bewer-
tung beriicksichtigt werden. Bei der Ergebnisevaluation im Hinblick auf die Wirksam-
keit kann der Faktor "Zeit" das Ergebnis positiv oder negativ beeinflussen. Westermay-
er/Stein (2006) nennen dazu zwei Beispiele: Bedingt durch die ungewohnte, weil neue
Organisation zeigen sich die Erfolge verhiltnisorientierter Malnahmen beispielsweise
erst langfristig, was eine Langsschnittuntersuchung notig macht. Eine Erhebung direkt
im Anschluss an die Mallnahme wiirde die Unsicherheitseffekte widerspiegeln und die
gemessene Verschlechterung wire falsch, weil nur voriibergehend. Genau gegenteilig
gestalte sich dies bei verhaltensbezogenen Mallnahmen, wie einer Raucherentwéhnung.
Wiirde man hier eine Messung direkt nach der Malnahme durchfiihren, wiirde das den
Erfolg ungemein erhdhen, weil sich erst im Laufe der Monate der "wahre" Erfolg durch
die Hohe der Riickfallquote zeigen wiirde.

Die begleitende Evaluation wird auch als formative und die Ergebnisevaluation als
summative definiert (Bortz/Doring, 2006). Die Bewertung einer Manahme hinsichtlich
ihres finanziellen Nutzens sehen die Autoren in der Aufgabe von Wirtschaftsexperten
und nicht in der eines Evaluators mit sozialwissenschaftlichem Schwerpunkt.

Badura/Strodtholz (2003, S. 721) sehen den Nachweis der Wirksamkeit und Effizienz
einer MaBBnahme als Teil der Ergebnisevaluation in Form der Berechnung einer Kosten-
Nutzen-Quote. Nicht hervor geht aus ihrem Beitrag, ob dafiir andere Experten als der
Evaluator vorgesehen sind.
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Slesina (2001a, S. 22) unterteilt die Evaluation in vier Ebenen:

1.

4.9.3

Auf der ersten Ebene erfolgt die Evaluation von Mallnahmetypen und Program-
men hinsichtlich ihrer generellen Wirksamkeit anhand mehrerer kontrollierter
Studien (Efficacy-Priifung unter Idealbedingungen). So sollen erreichbare Effek-
te, Effektstirken und die Effektdauer unter Beriicksichtigung struktureller Rah-
menbedingungen ermittelt werden.

Die zweite Ebene stellt die Bewertung konkreter Interventionen im Unterneh-
men im Hinblick auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitidt dar (Effective-
ness-Priifung unter Normalbedingungen).  Dafiir sollten wissenschaftlich fun-
dierte, aber praktikable und einfach handhabbare Instrumente zur Verfiigung ge-
stellt werden.

Auf der dritten Bewertungsebene wird das Umfeld der Betrieblichen Gesund-
heitsforderung, also das Unternehmen selbst und dessen vorhandene gesund-
heitsforderlichen Potenziale hinsichtlich Arbeitsbedingungen, Organisations-
struktur, Ressourcen, etc. sowie die Implementierung der Gesundheitsforderung
in vorhandenen Strukturen bewertet.

Ebene vier bezieht sich auf die fachliche Beratung und Unterstiitzung zur Ge-
sundheitsforderung mit {iberbetrieblichen Organisationen, insbesondere fiir klei-
ne und mittlere Unternehmen (KMU).

Evaluationsstandards

Laut der Gesellschaft fiir Evaluation e.V. (DeGEval)26 sollen Evaluationen grundsétz-
lich die vier Eigenschaften Niitzlichkeit [N], Durchfiihrbarkeit [D], Fairness [F] und
Genauigkeit [G] aufweisen. Darunter gliedern sich jeweils die Standards.

Fritz (2006) hat in ihrer Arbeit anhand der Auswertung von Metaanalysen zehn Evalua-
tionsstandards unter einem praktikablen Blickwinkel zusammengefasst:

1.

Al

Verwendung von Lingsschnittstudien zum Nachweis kausaler Zusammenhinge
in addquaten Zeitintervallen

Verwendung (reprisentativer) Kontrollgruppen

Theoretische Begriindung der eingesetzten Faktoren und Verfahren

Verwenden validierter Messinstrumente und Pre-Test

Im Hinblick auf die Zielgruppe reprédsentative Zusammensetzung der Stichprobe
und deren detaillierte Beschreibung (Anzahl, Riicklaufquote [moglichst >60%],
Geschlecht, Titigkeit, Dauer der Betriebszugehorigkeit, Alter, Qualifikation,
Beschiiftigtengruppe, soziale Schicht).

Kombinieren bedingungs- und personenbezogener Analyseinstrumente oder
Hinzuziehen objektiver Daten

2 http://www.degeval.de/index.php?class=Calimero_Webpage&id=9025, abgerufen am 30.01.2009
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7. Kombinieren verschiedener Analysemethoden zur Priifung der Zusammenhinge

8. Detaillierte Beschreibung der Intervention beziiglich Inhalt, Ablauf, Haufigkeit
und Linge der Sitzungen, Qualifikation der Trainer, Rahmenbedingungen wie
wirtschaftliche Lage, Unternehmenskultur, Umstrukturierungen, Bedingungen
vor Ort wie Ausstattung, Raumlichkeiten, etc.)

9. Effektgrofe und praktische Relevanz werden nur in wenigen Untersuchungen
erhoben, wiirden jedoch die Aussagekraft erhéhen”’

10. Darstellung 6konomischer Perspektiven unter Einbezug von Diskontierung,
Sensitivititsanalyse, Perspektivendarstellung und Marginalbetrachtung

4.9.4 Anwendungsmadglichkeiten und Grenzen der Evaluation im Kon-
text Gesundheitsforderung

Badura/Strodtholz (2003) fiihren Kritiker der ergebnisorientierten Evaluationsforschung
an, welche die begrenzte praktische Relevanz der Methode bemingeln, weil sich expe-
rimentelle Methoden lediglich auf wenige Variablen beziehen, die in der Praxis kaum
entscheidungsrelevant sind.

Konzentriert man sich zu sehr darauf, simtliche Ergebnisse quantitativ erfassen zu kon-
nen, besteht die Gefahr, dass schwer zu evaluierende, weil komplexe Projekte, wie bei-
spielsweise Gesundheitszirkel, in Zukunft weniger durchgefiihrt werden und dafiir we-
niger komplexen Vorhaben der Vorzug gegeben wird, weil sie einfacher zu bewerten
sind (Sochert, 2000).

An dieser Stelle sei angemerkt, dass das Vorhaben, alles quantitativ bewerten zu wollen,
zudem einen erheblichen Aufwand bedeutet, von dem ausgegangen werden kann, dass
er im Unternehmensalltag in der Regel nicht zu bewiltigen ist. Fehlt es Verantwortli-
chen an der Qualifikation, um komplexe Evaluationen zu erstellen und durchzufiihren,
ist der Einkauf dieser Dienstleistung eine Frage der Finanzierbarkeit, bzw. abhéngig von
der Entscheidung, ob fiir diese Kosten nicht eher weitere Malnahmen angeboten wer-
den sollten.

Personalentwicklung und Qualifizierung sowie die Organisationsentwicklung sehen sich
vor der gleichen Problematik, ihre Erfolge quantitativ darstellen und dazu die erforder-
lichen methodengesicherten Erhebungen anzustellen. Es stellt sich daher die Frage, ob
in einem Unternehmen in einer entsprechenden GroBenordnung fiir solche Aufgaben
eine Statistikstelle im Bereich Controlling geschaffen werden konnte, die auf dem Ge-
biet der "soft facts" spezialisiert ist und komplexe Erhebungen in diese Richtung routi-
niert auswerten kann.

*7 Siehe ausfiihrlich in Fritz (2006). In ihrer Forschungsarbeit geht es schwerpunktmiBig um die Wirt-
schaftlichkeitsrechnung fiir Mafinahmen der Gesundheitsforderung und dabei insbesondere um die
Problematik der Darstellung der Effektstirke, die fiir eine zuverlédssige Berechnung notwendig ist.
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Allerdings ist m. E. die Kooperation mit externen Institutionen auch fiir groe Unter-
nehmen von Relevanz, weil durch den fachlichen Austausch Erfahrungen anderer in der
Planung, Gestaltung und Optimierung beriicksichtigt werden konnen. Da auch Grofun-
ternehmen in der Regel nicht iiber ausreichende empirische Qualifikationen verfiigt, ist
auch eine Kooperation mit wissenschaftlichen Einrichtungen bedeutsam.

Der Bestand an Studien zur Wirksamkeit ist laut Slesina (2001a,) zwar umfangreich.
Ein groBer Bedarf bestehe aber an Erkenntnissen zum gesundheitlichen Nutzen, dessen
Verhiltnis zu entstanden Kosten und der Effektdauer. Auch gelte es, effiziente Metho-
den und Instrumente zur Qualititssicherung fiir Praktiker im Unternehmen zu entwi-
ckeln.

Kobberling/Lux (2007) diskutieren in ihrem Beitrag institutionelle und konzeptionelle
Konflikte des Evaluationsprozesses, der zwar einerseits der Qualititsentwicklung die-
nen soll, auf der anderen Seite jedoch gleichzeitig ein "Instrument zur Durchsetzung
von Kosten- und Konformititsdruck” darstellt (ebd, S. 100).

Diese Kontrollfunktion erschwert nach Ansicht der Autoren eine kritische Praxisrefle-
xion und damit die Qualititsverbesserung, wobei als Griinde methodische Unzulédng-
lichkeiten vorgeschoben werden "und resultieren in einer Uniibersichtlichkeit von Kon-
zepten und Ansitzen sowie in Beliebigkeit und Folgenlosigkeit der Ergebnisse"” (ebd, S.
102).

Evaluation also auch als politisches Instrument, das in der Gesundheitsforderung an
seine Grenzen stoft, weil nicht nur Verhaltensinderungen gemessen werden sollen, son-
dern auch Verdnderungen in der (Arbeits-)Umgebung. Dieses wiederum macht die An-
wendung quasiexperimenteller Studiendesigns notwendig, die wissenschaftlich kaum
relevante Daten liefern. Hinzu kommen notwendige spezifische Fachkenntnisse, iiber
die ein Evaluator verfiigen muss, um beurteilen zu konnen, welche Zielformulierungen
sich tatsdchlich fiir eine Evaluation operationalisieren lassen:

"Die 'vagen, globalen, umgangssprachlich gefassten Zielformeln oder Slo-
gans ('Verbesserung der beruflichen Qualifikation', ‘psychosoziale Kompe-
tenz', 'Verbesserung des Betriebsklimas', 'Férderung des Gesundheitsver-
haltens', 'Chancengleichheit’, 'Steigerung des Lernerfolgs')’, mit denen
Evaluatoren konfrontiert sind, lassen sich jedoch eben nicht zu messbaren
Zielen konkretisieren." (ebd, S. 102)
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5 Projektmanagement

Projektmanagement umfasst laut ISO 69901 "[...] die Gesamtheit von Fiihrungsaufga-
ben, Organisation, Techniken und Mitteln fiir die Abwicklung eines Projektes".

Projekte und MaBinahmen zur Betrieblichen Gesundheitsférderung sind Bestandteil des
Betrieblichen Gesundheitsmanagements. Ob einmalig oder regelmifig, ob klein oder
umfangreich — eine systematische Planung, Durchfiihrung und Bewertung ist dabei un-
erldsslich, um knappe Ressourcen zielgerichtet einzusetzen und Verschwendung zu
vermeiden. Auch einzelne MaB3nahmen bestehen aus mehreren Prozessen wie Analyse,
Planung, Durchfiihrung und Evaluation, und heruntergebrochen wiederum aus einzel-
nen Prozessschritten. Alle zusammen werden wiederum durch Methoden des Projekt-
managements gesteuert. Qualitits- und Prozessmanagement zielt darauf ab, ein gleich-
bleibendes Niveau des Outputs von Prozessen und Maflnahmen zu sichern.

MaBnahmen und Programme zur Gesundheitsférderung haben hiufig Projektcharakter —
beispielsweise, wenn ein neues Konzept entwickelt wird, das als Pilot zunichst in einem
abgegrenzten Bereich getestet werden soll. Auch der Aufbau oder die Neustrukturierung
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements in einem Unternehmen ist als Projekt zu
sehen.

Die gesetzlichen Krankenkassen empfehlen zur Planung und Durchfiihrung von Mal3-
nahmen eine Vorgehensweise im Sinne des Projektmanagements (Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverbdnde der Krankenkassen, 2008a).

Umfassend und praxisnah, auch mit Checklisten, Vordrucken, etc. dargestellt wird Pro-
jektmanagement beispielsweise in Kuster et al (2008), Burghardt (2007), Fiedler (2008)
und Heche (2004).

5.1 Der Projektbegriff

Umgangssprachlich wird ein Vorhaben oder eine Aufgabe als Projekt bezeichnet, das
jedoch nicht die dafiir definierten, typischen Eigenschaften aufweist.

Nationale und internationale Normen (DIN 69901, ISO 10006 3.5, ISO 9000:2000)
ordnen einem Projekt folgende Haupteigenschaften zu:

1. Es handelt sich um ein einmaliges Vorhaben
2. auBerhalb der gewohnlichen Geschéftstitigkeit

3. ist neuartig
4. und begrenzt - zeitlich (Termindruck), finanziell, personell
5. und weist eine gewisse Komplexitit und damit die Erfordernis einer projektspe-

zifischen Organisation auf
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Neben einem klaren Anfang und einem klaren Ende, das durch die DIN 69901 vorgege-
ben ist, fasst Stoger (2007) folgende sieben Basisregeln zusammen (ebd, S. 12):

1. Der Auftrag liegt schriftlich vor

Die Ziele des Projekts sind definiert

Die Abgrenzung des Projekts ist vorgegeben

Der Auftraggeber ist verantwortlich und benannt
Der Projektleiter ist offiziell ernannt

Die Beteiligung aller Betroffenen ist gewihrleistet
Der Rahmenplan (vorhandene Mittel) ist vorgegeben

NonA LD

Die Projektorganisation setzt sich zusammen aus dem Auftraggeber, dem verantwortli-
chen Projektleiter und dem Projektteam. Je nach Grofle und Komplexitét des Projektes
gibt es weitere Gremien. Ein Lenkungsausschuss unterstiitzt, koordiniert und berit das
Projekt. Ein Fachausschuss hat ausschlieBlich beratende Funktion bei speziellen Prob-
lemstellungen, die durch die vorhandenen Experten im Projektteam nicht abgedeckt
werden.

5.2 Projektphasen

Jedes Projekt durchléduft, unhabhingig von seiner Grofle und Komplexitit, mehrere Pha-
sen. Die Untergliederung in Projektphasen ist nicht einheitlich festgelegt, dhnelt sich in
der Fachliteratur jedoch hiufig in der Vorgehensweise. So unterteilt beispielsweise
Fiedler (2008) ein Projekt in die Phasen Konzeption, Planung, Realisierung und Ab-
schluss.

Die Darstellung in Bild I-10 orientiert sich an Holzle/Griinig (2002) und Stoger (2007).
Das Projektcontrolling spielt dabei iiber alle Phasen hinweg eine Rolle. In der Initiie-
rungsphase sind dies eher vorbereitende Instrumente fiir das spitere Umsetzungscont-
rolling, wie z.B. Zielsetzung, Meilenstein- und Budgetplanung fiir einen Soll-Ist-
Vergleich.
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Projekiphasen und deren Inhalte

Projektcontrolling

Initiilerungs-
phase

Analyse-
phase

Planungs-
phase

Umsetzungs-
phase

» Ausgangs- und

Problemlage

* Projektziel und Teilziele

Projektphasen,
Arbeitspakete und
Termine (Meilensteine)

« Liste der

Projektbeteiligten
Organisationen/
Institutionen

» Grobe Mittelschatzung

(Kosten der Arbeitszeit
und Infrastruktur)

« kurze Darstellung der

Projektorganisation und
Sitzungsplan

« Liste der wichtigsten

» Teambildung
« Ist-Analyse (z.B.

SWOT-Analyse)

* Detaillierte Darstellung

der Projektphasen inkl.
Haupt- und

(Meilenstein-)plan mit
Start- und Endzeitpunkt
der Arbeitsaufgaben
(wichtig far
Projektcontrolling)

« daraus Zuordnen der

Aufgaben und
Verantwortungs-
bereiche zu beteiligten
Personen

* daraus

Funktionendiagramm

* Netzplan
+ Kostenplan

« Umsetzungscontrolling
« Berichterstattung/

Dokumentation

+ Kunde und « Detaillierte Zieldefinition Teilaufgaben « Abschlussanalyse
Kundennutzen « Berichtswesen (Meilensteinplan) (nach jedem
+ grobe Ubersicht * Projektmarketing » daraus Balken- Meilenstein)

» Soundingboard
« Fihrung

Personen im Projekt
(Auftraggeber,
Projektleiter)

Bild I-10: Projektphasen und deren Inhalte (in Anlehnung an Holzle/Griinig (2002, S. 56)
und Stoger (2007, S. 35 f)

5.3 Erfolgsfaktoren eines Projektes

Bei der Durchfithrung von Projekten miissen drei Dimensionen ganzheitlich beachtet
werden: Das geforderte Ergebnis (auch: "Leistung") und dessen Qualitit, die benotigte
Zeit und der beanspruchte Aufwand fiir das Projekt (Burghardt, 2007).

Das Ergebnis sowie der Endzeitpunkt des Projektes, und damit dessen Dauer, werden
bereits in der Planungsphase festgelegt. Der Aufwand umfasst materielle und personelle
Ressourcen sowie den Sachaufwand (Holzle/Griinig, 2002).

Diese drei Dimensionen sind die Erfolgsfaktoren eines Projektes. Sie bilden zusammen
das so genannte "Magische Dreieck" im Projektmanagement und stehen in Wechselwir-
kung zueinander (Bild I-11). Eine Verdnderung einer der Groflen bedeutet eine Verin-
derung auch der anderen beiden (vgl. Burghardt, 2007; Fiedler, 2008 und Holz-
le/Griinig, 2002).

Die Prioritit liegt allerdings in der Dimension der Zielerreichung (Ergebnis), denn ohne
sie ist kein Aufwand gerechtfertigt (Winkelhofer, 2005).
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Kosten
(K)

Zeit (T) Leistung (L)
(=Ziel)

Bild I-11: "Magisches Dreieck" im Projektmanagement (vgl. Burghardt, 2007; Fiedler, 2008;
Holzle/Griinig, 2002)

Zur Steuerung der drei Erfolgsgrofen ist das Projektcontrolling Bestandteil des Pro-
jektmanagements.

5.4 Projektcontrolling

Controlling bedeutet im Sinne der Ubersetzung Steuerung/ Lenkung. Projektcontrolling
bedeutet demnach also die Steuerung der Projektprozesse.

Um das Ergebnis messen zu kdonnen, miissen bereits in der Planungsphase Ziele festge-
legt werden, die durch das Projekt erreicht werden sollen. Allgemeine Anforderungen
an Ziele im Projektmanagement verbergen sich hinter dem Akronym S.M.A.R.T.
(Kuster et al, 2008, S. 354):

e Spezifisch

e Messbar

e Attraktiv/Anspruchsvoll

e Realistisch

¢ Terminiert

Aus den formulierten Zielen werden Kennzahlen abgeleitet. Durch sie lassen sich pro-
jektbegleitend Soll-Ist-Abweichungen und der Grad der Zielerreichung messen. Hierzu
werden sdmtliche relevante Daten beziiglich der Finanzen und dem Projektfortschritt
zusammengefiihrt und ausgewertet. Verglichen werden dabei Soll- und Ist-Werte be-
ziiglich Erreichen von Meilensteinen und damit die Einhaltung des Endtermins, den
Stand der Umsetzung und das Ressourcenmanagement. Bei Abweichungen muss iiber
Gegenmalinahmen entschieden werden. So wird eine stidndige Verbesserung zur Erlan-
gung des Projekterfolges sichergestellt (Stoger, 2007).
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Das Controlling ist von der ersten bis zur letzten Phase in ein Projekt implementiert. Zur
Aufgabe des Projektcontrollings gehort auch das Risikomanagement eines Projektes.
Durch dieses werden Risiken identifiziert und bewertet, die das Erreichen des Projekt-
ziels gefidhrden konnten. Durch das Bewusstmachen moglicher Risiken und die Bewer-
tung deren Relevanz konnen Gegenmafinahmen zur Verhinderung bzw. Minimierung
bereits im Vorfeld geplant und durchgefiihrt bzw. bereit gehalten werden (dazu ausfiihr-
lich Burghardt, 2006).

6 Wirtschaftlichkeitsrechnung

Die begrenzt zur Verfiigung stehenden Ressourcen gilt es, optimal einzusetzen, die Mit-
telverwendung nach dem 6konomischen Prinzip also so zu gestalten, dass sie dort inves-
tiert werden, wo sie den grofiten Nutzen stiften (Maximalprinzip), oder wo ein definier-
tes Ziel mit moglichst geringem Mitteleinsatz erreicht werden kann (Minimalprinzip).

Eine Investition in ein Programm oder eine MaBnahme ist dann wirtschaftlich, wenn der
Wert der Leistung (Output) hoher liegt als die Kosten, die fiir die Leistungserstellung
aufgebracht werden mussten (Input).

Ein absolutes Ergebnis ergibt sich durch das Subtrahieren der Kosten vom monetéiren
Nutzen. Der relative Wert errechnet den Nutzen im Verhiltnis zu den Kosten. In der
Betriebswirtschaft existieren verschiedene Modelle, um den (monetdren oder nicht-
monetiren) Nutzen im Verhiltnis zu den Kosten einer Investition (z.B. eines Projektes)
abzubilden.

Es konnen entweder zu erwartende (prospektive) Werte einander gegeniiber gestellt
werden, oder aber im Nachhinein (retrospektiv) zur Erfolgskontrolle der realisierte
Nutzen den tatsdchlich entstandenen Kosten. Dadurch konnen zum einen Alternativen
im Hinblick auf deren Nutzen oder zu erwartenden Kosten verglichen und priorisiert
werden oder, bei nur einer Alternative, eine generelle Entscheidung zur Durchfiihrung
gefillt werden. Eine im Nachhinein durchgefiihrte Wirtschaftlichkeitsanalyse weist die
realisierte Effizienz der Mallnahme nach.

Die (Gesamt-)kosten setzen sich aus den direkten und indirekten Kosten eines Vorha-
bens zusammen. In Bezug auf Gesundheitsforderung sind direkte Kosten die, die unmit-
telbar mit der Malnahme zusammenhédngen, wie Raumkosten, Personal-/ Trainerkosten,
anzuschaffendes Material, Gerite, Druckkosten fiir Werbematerial, etc. Indirekte Kos-
ten entstehen durch Instandhaltung, oder wenn die Intervention wihrend der Arbeitszeit
stattfindet, auch Produktionsausfallkosten, bzw. Kosten fiir das Ersatzpersonal ("Sprin-
ger"). Die Ermittlung der direkten Kosten ist in der Regel ohne Weiteres moglich, bei
den indirekten kann es hier bereits zu Ungenauigkeiten kommen (Brandenburg, 2004).
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Wird beispielsweise eine Verbesserungsmallnahme in der Arbeitsorganisation umge-
setzt, kann dies aufgrund neuer Prozesse zu Unsicherheiten fithren, dadurch voriiberge-
hend zu Fehlern und entsprechenden Mehrkosten. Einen solchen Umstand zeitlich und
finanziell abzuschitzen, diirfte enorm schwierig sein — abgesehen davon, dass alle mog-
lichen negativen Beeintrichtigungen bedacht werden miissten. Hier kann ggf. die Risi-
ko-Analyse in der Planungsphase des Projektmanagements unterstiitzen, zumindest eine
Einschitzung vorzunehmen.

Fir den Projektverantwortlichen ist die Wirtschaftlichkeitsanalyse ein wichtiges In-
strument zur Ressourcenplanung und -steuerung. In der Vorstudie werden die generelle
Machbarkeit und Wirtschaftlichkeit eines Vorhabens eingeschitzt, in der Planungsphase
werden diese Schitzungen dann genauer. Wenn absehbar ist, dass der Nutzen in einem
ungiinstigen Verhiltnis zu den Kosten stehen wird, konnen noch im Vorfeld Mafnah-
men zur Optimierung ergriffen werden. Die Berechnung der Wirtschaftlichkeit erfolgt
in mehrstufigen Projekten bei Erreichen eines Meilensteins und ist Voraussetzung zur
Freigabe nachfolgender Projektphasen (Kuster et al, 2008).

Nach Abschluss des Projektes weist eine Wirtschaftlichkeitsanalyse den Erfolgsgrad des
Projektes aus und dient gegeniiber den Geldgebern als Nachweis der effizienten und
effektiven Mittelverwendung. Nicht zuletzt versachlicht eine zahlenwerte Darstellung
Diskussionen und verhindert Spekulationen.

Der Umfang der Wirtschaftlichkeitsberechnung im Bezug auf Gesundheitsférderungs-
projekte sollte genau abgewogen werden und sich auf das Notwendige beschrinken, um
zu verhindern, dass der Aufwand fiir das Projektcontrolling das Nutzenverhiltnis erheb-
lich schmiilert.

Im Bereich Arbeits- und Gesundheitsschutz wurden bereits Modelle zur Darstellung des
Kosten-Nutzen-Verhiltnisses entwickelt (sieche Abschnitt 6.5) und auch die Gesund-
heitsforderung sieht sich aufgrund des Kostendrucks in den Unternehmen veranlasst,
ihren Erfolg nicht nur im Hinblick auf die Wirksamkeit fiir die Mitarbeiter sondern auch
fiir das Unternehmen darzulegen. Ein bekanntes Problem stellt dabei der Umstand dar,
dass "Gesundheit" keine WertgroBe besitzt, die sich in Geldeinheiten ausdriicken lieB3e.

Im Gesundheitswesen sind dagegen die Kosten-Nutzen-Analyse (monetdrer Nutzen),
die Kosten-Effektivitits-Analyse (Kosten einer MaBBnahme und deren Outcome) und die
Kosten-Nutzwert-Analyse (z.B. gewonnene Lebensjahre) géngige Instrumente einer
gesundheitsokonomischen Evaluation (Schell et al, 2001).

Im Gesundheitswesen geht es in der Hauptsache jedoch darum, medizinische Malnah-
men unter dkonomischen Aspekten zu bewerten. Studien dazu stammen hauptsichlich
aus den USA und GroBbritannien, in Deutschland ist dies noch eine "junge Fachdiszip-
lin" (Schoffski/Schulenburg, 2008, S. 6).
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Nach der gesundheitsbezogenen Gesetzgebung miissen Leistungen

"(...) ausreichend, zweckmiBig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mal}
des Notwendigen nicht iiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschaftlich sind, konnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen
Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilli-
gen." (§ 12 SGB V i.d.V.v. 21. Juli 2004).

Mit der Neufassung des § 20 SGB V im April 2007 (dann § 20a) wurden Leistungen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung zur Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenkassen
erhoben. Somit gilt das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V auch uneingeschrinkt
in diesem Bereich.

Sockoll et al (2008) kommen in ihrem Review zu dem Ergebnis, dass sich die Methoden
der evidenzbasierten Medizin, wie die randomisiert kontrollierten Studien (RCT), nicht
ohne weiteres auf die Gesundheitsférderung iibertragen lassen. Dies liegt zum einen an
der hoheren Komplexitidt von Gesundheitsforderungsprogrammen im Vergleich zu me-
dizinischen MaBnahmen, wie beispielsweise die Verabreichung von Arzneimitteln. Zum
anderen verhindern die Rahmenbedingungen in Betrieben die Bildung von randomisier-
ten Kontrollgruppen (siehe auch unter Punkt 4.9).

Im Folgenden werden nun verschiedene Bewertungsverfahren skizziert, die eine Ge-
geniiberstellung von Kosten einem nicht-monetdren Nutzen erlauben und somit fiir das
Gesundheitsmanagement geeignet scheinen, bzw. bereits angewendet werden. Auch
wenn sich der direkte Nutzen von MaBnahmen nicht genau berechnen lédsst und indirek-
te Effekte hinzu kommen, so ist eine Abschitzung sowohl zur Planung als auch zur Er-
folgskontrolle unerlésslich.

6.1 Return on Investment (ROI)

Beim Return on Investment (ROI) handelt es sich um ein Instrument der betriebswirt-
schaftlichen Investitionsrechnung. Investitionsrechnungen werden beispielsweise bei
komplexen GroBprojekten oder Anschaffungen von Maschinen, etc. angewandt und
legen die Pramisse zugrunde, dass Kosten und Nutzen der Anschaffung jeweils in einem
Geldwert beziffert werden konnen (Kuster et al, 2008).

Mittels des ROI wird die Rendite des unternehmerischen Gesamtkapitals als Produkt
von Umsatzrendite und Kapitalumschlag in mehreren Schritten errechnet. Ausgegangen
wird von einzelnen Bilanzkonten und enthilt entsprechend Bilanzwerte wie Anlage-
und Umlaufvermégen. In vorausgehenden Rechenschritten flieBen aulerdem Ergebnis-
se aus der Kostenrechnung, z.B. Herstell-, Vertriebs-, und Verwaltungskosten und der
Deckungsbeitragsrechnung ein. Investitionen in nicht-bilanzierungsfahiges Kapital sind
in diesem Modell nicht erfassbar, bzw. verfilschen den ROI.
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Ubernommen aus US-amerikanischen Studien zur Bewertung des 6konomischen Nut-
zens betrieblicher Gesundheitsforderung, wird der Begriff mittlerweile auch hierzulande
verwendet, ohne jedoch einen Bezug zum betriebswirtschaftlichen Modell erkennen zu
lassen. BekanntermaBen lédsst sich der Erfolg von Gesundheitsforderung schwer in
geldwerten GroBen abbilden, weil es hauptsidchlich um "weiche" Faktoren und indirekte
Wirkungsweisen geht, die da entwickelt und geférdert werden. Weil Gesundheit indivi-
duell ist und viele Einflussfaktoren hat und sich selbst auf viele Bereiche auswirkt. Weil
sich Erfolge in den meisten Féllen erst langfristig und auBerdem zeitversetzt bemerkbar
machen.

Der Output einer Investition in diesem Bereich ist also nicht, wie es der ROI erfordert,
in genauen Geldwerten auszudriicken. Da hilft es auch nichts, dem Kind einen Namen
zu geben, der es so aussehen ldsst als steckten dahinter eindeutige "Zahlen - Daten -
Fakten".

Mit Sicherheit muss nicht jedes Rad neu erfunden werden und es macht durchaus Sinn,
aus anderen Disziplinen Modelle und Systematiken beziiglich ihrer Ubertragbarkeit auf
Gesundheitsmanagement und Gesundheitsforderung zu iiberpriifen und in ggf. ange-
passter Form zu verwenden, bzw. weiter zu entwickeln. Fraglich erscheint m. E. jedoch
eine Simplifizierung eines Modells in der Form, dass es ausschlieflich auf dessen Be-
grifflichkeit ("Wert, der aus einer Investition zuriickflieBt") reduziert und, vollig aus
dem Zusammenhang genommen, als das verwendet wird, wofiir in der Betriebswirt-
schaft ebenfalls bereits Modelle und Begrifflichkeiten existieren, ndmlich das Kosten-
Nutzen-Verhiltnis bzw. allgemein die Wirtschaftlichkeitsrechnung. Somit kommt dieser
Vorgang nicht einmal einer Metamorphose gleich, sondern erinnert eher an Franken-
steins Monster und leistet einen weiteren Beitrag zur Erweiterung des Sammelsuriums
verwischter Begrifflichkeiten und Definitionen.

Kreis/Bodeker (2003) fiihren in ihrer Arbeit die Ergebnisse zahlreicher Metastudien an,
wonach durch Gesundheitsforderungsmalinahmen der "ROI" (gemeint ist eigentlich das
Kosten-Nutzen-Verhiltnis (ebd, S. 32; Kramer/Bodeker, 2008, S. 5) zwischen 1:2,5 und
bis zu 1:10,5 errechnet wurden. Relativ entspricht dies einer sagenhaften Rendite von
250 bis 1.050 %.

Auch Thiehoff (2004) fiihrt in seinem Beitrag eine Unfall-, bzw. Ausfallkostenrechnung
an, bei deren Rechenweise die durch einen Unfall verursachten Kosten denen gegeniiber
gestellt wurde, die eine SchutzmaBen gekostet hitte, wenn sie vorher installiert worden
wire, wenn man sie denn hétte vorhersehen konnen. Auf diese Weise wird eine "Renta-
bilitdt" durch nicht eingetretene Unfiélle in Hohe von 10.666 % erzielt wird (ebd, S. 62
f). Berechtigterweise stellt der Autor sich hier die Frage, weshalb diese hochrentable
Anlageform Unternehmen und Investoren nicht ldngst fiir sich entdeckt haben.

Hier miisste notwendigerweise eine kritische Uberpriifung der Denk- und Verfahrens-
weise stattfinden, um langfristig die Ernsthaftigkeit und Akzeptanz von Betrieblicher
Gesundheitsforderung zu sichern.
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Weiter kommt bei dem Versuch einer Kennzahlenbildung auch hier erneut die Proble-
matik der nicht eindeutigen Begriffsverwendung zutage. Im Beitrag von Kreis/Bodeker
(2003) ist zwar von betrieblicher Gesundheitsforderung die Rede, als Kennzahlen be-
miiht werden jedoch nur solche, die durch Krankheitsverhiitung, ndmlich Verringerung
von Fehlzeiten und Krankheitskosten erzielt wurden, und verringert so den Aussagewert
zum Erfolg (ebd, S. 31).

Wenn der Nutzen von Gesundheitsforderung nachgewiesen werden soll, miissen die
Kennzahlen entsprechend aus Gesundheitsforderungszielen abgeleitet werden.

Anm. d. Verf.: Keinesfalls zunichte gemacht werden soll durch die begriffliche Distan-
zierung das, was dahinter steckt: Der Versuch, den entstandenen Kosten einer Malnah-
me einen moglichen Nutzen zuzuordnen und diesen nach Moglichkeit monetér zu be-
werten. Denn dies wird auch in Zukunft das wichtigste Argument sein, um auf Dauer
Akzeptanz gegeniiber gesundheitsbezogener Aktivititen im Unternehmen zu schaffen
und den Beitrag zum Unternehmenserfolg darzulegen. Allerdings sollte hier eine Be-
wertung nicht um jeden Preis versucht werden, sondern eher sorgfiltig an weniger
marktschreierischen, dafiir fundierten Moglichkeiten gearbeitet werden.

6.2 Kosten-Nutzen-Analyse (KNA)

Die Kosten-Nutzen-Analyse (engl.: cost-benefit-analysis) ist ein volkswirtschaftliches
Analyseverfahren, das der betriebswirtschaftlichen Investitionsrechnung entstammt.
Ubertragen aus diesem Bereich verfolgt die KNA die beiden Fragestellungen nach der
grundsitzlichen Sinnhaftigkeit, ein Vorhaben umzusetzen und der 6konomisch rationa-
len Entscheidung zwischen mehreren Alternativen.

In erster Linie bewertet die traditionelle KNA das Verhiltnis des Nutzens und der Kos-
ten in monetdren GroBen (z.B. Marktpreise). Dadurch ist dieses Instrument fiir die Ge-
sundheitsforderung eher ungeeignet, da sich gesundheitliche Auswirkungen kaum in
konkreten Geldwerten ausdriicken lassen.

Die erweiterte KNA hingegen beriicksichtigt auch intangible Effekte, also solche, die
sich zunéchst nur qualitativ umschreiben, nicht aber messen lassen. Wie die traditionelle
KANN, bezieht sie ansonsten auch die positiven oder negativen direkten Effekte einer
MaBnahme und die indirekten (positive oder negative, beabsichtigte oder unbeabsichtig-
te "Nebenwirkungen") ein. Positive Wirkungen sind als Nutzen, negative als Kosten zu
bewerten (Hanusch, 1987).

In offentlichen Projekten, wie sie Hanusch (ebd) anfiihrt, fallen - wie in der Gesund-
heitsforderung auch - Investitionen (Kosten) in ein Projekt zeitnah an, wihrend sich der
Nutzeneffekt in der Regel erst zu einem spiteren Zeitpunkt einstellt. Da Kosten und
Nutzen also zu einem unterschiedlichen Zeitpunkt anfallen und davon ausgegangen
wird, dass ein Nutzen, der in der Zukunft liegt, weniger Wert ist als der, der in der Ge-
genwart eintritt, miissen diese auf einen gemeinsamen Zeitpunkt umgerechnet (homo-
genisiert) werden. Dieser Vorgang nennt sich Diskontierung (Abzinsung).
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Die Relevanz einer Diskontierung diirfte im Hinblick auf Gesundheitsférderungsprojek-
te in erster Linie deshalb entfallen, weil ausschlieSlich metrische Effekte - in der Ge-
sundheitsforderung bislang schwer nachweisbar - diskontierbar sind. Weitere Argumen-
te gegen die Relevanz wiren beispielsweise, dass sich die Arbeits- und Umfeldbedin-
gungen im Unternehmen héufig dndern, so dass sich der Effekt (z.B. bei Versetzung an
einen anderen Arbeitsplatz) bereits nach kurzer Zeit relativiert haben konnte, oder nicht
darauf zuriick zu fiihren ist.

Hinzu kommt die begrenzte Verweildauer eines Mitarbeiters in einem Unternehmen, die
heutzutage kaum mehr ein ganzes Arbeitsleben anhélt und in Zukunft weiter abnehmen
wird. Nicht zuletzt handelt es sich bei der Quantifizierung des Nutzens in der Gesund-
heitsforderung aus bekannten Griinden um eher ungenaue Werte.

Da die Diskontierung dazu dient, den "Nettogegenwartswert" zu errechnen, den Aussa-
gewert einer KNA also prézisieren soll, erscheint dies unter dem Umstand der "naturbe-
dingten" Ungenauigkeit der Wirksamkeit von Gesundheitsférderungsmal3nahmen als
nicht tibertragbar, bzw. nicht sinnvoll.

Die erweiterte Kosten-Nutzen-Analyse und deren Moglichkeiten zur Bewertung so ge-
nannter "weicher" Faktoren sind Gegenstand der Forschungsarbeit von Fritz (2006). Zur
Berechnung des Bruttonutzens einer Manahme verwendet sie die Formel von Schmidt
et al (1982, S. 346):

Up=d, SD,"A" Nt

Uy = Bruttonutzen; d, = Effektstirke der Anderung; SDy = monetirer
Wert der Standardabweichung der Arbeitsleistung; A = prozentualer Anteil
von d;an Arbeitsleistung; N = Anzahl Teilnehmer; t = Effektdauer

Die grofite Schwierigkeit liegt nach ihrer Erkenntnis in der Messung der Effektstirke
einer Maflnahme und den sich stindig wechselnden Rahmenbedingungen in einem Un-
ternehmen, die deshalb die am schwierigsten zu regulierenden Einflussfaktoren darstell-
ten. Schwierig sei auch, die Einfliisse durch das private Umfeld zu erheben, da dies von
den Befragten als Eingriff in die Privatsphire verstanden werden konne. Positiv emp-
fundene Verinderungen konnen auBerdem auch entstehen, wenn der Soll-Zustand, also
die Erwartungshaltung gesenkt, anstatt der Ist-Zustand angehoben wiirden (ebd).

Bereits 1996 untersuchte Giilpen (1996, in: Kolb/Bergmann, 1997, S. 147) die Mog-
lichkeit einer 6konomischen Bewertung von BildungsmaBnahmen am Beispiel eines
Fachtrainings. Auch sie verwendet in ihrer umfassenden Evaluationsstudie eine Nutzen-
formel von Schmidt et al (1982, S. 335 in: Kolb/Bergmann, 1997, S. 147).
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AU=T N'd;SD,-N"K

AU = Nutzen des Trainingsprogramms; T = Dauer des Trainingseffekts auf

die Leistung in Jahren; N = Anzahl Teilnehmer; d, = wahre Leistungsdiffe-

renz zwischen trainierten und untrainierten Teilnehmern in Standardabwei-

chungen der Leistung ausgedriickt; SDy = Standardabweichung der Leis-

tung der untrainierten Gruppe in Geldeinheiten; K = Kosten pro Teilneh-

mer

Fritz (2006) fiihrt in ihrer Arbeit auBBerdem eine Checkliste zur 6konomischen Quali-
tatspriifung nach Drummond et al (2005, S. 28-29, in: Fritz, 2006, S. 160-162) an:

Wurde eine genau definierte Fragestellung in zu beantwortender Form auf-
gestellt?

Gibt es eine umfassende Beschreibung der zur Verfiigung stehenden Al-
ternativen?

Wurde die Wirksamkeit des Projektes bestimmt?

Waurden alle relevanten Kosten- und Nutzenbetrachtungen ermittelt?
Wurden Kosten und Nutzen in geeigneten Einheiten gemessen?

Wurden die ermittelten Kosten und Nutzen bzgl. ihrer Glaubwiirdigkeit
diskutiert?

Wurden Kosten und Nutzen diskontiert?

Wurde das Programm auf gleichzeitige Umsetzung von Mallnahmen ge-
priift?

Wurde eine Sensitivitidtsanalyse zur Reduzierung der Unsicherheit durch-
gefiihrt?

Wurden bei der Prisentation und Diskussion der Ergebnisse alle den Nut-
zer betreffenden Belange beriicksichtigt?

In der Gesundheitsokonomie findet auBerdem die so genannte Krankheitskostenanalyse
(Cost-of-illness-studies) Anwendung. Im Gegensatz zur Kosten-Nutzen-, oder Kosten-
Effektivititsanalyse geht es hier nicht um die Optimierung des Kosten-Nutzen-
Verhiltnisses, sondern um die Erhebung der absoluten Kosten innerhalb einer definier-
ten Zeitperiode oder der Lebenszeit einer inzidenten Kohorte (Reis, 2005). Durch diese
Studien kann aufgezeigt werden, wo fiir die Gesellschaft die grofften Kosten entstehen
und dienen beispielsweise als Grundlage fiir die Debatte, welche Leistungen der GKV
als Basisleistungen angeboten werden sollen (ebd, S. 298).
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6.3 Nutzwertanalyse (NWA)

Die Nutzwertanalyse (auch Punktwertverfahren oder "Scoring-Modell", siehe Corsten,
2000, S. 426) ist ein Entscheidungsinstrument bei mehreren méglichen Alternativen. Sie
findet ihre Anwendung beispielsweise in der Vorstudie eines Projektes. Festgelegt wer-
den zunichst Ziele, die das Vorhaben in jedem Fall erfiillen muss und werden somit bei
Nicht-Erfiillen zu k.o.-Kriterien einer Alternative. Zusitzlich werden Optimierungskri-
terien (Wunsch-Ziele) definiert, denen ein entsprechender Rangwert (Nutzenwert) und
eine Gewichtung zugeordnet werden. Da es sich bei den Zielkriterien um nicht-
monetére handelt, sind deren Auswahl sowie auch die der Nutzwerte und Gewichtungen
rein subjektiv. Deshalb sollten mehrere Personen an diesem Prozess beteiligt sein und
das Beurteilungsergebnis nachvollziehbar und transparent dokumentiert werden (ebd;
Kuster et al, 2008).

Ziele sind nach Leistungs-, Kosten- und Terminzielen zu unterscheiden. Zusétzlich kon-
nen sie nach finanziellen-, kunden- und prozessbezogenen Ziele sowie in Ober- und
Unterziele eingeteilt werden (ausfiihrlich in: Fiedler, 2008, S. 43).

Im Anschluss wird jedes Vorhaben auf Zielkriterien hin untersucht und die Ergebnisse
kumuliert. Das Vorhaben mit dem hochsten Nutzwert wird entsprechend ausgewdhlt.
Bei etwa gleichen Werten erfolgt eine Sensitivitdtsanalyse. Dabei werden Gewichtung
oder Werte leicht verindert. Andert sich dadurch die Rangfolge, wird von einer in etwa
Gleichrangigkeit ausgegangen. Dann konnen weitere Entscheidungskriterien wie bspw.
das Ergebnis der Risiko-Analyse zur Entscheidungsfindung hinzu gezogen werden.
Gravierende Bewertungsfehler konnen entstehen, wenn politische oder psychologische
Ziele in der Bewertung nicht beriicksichtigt werden.

Finanzielle Ziele kommen nur als k.o.-Kriterium in Frage, fiir den Gesamtnutzen blei-
ben sie aufler Acht. Im Anschluss an die Nutzwertanalyse folgt eine Kosten-
Wirksamkeits-Analyse, fiir die die Kosten je Punktwert bzw. die Punkte je Geldeinheit
berechnet werden (anschaulich siehe das Beispiel "Hauskauf", Bild I-12).

Berger/ Nolting (2007) schlagen eine Wirtschaftlichkeitsanalyse per Ermittlung der Op-
portunitdtskosten vor. Um diese zu ermitteln und eine Entscheidung fiir eine der Mog-
lichkeiten herbei zu fiihren, bietet sich ebenfalls die Nutzwertanalyse an.

Opportunititskosten stellen den entgangenen Nutzen oder Ertrag dar, der durch eine
alternative Verwendung eines eingesetzten Gutes oder Produktionsfaktors erzielbar ge-
wesen wire. Da Ressourcen begrenzt und nur ein Mal einem bestimmten Zweck zuge-
fiihrt werden konnen, entstehen durch die Entscheidung fiir die eine und gegen alle an-
deren Moglichkeiten Opportunitidtskosten ("Gut A kostet den Verzicht auf Gut B") (vgl.
Corsten, 2000, S. 576 f.).
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Nutzwertanalyse: Hauskauf

Ziele Altermative A Altemnative B Altemative C
Muss-Ziele Info Ja / Nein Infice Ja / Nein Infio Ja / Mein
Kosten/Mt. <2500 € 1900 € ja 2400 € ja 2800 € Mein
mind. 3 SchlafzZimmer 3 ja 4 ja

Wunsch-Ziele G Info W G Info W GaWw Infio W GEW
Fenirale Lage 25 10°Bus |4 100 | 5 zuFuss |9 225

Schulndhe 20| 200Bus |4 80 | 15" zu Fuss | 8 160

Komfaort 45 | 4% Zimmer | 2 90 | 8= Zimmer | 9 405

Hausstil 10 Altbau (3 30 | Betonbau |6 60

Gesamtnutzen = Summe aller GxW 300 850

Zielerreichungsgrad 3% 85%

Bild I-12: Beispiel Nutzwertanalyse (Kuster et al, 2008, S. 373)

Ubertragen auf die Gesundheitsforderung gilt es bei einer Nutzwertbetrachtung, aus den
moglichen Interventionsméglichkeiten diejenigen herauszufinden, die zum einen den
zur Verfiigung stehenden Mitteln gerecht werden und zum anderen methodisch am bes-
ten geeignet sind, die "priventiven Potenziale moglichst optimal auszuschopfen" (Wal-
ter/Schwartz, 2003, S. 193). Diese sollten sich laut den Autoren orientieren an:

e der Hohe der kollektiven Krankheitslast in den moglichen Zielpopulationen
e dem wahrscheinlichen Erfolg (Nutzen)

¢ dem Aufwand (direkte und indirekte Kosten)

® unbeabsichtigten Folgewirkungen (Nebenwirkungen)

6.4 Kosten-Wirksamkeits-Analyse (KWA)

In der Kosten-Wirksamkeits-Analyse (oder Kosten-Effektivitits-Analyse) wird ein
nicht-monetirer, allerdings in Einheiten messbarer Nutzen (physikalische Grofe; ge-
wonnene Lebensjahre, ungestorte Arbeitsstunde, Anzahl der Nichtraucher nach einem
Entwohnungsprogramm, etc.) den entstandenen Kosten gegeniiber gestellt. Haben meh-
rere MaBBnahmen(-alternativen) das gleiche Zielkriterium (also die gleiche Effektgrof3e),
konnen sie so hinsichtlich des Wirksamkeits-Kosten-Verhéltnisses miteinander vergli-
chen und in eine Rangfolge gebracht werden (Hanusch, 1987).

(Kuster et al, 2008) verwenden die KWA im Anschluss an die Nutzwertanalyse, so dass
auch der Vergleich von MaBBnahmen mit mehreren, bzw. intangiblen ZielgroBen mog-
lich ist. Der in der Nutzwertanalyse ermittelte Gesamtnutzen fiir das jeweilige Vorhaben
und der jeweils angegebene Geldwert unter den finanziellen Zielen werden zueinander
ins Verhiltnis gesetzt. So konnen die Kosten je Punktwert, bzw. Punkte je Geldeinheit
ermittelt werden. So ist ersichtlich, welche Alternative das giinstigere Verhiltnis zwi-
schen Kosten und Nutzwert erreicht, bzw. in welcher "mehr Nutzwert je Euro" steckt.
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6.5  Wirtschaftlichkeitsrechnung im Arbeitsschutz

Im betrieblichen Arbeitsschutz wird zur Bewertung der Wirtschaftlichkeit von Arbeits-
schutzmaBnahmen die Kennzahl "Kosten der ungestorten Arbeitsstunde" eingesetzt.
Diese Kennzahl bildet das Verhiltnis der Kosten des Arbeitsschutzsystems (alle Auf-
wendungen fiir Arbeits- und Gesundheitsschutzmaflnahmen) zu der Anzahl der unge-
storten Arbeitsstunden (Differenz zwischen eingekauften Arbeitsstunden abziiglich
Ausfallstunden durch Unfall) ab (Thiehoff, 2004). Durch Branchen-, Betriebs- und Be-
reichsvergleiche ermoglicht diese Kennzahl im zeitlichen Verlauf einen Vergleich des
wirtschaftlichen Erfolgs von Arbeits- und Gesundheitsschutz. Voraussetzung dafiir ist
allerdings eine systematische Dokumentation und die Beriicksichtigung weiterer Fakto-
ren, wie Ergebnisse von Arbeitsplatzbegehungen und -bewertungen.

Aus dem Beitrag geht allerdings nicht hervor, ob und wie die Arbeits- und Gesundheits-
schutzkosten auf einzelne Produktionsbereiche umgelegt werden und ob es eine einheit-
liche Vorgehensweise bei der Erhebung gibt, die eine zuverlédssige Vergleichbarkeit von
Betrieben/ Branchen ermoglicht.

6.6 (Okonomischer) Nutzen von Betrieblicher Gesundheits-
forderung und Betrieblichem Gesundheitsmanagement

Unternehmen unterliegen dem 6konomischen Prinzip. Dem entsprechend muss auch
Gesundheitsforderung diesem gerecht werden. Gesundheitsforderung und Arbeitsschutz
kosten Geld und miissen sich dem entsprechend immer héufiger der Frage nach ihrem
wirtschaftlichen Nutzen stellen (Thiehoff, 1998).

Allerdings sollte nicht nur das Unternehmen Interesse am Nachweis eines giinstigen
Kosten-Nutzen-Verhiltnisses haben, sonder auch das Betriebliche Gesundheitsmana-
gement selbst, weil sich durch effizienten Mitteleinsatz der Spielraum an Moglichkeiten
erhoht.

Betriebliche Gesundheitsforderung ist aufgrund der Freiwilligkeit immer davon abhin-
gig, dass das Unternehmen von deren Nutzen iiberzeugt und deshalb bereit ist, in diese
zu investieren. Die zur Verfiigung stehenden Ressourcen fiir Betriebliche Gesundheits-
forderung und Betriebliches Gesundheitsmanagement sind begrenzt. Das gilt nicht nur
fiir diejenigen, die innerhalb des Unternehmens bewilligt werden, sondern auch fiir
Drittmittel, beispielsweise der Krankenkassen im Rahmen § 20a SGB V3,

% 1n 2008 fiir MaBnahmen nach §20, 20a und 20b zusammen 2,78 Euro/Versicherten. Das Gesetz gibt
keinen Verteilungsschliissel vor. Der GKV-Spitzenverband empfiehlt im Leitfaden Pravention (2008)
0,50 Euro/Vers. fiir Setting-Maflnahmen auflerhalb von Betrieben vorzusehen.
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Es muss also dargelegt werden konnen, dass sich Gesundheitsforderung "lohnt", dass
das Unternehmen mehr zuriick bekommt als es investiert hat. Der Nutzen muss dabei
nicht zwingend rein monetér sein, und nicht alle MaBBnahme erbringen den gleichen
Nutzen.

In der Regel handelt es sich bei den Manahmen um Dienstleistungen. Damit hingt das
Ergebnis zum einen stark von den Teilnehmern ab, von deren Motivation, Interesse, der
Zusammensetzung der Teilnehmerstruktur, der Frage nach der Erreichung der Zielgrup-
pe, etc. Hinzu kommt, dass sich in Produktionsbereichen kurzfristig die Produktionssi-
tuation dndern kann, so dass der weitere Ablauf der MaBBnahme den geidnderten Bedin-
gungen angepasst werden muss und dies, sowie die gednderten Rahmenbedingungen,
ebenfalls Einfluss auf den Erfolg der Intervention haben.

Eine Wirtschaftlichkeitsberechnung ist insofern schwierig, als Kosten und Nutzen ge-
geniiber anderen Einfliissen nicht genau abgegrenzt werden konnen. Mafnahmen zur
Gesundheitsforderung konnen beispielsweise auch in den Bereich Ergonomie einflieBen
oder Effekte der Maflnahmen konnen sich auf die Motivation und damit auf z.B. die
Qualitédt der Produkte auswirken.

Hinzu kommt, dass Aktivititen im Unternehmen eine gesundheitsfordernde Komponen-
te enthalten konnen, die gar nicht explizit als GesundheitsforderungsmaBnahme ausge-
wiesen ist. So lernt beispielsweise eine Fithrungskraft in einem Seminar zum Zeitmana-
gement, seine Ressourcen besser zu planen und einzuteilen. Dadurch treten Situationen,
in denen wegen Zeitdruck Stresssituationen entstehen konnten, seltener ein. Dies wie-
derum wirkt sich positiv auf das Wohlbefinden der Fiihrungskraft, deren Gesundheit,
Motivation und Leistungsfihigkeit aus, ohne eine explizite Gesundheitsforderungsmaf-
nahme besucht zu haben.

Ein weiteres Beispiel sind Qualitétszirkel, die im Rahmen eines TQM-Systems einge-
setzt werden (siehe 4.5.4). Wenn ein Unternehmen diese einfiihrt, gesteht es seinen Mit-
arbeitern bereits ein Mehr an Entscheidungs- und Handlungsspielraumen zu. Hauptziel
der Qualitdtszirkel ist die Steigerung der Produktivitit und Qualitdt durch Partizipation
der Mitarbeiter. Diese sollen eigenverantwortlich unternehmerisch im Produktionsge-
schehen (mit-)denken und durch eigene Verbesserungsvorschlige Stérungen beseitigen
oder verhindern (Vollmuth, 1994).

Diese Erweiterung der Entscheidungs- und Handlungsspielrdume kann die innere Ein-
stellung der Beschiftigten zur Arbeit verbessern und zur Steigerung der Motivation,
Flexibilitdt und Leistungsfihigkeit der Mitarbeiter beitragen und birgt somit auch Ge-
sundheitsforderungspotenzial.

Das Problem der "verschiedenfristigen multifaktoriellen Ursache-Wirkungsbeziehungen
in der Betrieblichen Gesundheitsférderung" (Rosenbrock, 2000, S. 8) macht einen Vor-
her-Nachher-Vergleich oder eine Lingsschnittuntersuchung beziiglich der Wirksamkeit
und damit des Nutzens einer GesundheitsforderungsmaBBnahme - kaum moglich.
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Damit ist gemeint, dass Effekte der Gesundheitsforderung erst eintreten (wiirden), wenn
sich die Umstinde und Rahmenbedingungen im Unternehmen schon wieder so weit
verdndert haben, dass ein Vergleich mit dem Ausgangszustand nicht mehr moglich ist,
bzw. die Effekte nicht mehr eindeutig zugeordnet werden konnen, weil Einflussfaktoren
dazu gekommen oder weggefallen sind. In der Fixierung darauf, den Maflnahmen unbe-
dingt kausale Zusammenhiénge nachweisen zu wollen, sieht Rosenbrock (ebd) die Ge-
fahr, dass zukiinftig bevorzugt weniger komplexe MaBBnahmen durchgefiihrt wiirden,
weil deren Ursache-Wirkungs-Zusammenhang einfacher darzustellen sei und im Ge-
genzug dazu komplexere Mafnahmen, wie Gesundheitszirkel, dafiir wegfallen wiirden.

In Summe gesehen muss das Betriebliches Gesundheitsmanagement und auch einzelne
MaBnahmen und Programme ihren Beitrag zum Unternehmenserfolg leisten und auch
belegen konnen. Nach dem 6konomischen Prinzip muss dabei der erzielte Nutzen hoher
liegen als die Summe der Kosten, die durch die Mallnahme entstanden sind.

Allerdings stellt sich die Frage, ob jede einzelne durchgefiihrte Malnahme auf ihren
genauen Nutzen hin liberpriift werden sollte, bzw. ob dies zum einen personell iiber-
haupt zu leisten ist und zum anderen in Bezug auf die Wirkungselemente iiberhaupt zu
realisieren ist. Unzédhlige Faktoren im Unternehmen haben Einfluss auf die Gesundheit
eines Menschen und ebenso spielt die Gesundheit in vielen Bereichen des Unterneh-
mens eine Rolle. Eine Erfassung und Abbildung in Kennzahlen zur Ergebnismessung
scheint unmoglich. Zudem wiirde der enorme Aufwand, diese Kennzahlen zu generie-
ren und abzufragen, den Nutzen jeder Malnahme zunichte machen. Abgesehen davon
wire eine Erhebung nie vollstindig und damit auch nicht repréisentativ - und somit iiber-
fliissig.

Ein Fragebogen der AOK, der den wirtschaftlichen Nutzen von BGF-MaBnahmen in
Unternehmen ermitteln soll, umfasst folgende Nutzenkategorien mit einer fiinffachen
Abstufung von sehr hoch - hoch - eher gering - sehr gering - trifft nicht zu (Eberle et al,
April 2005, S. 84 f):

e Senkung der Entgeltfortzahlung

e Personalverfiigbarkeit: Reduzierung der Fluktuationsrate/ Einsatzflexibili-
tat der Mitarbeiter

e Produktivititssteigerung

¢ Produktverbesserung/ Qualititssteigerung/ Produktinnovation

e Ablaufoptimierung/ Zeiteinsparungen

¢ Kundenzufriedenheit steigern

e Qualitédtssicherung/ Senkung Fehlerquote/ Nacharbeiten

¢ Kostensenkung durch Abbau ungeplanter Ausfille/ Verschleilreduktion

e Optimierung von Materialeinbringung/ Zusatzstoffen/ Abfall/ Entsorgung/
Reinigung/ Okologie

¢ Erginzung/ Optimierung von ArbeitsschutzmaB3nahmen/ -strukturen

e Beratungsleistungen/ Informationen mit praxisrelevanten Inhalten
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Von Bedeutung sind jedoch auch Daten zum monetédren Erfolg durch eingesparte Lohn-
fortzahlungen und durch Produktivitétssteigerung durch eine gesiindere/ hoher motivier-
te Belegschaft. Zudem ist die Hohe des "ROI" abzuschitzen, sowie die Einsparung ei-
nes Prozentpunktes im Krankenstand in Euro.

Dazu, wird hier angemerkt, sollte im Vorfeld immer festgelegt werden, welche Er-
kenntnisse die Beantwortung der Punkte liefern soll und wie die Ergebnisse zu berech-
nen sind. Um beispielsweise die eingesparten Kosten durch die Verringerung des Kran-
kenstandes um einen Prozentpunkt reprédsentativ ermitteln zu konnen, miisste dies an-
hand individueller Entgeltsidtze gerechnet werden; in der Regel wird hier jedoch von
einem durchschnittlichen Brutto-Tagessatz ausgegangen.

Und den ROI abzuschitzen zu konnen wiirde bedeuten, dass vorher Kosten und Nutzen
konkret ermittelt und die Quantifizierung aller Nutzenkomponenten keine Schwierigkei-
ten bereiten. Trotzdem wiirde es sich um einen ungefdhren Schitzwert handeln, weil es
nicht méglich ist, alle Kosten und Nutzen einer MaBnahme eindeutig zuzuordnen.”

Da davon auszugehen ist, dass in den Unternehmen bislang selten eine addquate Doku-
mentation erfolgt (vgl. auch Walter et al 2001), anhand derer zumindest grob die Kos-
ten- und Nutzen-Werte abgeschitzt werden konnten, diese Kennzahl — zumal metho-
disch ungeeignet (sieche Abschnitt 6.1), allenfalls ein ungefahrer Schitzwert.

Lediglich "3-4 %" der Befragten konnten (oder wollten) in diesem Zusammenhang zum
ROI eine Aussage treffen; welche konkret und auf welchen Werten diese beruhen, ist
dem Dokument jedoch nicht zu entnehmen. Auch die jihrliche Produktivititssteigerung
durch eine gesiindere Belegschaft (ebd. S. 7) lidsst sich wohl nur schwerlich ermitteln.
Es wire mindestens die Korrelation einer Mitarbeiterbefragung mit den Produktivitits-
zahlen zu ermitteln.

Da die Angaben jeder empirischen Methode entbehren, sollten sie vielmehr als "wih-
rend der Durchfithrung von BGF-Projekten gemachte Beobachtungen" betrachtet wer-
den.

* Auf der Kostenseite sind dies vor allem die indirekten Kosten wie beispielsweise Personalausfallkosten
durch den Besuch einer MaBBnahme wihrend der Arbeitszeit oder die Kosten, die durch eine Neuord-
nung der Arbeitsorganisation und damit verbundenen temporiren Fehlern entstehen. Auf der Nutzensei-
te ist sowohl der indirekte als auch der direkte Nutzen nicht eindeutig zuzuordnen.
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6.6.1 BGM-Controlling

Ein BGM-Controllingsystem dient der Planung, Analyse, Steuerung und Kontrolle ein-
zelner Gesundheitsforderungsaktivititen und dem gesamten Gesundheitsmanagement.
Bereits in der Planungsphase werden aus den formulierten Zielen Kennzahlen generiert,
anhand derer sich der Grad der Zielerreichung messen und lenken ldsst. Das Controlling
ist teil der Prozesssteuerung und Bestandteil des Prozesszyklus Plan - Do - Check - Act.
Hier flieBen alle Daten und Informationen zusammen und werden fiir entsprechende
Zwecke aufbereitet. Am Ende eines Projektes, bzw. bei langfristigen Angeboten auch
beispielsweise zum Jahresabschluss, flieBen die Controllingdaten auch in die Erfolgs-
bewertung ein.

6.6.2 Wirtschaftliche Erfolgsbewertung

Wie bereits unter Abschnitt 4.9 angefiihrt, erschwert die Komplexitit von Gesundheits-
forderungsmafnahmen und der Einflussfaktoren auf die Gesundheit eine Erfolgsbewer-
tung.

Weil sich aufgrund der Komplexitét der Erfolg einer MaBnahme nicht mit "herkdmmli-
chen Evidenzkriterien" messen lésst, erachtet Kickbusch (2003) es deshalb fiir wichtig,
das Prinzip der Partizipation auch fiir die Bewertung einer MaB3nahme umzusetzen. Un-
abdingbar sind dabei seiner Ansicht nach eine systematische Zielsetzung und das Fest-
legen von Strategien und Prozessen.

Slesina (2001b) bezieht sich zwar auf die Evaluation von Gesundheitszirkeln; die Aus-
sagen hierzu scheinen jedoch ohne weiteres auch auf andere Interventionen iibertragbar.
Demnach ist es sinnvoll, InterventionsmaBBnahmen einzeln auf ihre Wirksamkeit zu
iiberpriifen, da je nach Art der Manahme andere Effekte zu erwarten sind (Riicken-
schule, HautschutzmalBnahme, Verbesserung der Kommunikation). Der Focus in Bezug
auf die Wirksamkeit liegt dabei auf folgenden Veridnderungen (vgl. ebd):

e Verbesserung der Belastungen und Ressourcen (Belastungs- und Ressourcenef-
fektivitit)

e Verbesserung des Befindens, von Beschwerden, der Arbeitszufriedenheit, Er-
krankungshiufigkeit (Gesundheitseffektivitit)

e Verhiltnis Aufwand zu Ertrag (Effizienz)

e Effektdauer

Die Moglichkeiten einer Ergebnisevaluation mit Kontrollgruppendesign (Randomisie-
rung) hilt Slesina (ebd) unter betrieblichen Alltagsbedingungen fiir nicht realisierbar.
Lediglich ein quasiexperimentelles Design liegt nach seinen Erfahrungswerten im Be-
reich des Moglichen, womit die Effektergebnisse methodisch jedoch nicht gesichert
sind.
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Fiir in der Praxis verwertbare, zuverldssige Ergebnisse schligt er die Bewertung der
Arbeitssituation (Belastungen und Ressourcen) vor Beginn, nach Abschluss und sechs
bis zwolf Monate nach der Durchfithrung der Malnahme, mittels Befragung von Mitar-
beitern und Experten vor. Weitere Aspekte wie das (Wohl-)Befinden, vorhandene Be-
schwerden und die Zufriedenheit sowie der Krankenstand und die Haupterkrankungsar-
ten sollten ebenfalls erhoben werden. In einem moglichst vergleichbaren Kontrollbe-
reich sollen dann die gleichen Merkmale wie im Interventionsbereich gemessen werden.
Relevante Verdnderungen im Interventions- und Kontrollbereich, die nicht im Zusam-
menhang mit der Intervention stehen, miissen fiir die spétere Ergebnisinterpretation do-
kumentiert werden.

6.6.2.1 Wirtschaftlichkeit von Interventionen zur Betrieblichen Gesund-
heitsférderung

Wie viel kann ein Unternehmen einsparen, wenn es ihm gelingt, den Krankenstand um
einen Prozentpunkt zu senken? Die Beantwortung dieser Frage ist hdufig der ausgewor-
fene Koder, um die Geschiftsleitung davon zu iiberzeugen, durch Mafnahmen zur Ge-
sundheitsforderung dieses Einsparpotenzial auszuschopfen. Ein Betrag, der seine Wir-
kung meist nicht verfehlt, folgt auf dem FuBle (vgl. Abschnitt 6.1 und Meifert, 2004).

Angemerkt sei an dieser Stelle, dass eine solche Berechnung ein hohes Fehlerpotenzial
birgt. Zum einen ist sie unzuverldssig, weil sie in der Regel von einem durchschnittli-
chen Entgeltbetrag mit zudem relativ groler Spannbreite (im Beispiel hier: 200-400
Euro) ausgeht. Hinzu kommt, dass keine Erkenntnis iiber die Zusammensetzung des
einen Prozentpunktes, bzw. der Gesamtquote vorliegt und ebenso wenig iiber die Zu-
sammensetzung durch die Beschiftigtengruppen. Auch eine nicht erfolgte Differenzie-
rung von Langzeitkranken fiihrt zu falschen Berechnungen, weil sie Krankengeld, statt
dem unternehmerischen Leistungsentgelt beziehen.

Zudem muss dem Betrag, der theoretisch eingespart werden konnte, jener gegeniiber
gestellt werden der aufgebracht werden muss, um den Krankenstand um einen Prozent-
punkt zu senken. Das wiederum hingt zum Beispiel davon ab, fiir welche Dauer er ge-
senkt werden soll. Eine kurzfristige Senkung lésst sich so gut wie kostenlos durch An-
drohung disziplinarischer Ma3nahmen umsetzen. Die Frage ist, ob dadurch auf Dauer
Kosten eingespart, oder nicht einfach nur umverteilt wiirden, weil nun zwar die Fehlzei-
tenquote niedriger, die der Nacharbeit und Reklamationen jedoch hoher ausfallen konn-
te.

Je nachhaltiger eine erzielte Verbesserung wirken soll, desto langer miissen die Laufzei-
ten einer Mallnahme angelegt werden und desto hoher ist dann auch der Werteverzehr.
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Sollte dies zur Folge haben, dass nun die Kosten der nétigen Maflnahmen die Hohe des
potenziell einzusparende Betrags iibersteigen wiirden, wire dies jedoch noch kein
Nachweis dafiir, dass diese Interventionsstrategie wirtschaftlich nicht sinnvoll wire,
weil dies davon abhingt, auf welchen Zeitraum die Kosten der MaBBnahme verteilt wer-
den miissten.

Zeigt eine Intervention zwar die angestrebte Wirkung und werden Fehlzeiten dadurch
auch tatsdchlich positiv beeinflusst, bleibt letztendlich das Risiko, dass eine heftige
Grippewelle oder mehrere auftretende Langzeiterkrankungen den Krankenstand erneut
anheben und den positiven Effekt so schmilern oder autheben.

Thiehoff (2004) sieht auch die Senkung der Lohnfortzahlung als kein geeignetes Mittel,
um den Nutzen einer Mallnahme darzustellen und begriindet dies damit, dass Personal-
kosten 1m betriebswirtschaftlichen Sinne kein "echter", sondern neutraler Aufwand sei-
en und fithrt dazu das Beispiel an, dass Unternehmen immer iiber einen Personalpuffer
verfiigten und damit die Personalkosten immer gleich blieben, egal ob der Mitarbeiter
anwesend sei, oder nicht®’. Vielmehr komme es auf die produktions- und umsatzbezo-
genen Konsequenzen an, die eine Verringerung der Fehlzeiten mit sich bringe, nicht der
Umfang der Entgeltfortzahlung.

Dem ist m. E. anzumerken, dass in Zeiten von Lean-Management und extremen Markt-
verdnderungen und Wettbewerbssituationen davon auszugehen ist, dass Unternehmen
bemiiht sind, den Personalpuffer so knapp wie moglich zu halten, da ein zu hoher Per-
sonalbestand im betriebswirtschaftlichen Sinn als "Verschwendung" zu betrachten ist.
Ein Unternehmen muss auf Verdnderungen schnell reagieren konnen. Dies wird zum
Teil durch entsprechend flexible Arbeitszeitmodelle der Beschiftigten geldst, zum an-
deren setzt sich der Personalbestand in vielen Unternehmen mittlerweile aus einem fi-
xen Teil von Stammmitarbeitern und einem flexiblen Teil an Leiharbeitnehmern zu-
sammen. So kann das Unternehmen je nach Auftragslage personell "atmen" und bei
weniger Personalbedarf die Kosten entsprechend einsparen.

Allerdings ist dem Autor zuzustimmen, dass allein der Fokus auf die Senkung des Um-
fangs an Entgeltfortzahlung als Nutzenfaktor fiir die Betriebliche Gesundheitsforderung
nicht ausreicht. Seiner Ansicht nach miisse die Produktivitit der Anwesenden durch
MaBnahmen des "Sicherheits- und Gesundheitsmanagements" verbessert werden, um
das Verhiltnis von Kosten und Ertrag zu optimieren und so also einen monetdren Nut-
zen beizutragen (Thiehoff, 2004).

* In diesem Zusammenhang handelt es sich um "fixe Kosten", nicht um den vom Autor benutzten Begriff
"neutraler Aufwand". Letzterer bezeichnet in der Betriebswirtschaft betriebsfremden, periodenfremden
oder auBlerordentlichen Aufwand, der nicht in die Kostenrechnung einflief3t. Personalkosten dagegen
sind primire Kosten, die zu den Produktionsgiitern eines Unternehmens gehoren und wertmifig in die
Gewinn- und Verlustrechnung der Finanzbuchhaltung und von dort in die Kostenrechnung einflieSen.
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Rosenbrock (2000) gibt in seinem Beitrag zu bedenken, dass der Nutzen einer Mal3-
nahme "immer subjektiv und deshalb in gewissem Umfang beliebig" ist (ebd, S. 8). Sei-
ner Ansicht nach blieben in Nutzenbetrachtungen 6konomisch wichtige Nutzenaspekte
wie beispielsweise die Mitarbeitermotivation unberiicksichtigt. Auch die "verschie-
denfristigen multifaktoriellen Ursache-Wirkungs-Beziehungen" der Gesundheitsforde-
rung sei betriebswirtschaftlich nicht 16sbar. Ebenso sei eine Vorgehensweise im Sinne
der evidence based medicine nicht auf die Gesundheitsforderung zu iibertragen, weil sie
kontrollierte und randomisierte Studien erfordert, die in der Betrieblichen Gesundheits-
forderung schlicht nicht zu erfiillen sind. Wirtschaftlichkeitsrechnungen sind nach sei-
ner Ansicht trotzdem sinnvoll, um Ansatzpunkte fiir die MaBnahmeneffektivitit zu er-
halten.

6.6.2.2 Beitrag zum Unternehmenserfolg

Wenn ein Unternehmen in Gesundheitsforderung investiert, dann tut es dies, weil es
sich einen Nutzen davon verspricht. Geld, das fiir MaBnahmen zur Gesundheitsforde-
rung oder den Aufbau eines Betrieblichen Gesundheitsmanagement investiert wird,
steht anderen Investitionen nicht mehr zur Verfiigung.

Gesundheitsforderung muss heute mehr denn je zeigen, dass es nicht nur ein "Nice-to-
have" darstellt, sondern einen tatsdchlichen und nachweisbaren Beitrag zum Erfolg des
Unternehmens leistet.

Bei der Bewertung muss zwingend der dafiir notwendige Aufwand (finanziell wie per-
sonell) im Vorfeld betrachtet werden. Eine wissenschaftlich fundierte Evaluation erfor-
dert einen hohen Aufwand und verbraucht so grofle Teile der ohnehin knappen Res-
sourcen, die der Gesundheitsforderung zur Verfiigung stehen. Auch hier gilt, dass jeder
Euro nur ein Mal ausgegeben werden kann: Was in die Evaluation von Gesundheitsfor-
derung investiert wird, steht nicht mehr fiir die Mainahmen selbst zur Verfiigung.

Besser geeignet scheint da, das Gesundheitsmanagement in vorhandene Management-
Instrumente wie beispielsweise die Balanced Scorecard zu implementieren und so den
Beitrag zum Unternehmenserfolg abbilden zu konnen (siehe Abschnitt 4.6.4.1)
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7 Arbeitsschutzmanagementsysteme

"Die hohe Qualitdt und die erreichten Standards des Arbeitsschutzes in
Deutschland lassen eine weitere nachhaltige Senkung der Unfallzahlen und
arbeitsbedingten Erkrankungen mit allein technischen MaBnahmen kaum
noch erwarten. Hier setzen die Instrumentarien des Arbeitsschutzes an, die
Organisations- und Verhaltensmingel einbeziehen und als systematisch
entwickelte und bewertbare Managementsysteme den Arbeitsschutz weiter

fordern sollen."™!

Ein ganzheitliches Betriebliches Gesundheitsmanagement bezieht auch den gesetzlichen
Arbeitsschutz ein. Mit dem Inkrafttreten der Neufassung des § 20 SGB V wurde die
Betriebliche Gesundheitsforderung fiir die gesetzlichen Krankenkassen zur Pflichtleis-
tung erhoben (§ 20a Abs. 1 SGB V, i.d.V. v. 1. April 2007).

Die Schnittstelle zwischen Betrieblicher Gesundheitsforderung und Arbeitsschutz liegt
in § 20a Abs. 2 SGB V. Demnach sind die gesetzlichen Krankenkassen dazu verpflich-
tet, bei der Wahrnehmung der Aufgabe, zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren mit den Trigern der gesetzlichen Unfallversicherung zusammenarbeiten.

Der Arbeitsschutz ist ein wichtiger Teil des Managementsystems eines Unternehmens.
Im Gegensatz zum Qualitédts- und Umweltmanagement gibt es hierfiir jedoch keine ver-
bindliche Norm fiir ein Arbeitsschutzmanagementsystem (AMS).

Die Vorgingerversion der Qualitdtsnorm ISO 9001:2000-12 beriicksichtigte unter dem
QM-Element "Arbeitsumgebung" auch die Bedingungen des Gesundheitsschutzes und
der Arbeitssicherheit, Arbeitsmethoden, Arbeitsethik sowie Umgebungsbedingungen
fiir die Arbeit. Diese entfielen jedoch mit Inkrafttreten der o.g. Version der Norm. Nach
dieser Neuerung gilt:

"Die Organisation muss die Arbeitsumgebung ermitteln, bereitstellen und
aufrecht erhalten, die zum Erreichen der Konformitit mit den Produktan-
forderungen erforderlich ist" (Becker, 2006, S.56).

Dabei wird nach Auffassung von Becker (2005) jedoch keine Vorgehensweise formu-
liert, wie diese Forderung systematisch umgesetzt werden soll.

31 Quelle: Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA):
http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Arbeitsschutzmanagement/Arbeitsschutzmanagement.html,
abgerufen am 23.07.2007
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Wie in Publikationen der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
jedoch nachzulesen ist, wird dort zwar die Notwendigkeit eines internationalen Stan-
dards zum Arbeitsschutz gesehen. Eine Normierung des Arbeitsschutzes nach ISO 9000
ff wird dort jedoch abgelehnt, ebenso wie eine Bewertung durch Dritte. Stattdessen setzt
man hier auf das Prinzip der freiwilligen Selbstbewertung. Dazu veréffentlichte die In-
ternational Labour Organization im Jahr 2001 eigenstindige "Guidelines on Occupatio-
nal Safety and Health Management Systems" (ILO-OSH). Dieser Leitfaden soll den
internationalen Rahmen bei der Entwicklung nationaler Konzepte zu AMS setzen™.

7.1 ILO OSH-2001

Die International Labour Organization (ILO) ist eine Organisation der UN, die sich
dreiteilig aus Mitgliedern von Regierung, Arbeitgebern und Arbeitnehmern zusammen-
setzt. Die Organisation widmet sich einer gerechten Gestaltung von Arbeitsverhiltnis-
sen und angemessenem Entgelt.33

Auf die Entwicklung einer Leitlinie fiir Arbeitsschutzmanagementsysteme (AMS) ei-
nigte man sich mit der International Organization for Standardization (ISO) im Jahr
1996, um so die bereits bestehenden Qualitits- und Umweltmanagementsysteme zu
ergianzen. Ein Antrag bei der ISO zur Normierung von AMS fand im April 2000 nicht
die notwendige Mehrheit der Mitglieder von ISO. So traten im Dezember 2001 die von
der ILO entwickelten "Guidelines on Occupational Safety and Health Management Sys-
tems" (ILO OSH-2001) inkraft.

Im Juni 2002 wurde hierzu eine Ubersetzung fiir den Arbeitsschutz in Deutschland ver-
offentlicht. Die Richtlinie bietet eine Anleitung zur Implementierung auf nationaler und
auf organisationaler Ebene. Die Leitlinien sind so aufgebaut, dass sie ebenfalls in beste-
hende Managementsysteme implementiert werden konnen. Die Richtlinie soll Eckpunk-
te fiir die Entwicklung und Bewertung von betriebsspezifischen AMS-Konzepten lie-
fern, wobei die bereits bestehenden und angewendeten AMS weiter bestehen bleiben
sollen. Nicht angestrebt ist die Entwicklung eines bundesweit einheitlichen Konzeptes
fiir ein Arbeitsschutzmanagementsystem.

Ausfiihrliche Publikationen finden sich hierzu auf der Webseite der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA).34

32 http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Arbeitsschutzmanagement/Arbeitsschutzmanagement.html,

abgerufen am 23.07.2007

3 http://www.ilo.org/public/english/protection/safework/managmnt/download/promo.pdf, abgerufen am
29.09.2008

3 http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Arbeitsschutzmanagement/Arbeitsschutzmanagement.html,

abgerufen 29.09.2008
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7.2  OHSAS 18001

OHSAS steht fiir Occupational Health and Safety Assessment-Series. Dabei handelt es
sich um einen international anerkannten Standard, der im Jahr 1999 von der British
Standard Institution (BSI) erstmals vertffentlicht wurde. Er definiert Mindestanforde-
rungen an ein AMS und dient zur Bewertung und Zertifizierung nach diesem Standard.
Er ist, wie die Norm ISO 9001 und ISO 14001, prozessorientiert aufgebaut und ermog-
licht so eine Integration in das vorhandene Managementsystem. Eine  Zertifizierung
nach dieser Norm unterstiitzt bzw. erteilt beispielsweise TUV CERT™. Nach Angaben
der BSI auf deren Webseite™ ist diese Norm inzwischen in iiber 80 Lindern anerkannt
und etwa 16.000 Unternehmen sind danach zertifiziert.

Im Jahr 2007 erfolgte eine Revision unter Beriicksichtigung aktueller Entwicklungen,
die den Standard betreffen. So liegt der Schwerpunkt der neuen Norm auf Gesundheit
allgemein und nicht mehr nur auf Arbeitssicherheit. Aulerdem erfolgte eine deutlich
verbesserte Anpassung an die Umweltschutznorm ISO 14001, um Unternehmen den
Aufbau eines Integrierten Managementsystems zu ermoglichen. Weitere Anderungen
werden auf der angegebenen Homepage der BSI aufgefiihrt.

Am 1. Juli 2009 endete die Ubergangsfrist, dann Ioste der Standard OHSAS
18001:2007 den bisherigen 18001:1999 ab.

7.3  OHRIS

In Kooperation zwischen der Wirtschaft, dem bayerischem Verbraucherschutz und dem
Bayerischen Staatsministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz ent-
stand das professionelle Arbeitsschutzmanagementsystem OHRIS (Occupational Health
and Risk Managementsystem).

Es wurde erstmals 1998 verdffentlich und gilt inzwischen in der Version OHRIS:2005.
Es ist inzwischen international anerkannt und laut den Verantwortlichen so konzipiert,
dass es keine Beschriankung hinsichtlich der Unternehmensgrofle gibt.

Das Managementsystem erfiillt die nationalen und internationalen Standards, wird kon-
form zu anderen Normen (ISO 9001, 14001, etc.) laufend aktualisiert und ldsst sich da-
durch in bestehende Managementsysteme eines Unternehmens implementieren.

35 http://www.tuev-cert.de/e12/e29/e152/e226/index ger.html, aufgerufen am 29.09.2008. TUV CERT ist

die zentrale Zertifizierungsstelle aller TUV-Organisationen

36 http://www.bsi-global.com/en/Shop/Publication-Detail/?pid=000000000030164695, aufgerufen am
29.09.2008
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Das Handbuch, Checklisten und weitere Zertifizierungsunterlagen konnen kostenlos
bezogen bzw. auf der Website des Staatsministeriums heruntergeladen werden.”” Auch
die Zertifizierung erfolgt kostenlos durch die Gewerbeaufsichtsdmter, allerdings konnen
sich bislang nur Unternehmen in Bayern und Sachsen zertifizieren lassen. Davon haben
nach Angaben des Ministeriums zufolge bislang mehr als 220 Unternehmen in Bayern
Gebrauch gemacht.

74  LASILV21/LV22

Der Linderausschuss fiir Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI) veroffentlichte
die "Spezifikation zur freiwilligen Einfithrung, Anwendung und Weiterentwicklung von
Arbeitsschutzmanagementsystemen"; kurz bezeichnet als LV21°®.

Das Arbeitsschutzmanagementsystem ist branchen- und betriebsgrolenunabhingig. Das
Modell ist in der Privatwirtschaft als auch offentlichen Einrichtungen einsetzbar. Ziel
der LV21 ist die systematische und nachhaltige Verbesserung des Gesundheitsschutzes
und der Anlagensicherheit. Es ist auerdem so angelegt, dass es in bestehende Mana-
gementsysteme wie ISO 9000ff. und ISO 14001:2004 integriert werden kann.

Das System besteht aus acht Systemelementen. Diese entsprechen den grundlegenden
Anforderungen, die gemeinsam mit zwischen dem damaligen Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung (BMA)*, den Unfallversicherungstrigern und den Sozial-
partnern zur Entwicklung und Bewertung von Konzepten fiir Arbeitsschutzmanage-
mentsysteme festgelegt wurden.*

Die LV21 setzt den ILO-Leitfaden (siehe 7.1) auf nationaler Ebene um. Er erfiillt damit
nicht nur die nationalen, sondern auch die europdischen Anforderungen an ein Arbeits-
schutzmanagementsystem. Nicht einheitlich geregelt ist allerdings die Beratungsmog-
lichkeit durch die Aufsichtsbehorden, die nicht in allen Bundesldndern angeboten wird.
Auch eine "Uberpriifung der Wirksamkeit des Systems und eine entsprechende schrift-
liche Bestitigung" (m. a. W. eine Zertifizierung) ist Lindersache.

7 http://www.stmugv.bayern.de/gesundheit/giba/betrieb/ohris.htm, aufgerufen am 29.09.2008

8 Download unter: http://lasi.osha.de/docs/1v21_03_06.pdf, abgerufen am 03.12.2011, Stand Mirz 2006
% Seit 2005 Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)

" http://www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Arbeitsschutzmanagement/Toolbox/LV21/LV21.html, abge-
rufen am 29.09.2008
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Im Leitfaden findet sich auch ein Unterpunkt zu "Aktionsprogrammen und Gesund-
heitsforderung" (ebd, S. 19). Bei nédherer Betrachtung zeigt sich, dass damit Mafnah-
men gemeint sind, die "die Beschiftigten nachhaltig zur Beachtung der Arbeitsschutz-
maBnahmen und zu gesundheits- und sicherheitsbewusstem Verhalten im Betrieb und
auflerhalb des Betriebs motivieren". Als MaBnahmebeispiele werden genannt: Verhalten
am Arbeitsplatz, Tragen personlicher Schutzausriistungen, sicheres Heben und Tragen
von Lasten, allgemeiner Brandschutz im Betrieb, verkehrsgerechtes Verhalten, Suchtge-
fahren.

Die dazugehorige LV22*' ist die "Handlungsanleitung fiir die freiwillige Einfiihrung,
Anwendung und Weiterentwicklung von Arbeitsschutzmanagementsystemen (AMS) fiir
kleine und mittlere Unternehmen (KMU)". Sie enthilt auch Tabellen zur Integration in
bestehende QM- und Umweltmanagementsysteme, Vorlagen fiir Verfahrensanweisun-
gen, Gefidhrdungsbeurteilungen, Priifplan und Priifprotokolle, Auditplan, Schulungs-
plan, etc.

*! Download: http://lasi.osha.de/docs/Iv22_aufl 2006.pdf, abgerufen am 29.09.2008
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8 Qualitatssicherung im Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement

Auf der Grundlage der Luxemburger Deklaration von 1997* versffentlichte das Euro-
piische Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsforderung (ENWHP)* im Jahr 1999
Qualitétskriterien fiir die Betriebliche Gesundheitsforderung und einen Fragebogen zur
Selbstbewertung fiir Unternehmen. Seitdem haben sich auch in Deutschland die Aktivi-
titen rund um die Qualitédtssicherung und Evaluation der Betrieblichen Gesundheitsfor-
derung und des Betrieblichen Gesundheitsmanagements weiterentwickelt. Institutionen
wie die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA), die Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), die Initiative fiir Gesundheit & Arbeit
(IGA)44 und zahlreiche Forschungsaktivititen wissenschaftlicher Institutionen, Kran-
kenkassen und Unfallversicherungstriger widmen sich konkret diesem Aufgabenfeld.

Die Gesetzlichen Krankenkassen legen das Qualititsmodell und die Kriterien als For-
dervoraussetzungen zugrunde, wenn es um die Bewilligung von Unterstiitzung fiir Un-
ternehmen zur Betriebliche Gesundheitsforderung oder auch Bonusprogrammen geht.45

Die Qualitdat und Wirksamkeit von Gesundheitsforderungsaktivititen ist in Deutschland
somit nicht erst seit der Neufassung des § 20 SGB V im Jahr 2000 und nicht hauptséch-
lich fiir die Gesetzlichen Krankenkassen Thema wissenschaftlicher Fragestellungen.

Trotz langjihriger Forschungstitigkeit in diesem Bereich konzentriert sich die Quali-
tatssicherung von Gesundheitsférderung nach Ansicht von Breucker, 2000 bislang je-
doch zu sehr auf den produktionsbezogenen Ansatz und die Ergebnisqualitit und deren
Messbarkeit. Zu wenig Beachtung habe dagegen die Kunden- und Prozessorientierung
gefunden, wie sie bei der Qualititssicherung von Dienstleistungen Anwendung findet.

Auch Pfaff/Slesina (2001) kommen in ihrer Publikation zu dem Ergebnis, dass zwar die
Vorgehensweise zur Evaluation und Qualitdtssicherung in der Betrieblichen Gesund-
heitsforderung in den vergangenen Jahren methodische Fortschritte gemacht habe. Eine
einheitliche Vorgehensweise erkennen sie dabei jedoch nicht. AuBerdem liegt der
Schwerpunkt zur Qualititssicherung in der Gesundheitsférderung nach ihrer Erkenntnis
auf der Evaluation, wohingegen evaluationsunabhiingige Formen, wie beispielsweise
Qualitédtssicherung mittels Leitlinien, deutlich weniger Anwendung finden.

42 Aktualisierte Version: Januar 2007

* Mitglieder des Europiischen Netzwerkes und gleichzeitig nationale Kontaktstellen sind staatliche Or-
ganisationen des Arbeitsschutzes und Gesundheitswesens aus allen 27 Mitgliedsstaaten, Lindern des
Europiischen Wirtschaftsraumes sowie der Schweiz.

4 Kooperation des BKK Bundesverbandes, AOK-Bundesverbandes, des Arbeiter-Ersatzkassen-
Verbandes und der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung; mehr dazu unter www.iga-info.de

* BKK Bundesverband; ENWHP, 1999
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Rosenbrock (2000) moniert ebenfalls, dass zwar verschiedene Ansitze zur Qualitétssi-
cherung existieren, dieser Umstand jedoch nicht zwangsldufig dazu beitrdgt, eine ein-
heitliche Vorgehensweise zu entwickeln, weil sich die unterschiedlichen Vorgehenswei-
sen haufig dhneln und teilweise iiberschneiden. Vergleichend fiihrt er in seinem Beitrag
den Biclefelder Leitfaden (sieche Badura et al, 1999) und die Qualititskriterien des
ENWHP (ENWHP, 1999) an. Auf diese Weise sei die Entwicklungsmoglichkeit einer
systematischen Vorgehensweise trotz fehlenden einheitlichen Modells eingeschrénkt.

Es stellt sich die Frage, ob der Grund der kaum vorhandenen Modellvielfalt darin liegt,
dass man sich bereits einem Ideal angenihert hat. Oder andererseits, dass die Besonder-
heit der betrieblichen Praxis nicht mehr Spielraum fiir weitere Vorgehensweisen bietet.
Es erscheint wenig sinnvoll, sich in der Systematik nicht an der betrieblichen Praxis zu
orientieren, denn je praxisferner, desto unwahrscheinlicher ist eine (dauerhafte) Imple-
mentierung und Akzeptanz der Methode.

Auch im Hinblick auf die Knappheit der zur Verfiigung stehenden Mittel ist es wichtig,
den Aufwand und die Kosten fiir ein Qualititsmanagement moglichst gering zu halten.
Dies wird am ehesten erreicht und dauerhaft akzeptiert, wenn die Qualititssicherung
moglichst im Rahmen der "gewdhnlichen Geschiftstatigkeit" des Gesundheitsmanage-
ments implementiert ist (vgl. auch Schubert/Zink, 2001).

Im Folgenden werden bestehende Modelle, die eine Bewertung von Gesundheitsmana-
gement ermdoglichen und erfolgreich angewendet werden, vorgestellt.

8.1 Gesundheitsziele und Qualitatskriterien von der System-
bis zur Angebotsebene

Es existieren bislang keine einheitlichen Gesundheitsziele und -indikatoren fiir die Ge-
sundheitsforderung und Privention. Die Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und Gestaltung (GVG) erarbeitete im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
wihrend einer sechsjdhrigen Projektlaufzeit Gesundheitsziele auf Bundesebene
(Bundesvereinigung fiir Gesundheit (Bundesvereinigung fiir Gesundheit, 2006 und Ge-
sellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung, 2003).

Diese gliedern sich in die Zielbereiche

¢ Gesundheitsziele mit Krankheitsbezug

e Ziele zur Stirkung der Gesundheitsforderung und Privention
e Ziele fiir ausgewihlte Bevolkerungs- und Altersgruppen

e Ziele zur Stirkung der Biirger- und Patientenorientierung
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Daran ankniipfend entwickelte das "Deutsche Forum Pravention und Gesundheitsforde-
rung" (DFPG) Priventionsziele in den drei Arbeitsfeldern "Betriebliche Gesundheits-
forderung", "Gesund altern" und "Gesunde Kindergérten und Schulen". Im Bereich Be-
triebliche Gesundheitsforderung unterstiitzt die GVG dabei den GKV-Spitzenverband
bei der Entwicklung des Zielprozesses und der Verkniipfung mit internationalen Ar-
beitsschutzzielen (Bundesvereinigung fiir Gesundheit, 2006, S. 4 f).

Der Spitzenverband der GKV entwickelte bundesweite Priaventions- und Gesundheits-
forderungsziele im nichtbetrieblichen und betrieblichen Setting und nahm diese mit der
Version von 2008 in den Leitfaden Privention auf. Die Zielformulierung basiert auf
einem hierarchischen, morbiditétsorientierten Auswahlsystem (Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbinde der Krankenkassen, 2008a). Die Zahlen aus dem Berichtsjahr 2007 des
Praventonsberichtes des MDS dienten als Basis zur jdhrlichen Erfolgskontrolle.

In Bezug auf die arbeitsweltbezogene Gesundheitsforderung wurde das Oberziel "Die
salutogenen Potenziale der Arbeitswelt ausschopfen" festgelegt. Konkreter werden die
drei darunter folgen Teilziele (siehe Bild I-13)

Die Funktion der Primérpridvention ist relativ klar definiert (Krankheitsverhinderung,
Risikoverminderung), die von Gesundheitsforderung dagegen nicht. Priventionsziele
lassen sich empirisch ableiten und mittels eines Rangordnungsverfahrens priorisieren,
indem Krankheiten und Krankheitsbilder nach Kriterien hierarchisch geordnet werden.
Ziele zur Gesundheitsforderung fuBBen dagegen auf vielschichtigen Konzepten und ha-
ben meist mehrere Ziele, die zumindest anteilig unspezifisch, bzw. nicht klar definierbar
sind. Diese sollten deshalb gleichrangig, statt nach hierarchischen Gesichtspunkten er-
folgen (Bindzius et al, 2005).

Durch das Qualitdtsmodell des ENWHP*® existieren Kriterien und Leitlinien, die euro-
paweit dazu beitragen, die erforderlichen strukturellen Rahmenbedingungen in Unter-
nehmen zu schaffen, um Betriebliche Gesundheitsforderung erfolgreich umzusetzen
(siehe Bild I-14). Die Anforderungen dieses Modells gelten als Grundvoraussetzung
seitens des GKV-Spitzenverbandes, wenn es um die Priifung und Gewéhrung von Un-
terstiitzung fiir die Betriebliche Gesundheitsforderung und Bonusprogramme fiir Betrie-
be geht.

% European Network for Workplace Health Promotion
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Oberziel _
arbeitsweltbezogene Priavention:
“Reduktion von Psychischen

und Verhaltensstorungen”

Teilziele

1. Steigerung der Anzahl an betrieblichen
Praventionsmafinahmen mil der
inhaltlichen Ausrichtung “gesundheits-
gerechte Mitarbeiterfiihrung” um 10%
innerhalb von zwei Jahren

Oberziel arbeitsweltbezogene

Gesundheitsfarderung:
"Die salutogenen Potenziale
der Arbeitswell ausschopfen”

2. Steigerung der Anzahl an betrieblichen
Praventionsmalinahmen mit der
inhaltlichen Ausrichtung Stress
bewaltigung/Stressmanagement um
10% innerhalb von zwsi Jahren

Teilziele
1. Steigerung der Anzahl an Betrieben mit

betrieblichen Steuerungskreisen um 10%
innerhalb von rwei Jahren

3. Steigerung der Teilnahme dtterer
Arbeitnehmer an betrigblichen
Praventionsmalinahmen zur
Reduktion psychischer Belastungen
urmn 10% innerhalb van 2wei Jahren

Steigerung der Anzahl an Batrizben, in
denen betriebliche Gesundheitszirkal
durchgefuhrt werden um 10% innerhatb
von zweal Jahren

. Steigerung der Anzahl an Betrigben mit

speziellen Angeboten fir die Beschaftigten
zur besseren Yerginbarkeit von Familien-
und Erwerbsleben um 10% innerhalb van
2wel Jahren

Bild I-13 Betriebliche Prdventions- und Gesundheitsforderungsziele (Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen, 2008a, S. 15 f)

Auf der konkreten Angebotsebene betrachtet, ist die Zielformulierung im Sinne des Pro-
jektmanagements ein obligatorischer Bestandteil der MaBBnahmeplanung. Ohne Ziel-
formulierung kann das Projekt nicht gesteuert und nach dessen Abschluss nicht bewertet
werden. Die Zielsetzung dient somit auch der Dokumentation des Problemlosungspro-
zesses und der Erstellung von Erfahrungsberichten (sieche auch Westermayer/Stein,

2006).

Die Qualitit des Betrieblichen Gesundheitsmanagement lédsst sich in drei Ebenen glie-

dern:

¢ Qualitét der einzelnen Maflnahmen und Programme
® Qualitét des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
¢ Beitrag des Gesundheitsmanagements zum Unternehmenserfolg
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Zundchst muss auf der Unternehmensebene gepriift werden, welche Oberziele aus den
Leitlinien des Unternehmens fiir das Gesundheitsmanagement abzuleiten sind, um das
Gesundheitsmanagement politisch und strukturell danach auszurichten.

Diese Ziele werden sich aus solchen zusammensetzen, die im strukturellen Kontext des
Gesundheitsmanagements direkt umgesetzt werden konnen und solchen, die zunichst
fiir den jeweiligen Bereich (Arbeits- und Gesundheitsschutz, Personal- und Organisati-
onsentwicklung, Fiihrungskrifteentwicklung, betriebliche Sozialberatung, etc.) herun-
tergebrochen und dort durch entsprechende Mallnahmenangebote operationalisiert wer-
den. Neben dieser strategischen Top-Down-Zielsetzung und Festlegung der Rahmenbe-
dingungen muss gleichzeitig auf der operativen Ebene die Partizipation der Mitarbeiter
zur Ursachenanalyse von Problemschwerpunkten und Losungsfindung gewihrleistet
sein.

Westermayer/Stein (2006) grenzen die Ziele fiir Betriebliches Gesundheitsmanagement
und MaBinahmen zur Gesundheitsforderung nach der Perspektive der beteiligten Interes-
senvertreter ab:

e Unternehmen/ Arbeitgeber (Senkung der Kosten durch Arbeitsunfihigkeit,
Verbesserung der Produktivitit, Mitarbeiterzufriedenheit, Arbeitsklima, Flexibi-
litdt, Kommunikation, Planungssicherheit, Einhalten gesetzlicher Vorschriften,
Unternehmensimage, Unterstiitzung durch die Krankenkasse, ...)

e Arbeitnehmervertretung (Einhalten gesetzlicher Vorgaben zum Arbeits- und
Gesundheitsschutz, Partizipation der Mitarbeiter, Verbesserung der Mitarbeiter-
zufriedenheit, Erhalt der Arbeitsfiahigkeit durch Eingliederungsmanagement
nach §84 SGB IX, Erhalt des Produktionsstandorts, Verankern der Betriebli-
chen Gesundheitsforderung in einer Betriebsvereinbarung, ...)

e Arbeitsmedizinischer Dienst (Umsetzung der gesetzlichen Vorschriften, Erwei-
tern des Gesundheitsschutzes, Ausbau von Kooperationen, "Marketing" fiir den
AMD, Erhohen des Einflusses auf Managemententscheidungen, ...)

¢ Krankenkasse (Senkung von Behandlungs- und Lohnfortzahlungskosten sowie
chronischen Erkrankungen, "Marketing" durch verbreitertes Angebotsspektrum,
Erfiillen § 20 SGB V und Leitfaden GKV-Spitzenverband, Ausbau von Koope-
rationen, ...)

e Gewerbliche Berufsgenossenschaften (Umsetzen § 14 SGB VII i.V.m. § 20
SGB V, Ausbau der Kooperation mit Krankenkassen, ...)

e Mitarbeiter (Erhalt der Beschiftigungs- und Leistungsfahigkeit, Erhalten und
Fordern der eigenen Gesundheit, Verbesserung des Arbeitsklimas, der Kommu-
nikation und der Vorgesetztenbeziehung.
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Je nach GroBe des Unternehmens ist die Einbeziehung weiterer Stakeholder wie bei-
spielsweise die betriebliche Sozialberatung, Schwerbehindertenvertretung, Personal-
entwicklung, etc. denkbar. Eine solche Strukturierung nach Stakeholder-Perspektiven
ermdglicht ein prizisiertes Bewertungsergebnis fiir die jeweilige relevante Zielgruppe.
In jedem Fall beriicksichtigt und bewertet werden sollte das Betriebliche Gesundheits-
management aus Unternehmenssicht und dessen Beitrag zur Steigerung der Produktivi-
tit. Bei Kooperationsprojekten, beispielsweise mit der Krankenkasse oder anderen
Fachbereichen, scheint eine kooperative Bewertung unter Einbezug deren Zielsetzung
sinnvoll.

Qualitatskriterien far die betriebliche Gesundheitsforderung*®

1. Betriebliche Gesundheitsforderung und Unternehmenspolitik:

Eine wesentliche Voraussetzung far den Erfolg betrieblicher Gesundheitsforderung besteht
darin, dass sie als Fohrungsaufgabe wahrgenommen wird und in groBeren Betrieben in be-
stehende Managementsysteme integriert wird. Dies schileBt auch Organisations- und Perso-
nalentwicklungsmaBnahmen ein.

2. Personalwesen und Arbeitsorganisation:

Die wichtigste Aufgabe gesundheitsgerechter Personaifahrung und Arbeitsorganisation be-
stent darin, die Fahigkeiten der Mitarbeiter bei der Arbeitsgestaltung zu bertcksichtigen. Far
den Erfolg betrieblicher Gesundheitsforderung ist dabei ausschlaggebend, dass alle Mitar-
beiter bzw. deren gewahlite Vertreter (Betriebs- bzw. Personalrat) moglichst weitgehend an
Planungen und Entscheldungen beteiligt werden.

3. Planung betrieblicher Gesundheitsforderung:
Betriebliche Gesundheitsforderung ist dann erfolgreich, wenn sie auf einem klaren Konzept
basiert, das fortlaufend aberpraft, verbessert und allen Mitarbeitern bekannt gemacht wird.

4. Soziale Verantwortung:

Far den Erfolg betrieblicher Gesundheitsforderung ist auch entscheidend, ob und wie die
Starkung personiicher Kompetenzen den natarlichen Ressourcen gerecht wird. Soziale Vier-
antwortung schlieBt die Relle der Organisation auf lokaler, regionaler, nationaler und supra-
nationaler Ebene in Bezug auf die Unterstatzung gesundheitsfordernder Initiativen ein.

5. Umsetzung betrieblicher Gesundheltsforderung:

Betriebliche Gesundheitsforderung umfasst MaBnahmen zur gesundheitsgerechten
Arbeitsgestaitung und Unterstdtzung gesundheitsgerechten Verhaltens. Erfolgreich ist sie
dann, wenn diese MaBnahmen dauerhaft miteinander verknopft sind und systematisch
durchgefahrt werden.

6. Ergebnisse betrieblicher Gesundheitsforderung:
Der Erfolg betrieblicher Gesundheitsforderung kann an einer Reihe von kurz-, mittel- und
langfristigen Indikatoren gemessen werden.

Bild I-14: Qualitdtskriterien des Europdischen Netzwerks fiir Betriebliche Gesundheitsforderung (Mai
1999), Darstellung nach: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen, 2008a,
S. 44 f, in: Handschuch/Strippel, 2008, S. 72.
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Kriterien im Sinne des Qualititsmanagements umfassen auch Strukturmerkmale wie
personelle, rdumliche und technische Ausstattung, Kenngroflen zur Beschreibung der
Art und Weise, wie eine Dienstleistung erbracht werden soll (Prozesskennwerte), Er-
gebnisgroflen zur Beschreibung der Resultate wesentlicher Dienstleistungen (Ergebnis-
kennwerte), eine Beschreibung des Evaluationssystems, in dem die Verantwortlichkei-
ten fiir die Steuerung der Prozess- und Ergebniskenngréfen festgelegt sind und wie bei
Abweichungen eine Optimierung herbei gefiihrt wird (Schubert/Zink, 2001).

8.2 Bewertungsmodell des Europaischen Netzwerks fir Be-
triebliche Gesundheitsforderung (ENWHP)

Im Jahr 1996 wurde das Europidische Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsférderung
(ENWHP"") gegriindet. Mitglieder sind Institutionen des Arbeitsschutzes und des of-
fentlichen Gesundheitswesens aus allen EU-Mitgliedsstaaten und den Staaten des Euro-
pdischen Wirtschaftsraums.

Grundlage der Arbeit ist das Gemeinschaftsprogramm der EU zur Gesundheitsforde-
rung, -aufkldrung und -erziehung. Ziel des Netzwerkes ist ein informeller Austausch zu
Fragen der Gesundheit am Arbeitsplatz und der Verankerung der Betrieblichen Ge-
sundheitsforderung als ganzheitlichen Ansatz in allen Mitgliedsstaaten der EU.

Die im Jahre 1997 verabschiedete Luxemburger Deklaration definiert ein gemeinsames,
europaweites Verstdndnis betrieblicher Gesundheitsforderung, bei dem es insbesondere
um die Anforderungen an die Qualitit Betrieblicher Gesundheitsforderungsmafnahmen
geht. Die Erkldrung basiert auf der Europdischen Rahmenrichtlinie "iiber die Durchfiih-
rung von MaBnahmen zur Verbesserung der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der
Arbeitnehmer bei der Arbeit" (89/391/EWG), aus der das deutsche Arbeitsschutzgesetz
von 1996 hervorgeht und der Tatsache, dass dem Arbeitsplatz als Handlungsfeld der
offentlichen Gesundheit eine grofler werdende Bedeutung zukommt.

Seit 1999 existiert das im Rahmen eines zweijidhrigen Netzwerkprojektes erarbeitete
Qualitidtsmodell sowie ein Katalog, in dem die Qualitétskriterien fiir Betriebliche Ge-
sundheitsforderung festgelegt sind. Dieser Katalog und ein Fragebogen zur Selbstein-
schitzung soll es Unternehmen ermoglichen, mit einem vertretbaren Aufwand die Qua-
litdt der innerbetrieblichen Gesundheitspolitik selbst zu bewerten und sich im Rahmen
eines Lernprozesses zu einer "gesundheitsfordernden Organisation” zu entwickeln
(Breucker, 2001).

7 European Network for Workplace Health Promotion



8 Qualitatssicherung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement 107

Das Qualitdtsmodell entstand in Anlehnung an das EFQM-Modell zum Total Quality
Management (TQM) (siehe Abschnitt 4.6.3). Wie dieses gliedert es sich in zwei Haupt-
gruppen, in diesem Modell: "Voraussetzungen" und "Ergebnisse". Diese setzen sich aus
sechs Qualitdtsdimensionen zusammen, denen wiederum einzelne Kriterien unterliegen.

Durch Anwendung dieses Modells soll die Abgrenzung unterschiedlicher Professionen
und dem traditionellem Arbeits- und Gesundheitsschutz iiberwunden und ein europa-
weiter Konsens iiber Inhalt und Ziele Betrieblicher Gesundheitstorderung geschaffen
werden (Breucker, 2000). So soll ein kontinuierlicher Erfahrungsaustausch stattfinden
und durch Kooperation der beteiligten Linder erfolgreiche Praxisbeispiele der betriebli-
chen Gesundheitsforderung verbreitet und Programme zur Gesundheitsforderung initi-
iert werden.

Personalwesen und Arbeitsorganisation

BGF und
Unternehmens- BGF-Planung et BGF.'
. Umsetzung Ergebnisse
politik
Soziale Verantwortung
Voraussetzungen® Ergebnisse*

* Zu den Voraussetzungen gehdren alle Verfahrensweisen und Strukturen, die eine gesundheitsférdernde Organisation benétigt.
Diese flihren zu entsprechenden Ergebnissen

Bild I-15: Qualitidtsmodell des Europdischen Netzwerks fiir betriebliche Gesundheitsforderung (nach
BKK Bundesverband; ENWHP, 1999, S. 4)

In der Praxis hat sich gezeigt, dass eine fehlende Einbettung betrieblicher Gesundheits-
forderung in den Organisationsablauf und das Fehlen vorheriger Bedarfsanalysen zur
Auswahl zielgerichteter Aktivititen ein hiufiges Defizit darstellt. Die Qualitatskriterien
tragen dem Rechnung und zielen entsprechend auf ein hohes Mal} an Systematik, Wirk-
samkeit und Integration der geplanten Gesundheitsforderungsmafnahmen.
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Die Kiriterien des ENWHP umfassen folgende Dimensionen (zusammenfassend in
ENWHP, 1999 und Breucker, 2001):

Unternehmenspolitik: Eine wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg Be-
trieblicher Gesundheitsforderung besteht darin, dass sie als Fiihrungsauf-
gabe wahrgenommen wird und in groferen Betrieben in bestehende Mana-
gementsysteme integriert wird. Dies schlie3t auch Organisations- und Per-
sonalentwicklungsmafnahmen ein.

Kriterien: Existenz einer schriftlichen Unternehmensleitlinie zur BGF,
vorbildhaftes Fiihrungsverhalten, ausreichende Ressourcen fiir BGF, re-
gelmiBige Priifung des Fortschritts von BGF-MalBinahmen durch das Ma-
nagement, Beriicksichtigung BGF in der Aus- und Weiterbildung (speziell
Fithrungskrifte), Zugang zu wichtigen gesundheitsrelevanten Einrichtun-
gen fiir alle Mitarbeiter.

Personalwesen und Arbeitsorganisation: Die wichtigste Aufgabe gesund-
heitsgerechter Personalfithrung und Arbeitsorganisation besteht darin, die
Fahigkeiten der Mitarbeiter bei der Arbeitsgestaltung zu beriicksichtigen.
Fiir den Erfolg Betrieblicher Gesundheitsforderung ist dabei ausschlagge-
bend, dass alle Mitarbeiter bzw. deren gewihlte Vertreter moglichst weit-
gehend an Planungen und Entscheidungen beteiligt werden.

Kriterien: Ausreichende Kompetenzen auf Seiten der Mitarbeiter im Hin-
blick auf Bewiltigung der Arbeitsanforderung, Forderung von Entwick-
lungsméglichkeiten fiir Mitarbeiter im Rahmen der Arbeitsorganisation,
Partizipation in Gesundheitsfragen, Forderung eines positiven Arbeitskli-
mas durch Vorgesetzte, Wiedereingliederungsmanagement, Work-Life-
Balance.

Planung von BGF: Betriebliche Gesundheitsforderung ist dann erfolgreich,
wenn sie auf einem klaren Konzept basiert, das fortlaufend tiberpriift, ver-
bessert und allen Mitarbeitern bekannt gemacht wird.

Kriterien: Flichendeckende Umsetzung von BGF-Mafinahmen, Ableitung
von Maflnahmen anhand regelméBiger Ist-Analysen, ausreichende interne
Kommunikation von BGF-Aktivitéten.

Soziale Verantwortung: Fiir den Erfolg Betrieblicher Gesundheitsforde-
rung ist auch entscheidend, ob und wie die Organisation ihrer Verantwor-
tung im Umgang mit den natiirlichen Ressourcen gerecht wird. Soziale
Verantwortung schlieft die Rolle der Organisation auf lokaler, regionaler,
nationaler und supranationaler Ebene in Bezug auf die Unterstiitzung ge-
sundheitsforderlicher Initiativen ein.

Kriterien: Schidigende Umwelteinfliisse werden vermieden, Unterstiitzung
gesundheitsbezogener, sozialer, kultureller und fiirsorglich ausgerichteten
Initiativen.
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Umsetzung Betrieblicher Gesundheitsforderung: betriebliche Gesundheits-
forderung umfasst Mainahmen zur gesundheitsgerechten Arbeitsgestaltung
und Unterstiitzung gesundheitsgerechten Verhaltens. Erfolgreich ist sie
dann, wenn diese MaBBnahmen dauerhaft miteinander verkniipft sind und
systematisch durchgefiihrt werden.

Kriterien: Existenz einer Steuerungsstruktur, systematische Informations-
erhebung im Rahmen der Planung, Festlegen von Zielgruppen und quanti-
fizierbaren Zielen, Kombination verhaltens- und verhéiltnisorientierter
MafBnahmen.

Ergebnisse von BGF: Der Erfolg Betrieblicher Gesundheitsférderung kann
an einer Reihe von kurz-, mittel-, und langfristigen Indikatoren gemessen
werden.

Kriterien: Beitrag BGF zur Kundenzufriedenheit, zur Mitarbeiterzufrie-
denheit und zum wirtschaftlichen Unternehmenserfolg, verbesserte Ge-
sundheitsindikatoren.

Eine nationale Plattform, die auf dem europdischen Vorbild des Netzwerks fiir Gesund-
heitsforderung basiert, ist das Deutsche Netzwerk zur Betrieblichen Gesundheitsforde-
rung (DNBGF). Auch dort werden vorhandene Informationen zu Aktivitidten vernetzt
und eine Beriicksichtigung bislang vernachléssigter Bereiche angeregt. Auch der inter-
nationale Erfahrungsaustausch und die Aufbereitung von Forschungsergebnissen geho-
ren zu den Aufgaben des Netzwerks, um Entscheidungstriger vom Nutzen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung zu iiberzeugen und so eine Verbreitung in alle Bereiche der
Arbeitswelt zu erreichen.

Ahnliche Ziele verfolgt auch das "Unternehmensnetzwerk zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung in der Europédischen Union e.V.". Dort haben sich Unternehmen, Ver-
waltungen und Korperschaften zusammengeschlossen, um sich im Sinne der "Luxem-
burger Deklaration" des ENWHP fiir betriebliche Gesundheitsférderung zu engagieren.
Mitglieder des Netzwerkes profitieren durch einen vereinfachten Zugang zu Gesund-
heitsforderungsprojekten.

In der Umsetzung des § 20 Abs. 1 SGB V iibernahmen die Spitzenverbinde der gesetz-
lichen Krankenkassen die Qualititskriterien des ENWHP in den "Leitfaden Privention".
Deren "weitgehende Erfiillung [...] bzw. die Verpflichtung des Betriebes fiir die Zu-
kunft, sich an diesen Kriterien zu orientieren", ist die Voraussetzung, damit seitens der
Krankenkassen eine Unterstiitzung von MalBlnahmen zur Betrieblichen Gesundheitsfor-
derung gewihrt werden (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen,
2010, S. 63).
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Krankenkassen, wie z.B. der BKK Bundesverband und die AOK Niedersachsen haben
die Kriterien in ihre Bewertungsmodelle einflieBen lassen, die die Grundlage fiir ein
Bonusmodell fiir Betriebe nach § 65a SGB V bilden (siche 8.3).

Instrumente zur Selbstbewertung, wie das Modell des ENWHP, sind nach Ansicht von
Pfaff/Slesina (2001) als Erginzung, nicht jedoch als Ersatz konkreter Manahmenbe-
wertungen zu sehen, weil sie keine Informationen iiber eine prinzipielle Wirksamkeit
liefern.

Die Qualititskriterien sind faktisch global formuliert und geben den Verantwortlichen
nur wenige Anhaltspunkte zur konkreten Umsetzung. So wird zum Beispiel nach dem
Vorhandensein von Leitlinien zur Gesundheitsforderung gefragt, nicht aber danach, ob
sich diese in der Zielformulierung des Gesundheitsmanagements und den Maflnahme-
zielen wiederfinden und die Zielerreichung iiberpriift wird.

Trotz der allgemeinen Formulierung stellen die Qualititskriterien aber eine gute Aus-
gangsbasis, sozusagen als "Minimalanforderungen", zur Implementierung eines erfolg-
reichen Betrieblichen Gesundheitsmanagements dar.

8.3 Bonusmodelle gesetzlicher Krankenkassen

8.3.1 Bonusmodell der AOK Niedersachsen

Im Zeitraum von 1996 bis 2004 entwickelte und erprobte die AOK Niedersachsen in
Kooperation mit dem Institut fiir Technologie und Arbeit der Universitit Kaiserslautern
im Rahmen eines Modellvorhabens zur "Weiterentwicklung der Versorgung" nach § 63
ff Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ein Bonusmodell (§ 65a Abs. 2 SGB V) zur
Qualitétssicherung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements.

Das Bonusmodell orientiert sich, wie das Qualititsmodell des ENWHP, ebenfalls am
EFQM-Modell und gliedert sich wie dessen Vorbild in die beiden Kriteriengruppen
"Voraussetzungen" fiir ein erfolgreiches Gesundheitsmanagement und "Ergebnisse" des
Gesundheitsmanagements. Es zielt ebenfalls auf einen kontinuierlichen Verbesserungs-
prozess ab, durch den eine nachhaltige Verbesserung der Gesundheitssituation im Un-
ternehmen gefordert werden soll.

Als Betriebliches Gesundheitsmanagement wird in diesem Kontext die Verbindung von
Betrieblicher Gesundheitsforderung und Betrieblichem Gesundheitsschutz verstanden.
Erfolgskritische Faktoren sollen die Qualitdt und damit den Erfolg des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements messbar machen.

Kombiniert werden in dem Modell die Selbst- und Fremdbewertung des Gesundheits-
managements. Das Ergebnis der Selbstbewertung ist ausschlaggebend fiir die Gewih-
rung eines Beitragsbonus fiir die Dauer von einem Jahr. Die Auswertung des Pilotpro-
jektes zeigte, dass die Wirksamkeit eines umfassenden Gesundheitsmanagements gro3er
ist als wenn nur EinzelmaBnahmen angeboten werden (Drupp/Osterholz, 2001).
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Die Erfahrungen zeigten allerdings auch, dass es in den Unternehmen héufig an einer
systematischen Uberpriifung zur Konzept- und Prozessqualitit mangelt (Thul/Zink,
2001).

Zudem bewarben sich, von insgesamt 60 Unternehmen in den ersten beiden Jahren, nur
neun im dritten Jahr fiir die Gewihrung eines prospektiven Beitragsbonus. Bei den iiber
drei Jahre teilnehmenden Betrieben zeigten sich in diesem Zeitverlauf sowohl Verbesse-
rungen der Kriterien wie auch Stagnation oder auch Verschlechterungen in den Werten.
Die Ursache sehen die Autoren in nicht vorhandenen Regelkreisen im Gesundheitsma-
nagement eines Unternehmens.* In einer Uberarbeitung des Modells soll diese Proble-
matik beriicksichtigt werden und auBBerdem auch eine 6konomische Bewertung zukiinf-
tig Bestandteil des Modells sein (Drupp/ Osterholz, 2001).
Die AOK Niedersachsen legt im Rahmen der gemachten Praxiserfahrungen folgende
Kiriterien fiir ein erfolgreiches Betriebliches Gesundheitsmanagement fest (vgl. ebd, S.
145 1):
e  Orientierung der MaBBnahmen an der Unternehmensstrategie (Systematik
und Zielorientierung)
e Prisenz des Themas "Gesundheit" auf allen Fiihrungsebenen bis zu den
Mitarbeitern
¢ Interdisziplindre Kooperationen
e Regelkreis Gesundheitsmanagement: Bedarfs- und Potenzialanalyse, Prio-
ritdtensetzung, Ziel- und MafBnahmenplanung, Umsetzung, Kontinuierli-
che Kontrolle und Bewertung der quantitativen und qualitativen Ergebnis-
se
® Projektorganisation
e Verbinden von Priavention und Gesundheitsforderung

Allerdings zeigten sich in der Projektphase des Bonusmodells auch Defizite (vgl. ebd,
S. 153):

e MaBnahmen zur Gesundheitsforderung schaffen es selten bis zur Versteti-
gung, meist bleibt es bei Aktionismus.

e Eine Verstetigung und Ausweitung der Prozesse auf das gesamte Unter-
nehmen war nicht méglich. Somit verfielen auch die intervenierten Berei-
che wieder in ihren alten Trott.

* Dass sich das Vorhandenseins eines Steuerungsgremiums positiv auf die Qualitit und Vorgehensweise
des Betrieblichen Gesundheitsmanagements auswirkt, zeigt auch der Prédventionsbericht des MDS
(Handschuch/Strippel, 2008, S. 105 f).
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® Die Verkniipfung von Zielen des Themas Gesundheit und anderen Unter-
nehmensinternen Themen gelang ebenfalls nicht (medizinische statt ganz-
heitliche Sicht).

® Wegen der fehlenden Verstetigung von Gesundheitsforderung bleibt diese
weiterhin eine Schonwetteraktivitdt ohne strategische Ausrichtung, die in
schwierigen Zeiten entsprechend eingestellt/ eingeschriankt wird.

e Expertensicht statt Beratung zur Organisationsentwicklung (Experten tref-
fen in BGM-Steuerkreis auf weitere Experten).

Die Autoren duBlern sich auBerdem kritisch, dass Gesundheitsférderung und Gesund-
heitsmanagement immer noch als humanistischer Akt verstanden werde, der jedes 6ko-
nomisches Verstindnis entbehrt. Dies duflere sich vor allem dadurch, dass

"[...] Kosten ebenso wie die unterschiedlichen Nutzenaspekte nicht syste-
matisch erfasst werden und dass auch eine Uberpriifung der Wirksamkeit
von Maflinahmen in allzu vielen Fillen fast als verwerflich wahrgenommen
wird und deshalb die geforderten Reviews eher zogerlich angegangen wer-
den." (ebd, S. 155)

Eine realistische Planung finanzieller und personeller Mittel ist nach Ansicht der Auto-
ren jedoch wegen der kaum vorhandenen Erfahrungswerte und der Komplexitit der
MaBnahmen schwierig.

Dies allerdings kann m. E, so auf Dauer nicht gelten, denn irgendwann muss ein Anfang
gemacht werden, was das Sammeln von Erfahrungen angeht, und eine realistische Pla-
nung ist zwar schwierig, aber doch nicht unmoglich, wohl eher unbequem, weil sie
konkrete Uberlegungen und ein verbindliches Festlegen von Vorgaben und entspre-
chende Einhaltung erfordert.

Kennzahlen wie Krankenstand, Unfallrate und Befindlichkeitswerte halten Drupp/Os-
terholz (ebd) fiir nicht geeignete Indikatoren zur Erfolgsmessung, weil sie in erster Linie
von anderen Faktoren als gesundheitsfordernden Aktivitidten beeinflusst werden (Angst
um Arbeitsplatz, umfangreiche Umstrukturierungen, neue Eigentiimer, etc.).

Als problematisch bewerten sie den Umstand, dass in Berieben mitunter mehrere zeit-
lich und prioritdar nicht aufeinander abgestimmte Aktionen parallel durchgefiihrt wer-
den, in der Hoffnung auf unmittelbar sichtbare Erfolge. Diese Vorgehensweise ver-
schlinge jedoch fachliche und finanzielle Ressourcen und damit auch jeden Nutzenef-
fekt. Der Anspruch der Nachhaltigkeit kollidiert mit dem Anspruch auf schnelle und
sichtbare Verdanderungen sowohl seitens des Managements als auch der Mitarbeiter.
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8.3.2 Modell fiir ein Integratives Betriebliches Gesundheitsmanagement
(IBGM)

Zink/Reuter (2003) stellen in ihrem Leitfaden "Auf dem Weg zum Integrierten Mana-
gementsystem" auch das Konzept eines "Modells fiir integratives Betriebliches Gesund-
heitsmanagement (IBGM-Modell)" des Instituts fiir Technologie und Arbeit der Univer-
sitit Kaiserslautern vor. Dieses Modell wurde gemeinsam mit den Landesverbdnden der
AOK entwickelt.

Auch hier ist das Ziel der Krankenkassen die jdhrliche Bewertung zur Gewihrung von

Arbeitgeber- und Arbeitnehmer-Beitragsboni (Thul/Zink, 2001, S. 161-197).

Mitarbeiter- Mitarbeiter-
orientierung zufriedenheit
9 % 14 %
Betriebliches Gesundheit Betriebliche
Fiihrung Strategie und Gesundheits- bei Kunden Gesundheits-
10 % Planung system und und situation
8 % Prozesse Lieferanten 24 9,
14 % 6 % :
Gesellschaft-
Ressourcen liche Verant-
9 % wortung
6 %

Zeitabhéngige Gewichtung 1. Jahr 70 % :
2.Jahr 60 % :
3.Jahr 50 % :

Voraussetzungen 500 Punkte

Ergebnisse 500 Punkte

30 %
40 %
50 %

Bild I-16 Modell des integrativen Gesundheitsmanagements (vgl. Thul/Zink, 2001, S. 169)
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Mit dem Modell erfolgt eine Erweiterung von einer ausschlieBlich "ergebnisorientierten
zu einer potenzialorientierten Evaluation" (ebd., S. 165) also von der Vergangenheits-
zu einer Zukunftsorientierung. Die Verkniipfung von Erfolgen und deren Erfolgsfakto-
ren sind die Voraussetzung fiir eine stetige Weiterentwicklung des Gesundheitsmana-
gements im Sinne eines Lernprozesses.

Als Vorteil der Gesundheitsforderung sehen die Autoren den weit reichenden, ressour-
cenorientierten Gesundheitsbegriff und das Ziel einer aktiven Einbindung der Mitarbei-
ter zur Verbesserung ihrer Gesundheit.

Zu den Schwachstellen zéhlt nach ihrer Einschidtzung die weiterhin mangelhafte Syste-
matisierung von Betrieblichem Gesundheitsmanagement. Sie erachten eine gesetzliche
Verankerung und somit Verpflichtung fiir Unternehmen zur Durchfiihrung von Gesund-
heitsforderung als notwendig, um zu verhindern, dass in wirtschaftlich schwierigen Zei-
ten die Gesundheitsforderung als freiwillige Leistung vernachlissigt oder gar eingestellt
wird.

Dem ist anzumerken, dass eine "staatliche Anordnung" zwar dazu fiihren kann, dass das
Thema an sich zwangsldufig im Unternehmen vorhanden ist. Wenn fiir den Arbeitgeber
und dessen Vertreter der Nutzen jedoch nicht klar ersichtlich ist bzw. der dafiir notwen-
dige Aufwand als zu hoch erachtet wird, werden sich die Aktivitdten auf ein Mindest-
mal} beschrinken.

Das Modell geht von einem ganzheitlichen Ansatz aus und beriicksichtigt physische und
psychische Aspekte und ist verhaltens- als auch verhiltnisorientiert ausgerichtet. Das zu
implementierende Gesundheitsmanagement vereint den praventiv ausgerichteten Ar-
beits- und Gesundheitsschutz und den salutogenetischen Ansatz der Gesundheitsforde-
rung. Implementiert werden soll das Gesundheitsmanagement auBerdem in das im Un-
ternehmen bestehende Managementsystem.

Das Thema Gesundheit soll nicht auf das Wissen einzelner Experten beschrinkt sein,
sondern im gesamten Unternehmen auf allen Ebenen gelebt werden. Die Arbeitgeber-
seite soll durch den finanziellen Anreiz dazu gebracht werden, die Gesundheitssituation
im Unternehmen nachhaltig zu verbessern. Bei den Beschiftigten hingegen ist das Ziel,
sie zu eigenverantwortlichem Gesundheitsverhalten durch Organisations- und Personal-
entwicklung zu befdhigen.

Ein wichtiges Instrument innerhalb des Konzeptes ist der Selbst- und Fremdbewer-
tungsansatz. Dessen Struktur orientiert sich am EFQM-Modell und soll Aussagen zur
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit des betrieblichen Gesundheitsmanagementsystems
liefern. Bewertet werden allerdings nicht nur Ergebnisse, sondern auch die Rahmenbe-
dingungen, die sich maB3geblich auf das Ergebnis ausgewirkt haben (Thul/Zink, 2001).
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Die Rolle Gesundheit im Integrierten Managementsystem nach Zink/Reuter, 2003 fin-
det sich unter dem Element 4, Mitarbeiter (ebd S. 10 ff):

Teilelement 4a:

e Personalauswahl, -einsatzplanung und -entwicklung
e Bediirfnisse und Gesundheit der Mitarbeiter

Teilelement 4b:

e Arbeitsplatzgestaltung in Bezug auf organisatorische, technische und sozi-
ale Arbeitsbedingungen

e Festlegen von Entscheidungsbefugnissen und Verantwortungsspielraumen

¢ Umgang mit leistungsgeminderten Mitarbeitern

¢ Forderung der Eigenverantwortlichkeit, und Bewusstseinsforderung

¢ Einbindung Betriebsrat

Modelle fiir Qualitits-, Umwelt-, Arbeitssicherheit- und Gesundheitsmanagementsys-
teme innerhalb eines Integrierten Managementsystems findet sich ausfiihrlich in
Zink/Reuter (2003, Anhang 2, S. 4 ff).

8.4  Qualitatssicherung von Pravention und Betrieblicher Ge-
sundheitsforderung nach MaBgabe §§ 20 und 20a
SGB V

Die Aktivititen der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) und des Europidischen Netz-
werks fiir Betriebliche Gesundheitsforderung (ENWHP) konzentrierte sich in den An-
fangsjahren im Wesentlichen auf die Entwicklung und Implementierung von Gesund-
heits- und Pridventionsprogrammen. Die Vorgehensweise war zu dieser Zeit wenig
planmiBig, die Festlegung konkreter Gesundheitsziele und die Entwicklung geeigneter
Methoden und Instrumente zum Nachweis der Zielerreichung von durchgefiihrten An-
geboten und eine Bewertung auch nach betriebswirtschaftlichen Aspekten waren nach-
rangig oder existierten nicht. Sofern eine Bewertung durchgefiihrt wurde, beschrinkte
sich diese auf das nachtrigliche Erfassen der Teilnehmerzahl und die Abfrage der all-
gemeinen Zufriedenheit mit der Veranstaltung und Organisation. Eine subjektive Ein-
schitzung der Wirksamkeit oder gar eine objektive, valide Erhebung fand nicht statt
(Walter et al, 2001; Pfaff/Slesina, 2001).

Die Krankenkassen erhielten im Jahr 1989 durch Inkrafttreten des § 20 SGB V einen
Priventionsauftrag und die Moglichkeit zur Durchfiihrung von Gesundheitsforderungs-
maBnahmen. Angebote, die auf dieser gesetzlichen Grundlage durchgefiihrt wurden,
erweckten jedoch schon bald den Anschein, sich eher an der Nachfrage als an Problem-
stellungen zu orientieren und damit Marketingzwecke der Krankenkassen und nicht
Gesundheitsforderungsinteressen von Versichertengruppen zu bedienen.
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Mit Inkrafttreten der Gesundheitsreform und des Beitragsentlastungsgesetzes im Jahr
1996 wurde § 20 SGB V dann auch aufgehoben.

Die weitere Entwicklung von Privention und Gesundheitsforderung auf européischer
Ebene fiihrte unter anderem dazu, dass im Jahr 2000 eine Neuformulierung des § 20
SGB V in Kraft trat, mit dem die gesetzlichen Krankenkassen den Priventionsauftrag
zuriick erhielten. Um in Zukunft angemessene Angebote und eine qualitédtsorientierte
Vorgehensweise sicherzustellen, wurde gesetzlich verankert, dass die Spitzenverbinde
der Krankenkassen® unter Einbezug von unabhingigem Sachverstand einheitliche
Handlungsfelder und Kriterien in Bezug auf Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, In-
halten und Methodik, festlegen (§ 20 Abs. 1 Satz 3 SGB V und § 20a Abs. 1 Satz 2
SGB V).

8.4.1 Leitfaden Pravention des GKV Spitzenverbandes Bund

Zur Umsetzung der gesetzlichen Forderung verabschiedeten die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen im Juni 2000 erstmals den Leitfaden "Gemeinsame und einheitliche
Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbinde der Krankenkassen zur Umsetzung
von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V". Der Leitfaden wird seitdem unter Beriicksichtigung
rechtlicher Anderungen, aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse sowie der Praxiser-
fahrung der Krankenkassen kontinuierlich iiberarbeitet. Auch das Thema Qualitétssiche-
rung und die Entwicklung von Methoden und Instrumenten werden im Leitfaden stetig
ausgebaut und konkretisiert. Inhaltlich unterstiitzt wird der Spitzenverband GKV dabei
von der Beratenden Kommission unabhingiger Expertinnen und Experten™. Der Leit-
faden gilt verbindlich fiir die Krankenkassen zur Wahrnehmung der Aufgaben nach §
20 und § 20a SGB V.

MaBnahmen, die nicht den dort festgelegten Handlungsfeldern und Kriterien entspre-
chen, diirfen von den Kassen nicht im Rahmen der beiden Paragraphen durchgefiihrt
oder gefordert werden (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen,
2010).

¥ Seit Mai 2007 im Zuge der Umsetzung der Gesundheitsreform GKV Spitzenverband Bund, als zentrale
Interessenvertretung der gesetzlichen Krankenversicherung mit Sitz in Berlin. Er ist der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gemdB § 217a SGB V, ihm gehoren alle gesetzlichen Krankenkassen an. Seit
dem 1. Juli 2008 vertritt GKV Spitzenverband Bund die Belange der GKV auf Bundesebene und gestal-
tet mit den Partnern auf Seite der Leistungserbringer die Rahmenbedingungen fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland (Handschuch/Strippel, 2008, S. 17).

%% Die ,Beratende Kommission des GKV-Spitzenverbandes fiir Primirprivention und betriebliche Ge-
sundheitsforderung* setzt sich aus je einem Vertreter des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR), der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA),
der Bundesvereinigung Privention und Gesundheitsforderung e. V. (BVPG), der Bundesanstalt fiir Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) und der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV)
zusammen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbédnde der Krankenkassen, 2010, S. 18).
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Der Leitfaden enthilt grundsétzliche Anforderungen zur Anerkennung und méglichen
(finanziellen) Unterstiitzung durch die Gesetzlichen Krankenkassen, (ebd, S. 61 ff):

Anbieter - Adidquate Qualifikation, Qualititsnachweis nach Mallgabe des
Leitfadens. Das Anlegen eines hohen Qualitdtsmafstabs ist nach dem Leit-
faden verbindlich, die Kriterien als Empfehlung formuliert.
Krankenkassen - Bedarfsorientierte Vorgehensweise unter Verwendung
geeigneter und bewéhrter Instrumente, Konzepterstellung in Abstimmung
mit dem Betrieb und dem Unfallversicherungstriger und auf Grundlage
der erfolgten Bedarfsermittlung, Kombination nachhaltiger verhaltens-
und verhéltnisorientierten MaB3nahmen sind auch hier verpflichtend, die
Dokumentation und Bewertung wird empfohlen.

Betriebe - Weitgehende Erfiillung der Qualititskriterien des ENWHP,
bzw. Verpflichtung des Unternehmens, sich zukiinftig an diesen zu orien-
tierten, wird fiir die mogliche Finanzierung seitens der Krankenkassen
vom Spitzenverband empfohlen. Ankniipfend daran sollen MaBnahmen
nur dann finanziert werden, wenn eine Unternehmensleitlinie zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung vorhanden ist, Mitarbeiter und/ oder Perso-
nalvertretung zum Thema Gesundheit partizipiert werden, eine regelmali-
ge Ist-Analyse durchgefiihrt wird, ein Steuerungsgremium vorhanden ist,
eine regelmiBige Auswertung und Begleitung von Mallnahmen stattfindet
und eine transparente Ergebnisdokumentation fiir alle beteiligten Akteure
durchgefiihrt wird.

Die gesetzlichen Krankenkassen sehen sich in folgenden Rollen und Funktionen bei der
Unterstiitzung von BGF-Projekten (ebd, S. 62 f):

1.

A

=~

Impulsgeber und Initiator

Konzeptentwicklung und Beratungsfunktion

Moderation der Projektgruppe (z. B. Arbeitskreis Gesundheit)
Moderation von Gesundheitszirkeln

Projektmanagement

Durchfiihrung einzelner Bausteine innerhalb eines komplexen Pro-
gramms

Dokumentation und Erfolgskontrolle

interne Offentlichkeitsarbeit (Information der Belegschaft)
Unterstiitzung bei der Umsetzung von Maflnahmen zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation

"Grundsitzlich werden diese Aufgaben nur iibernommen, wenn beide So-

zialpartner eingebunden sind, datenschutzrechtliche Belange beriicksichtigt

werden sowie ein integriertes Konzept der betrieblichen Gesundheitsforde-

rung vorliegt."



118 Kapitel | Theoretischer Bezugsrahmen und begriffliche Abgrenzung

Der monetire Richtwert lag im Jahr 2010 fiir Manahmen nach §§ 20, 20a und 20b zu-
sammen bei 2,86 Euro pro Versichertem (im Jahr 2008 bei 2,78 Euro pro Versicher-
tem). Anzahl der GKV-Versicherten laut Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) im
selben Jahr 70.090.886 MitgliederSl).

Auch nach der Neuformulierung des § 20 SGB V und der Verabschiedung des ersten
Leitfadens Priavention im Jahr 2000 gab es Kritiken, dass seitens des Spitzenverbandes
weiterhin keine Vorgaben fiir spezifische Malnahmen zur Qualitédtssicherung formuliert
wurden und zudem der Auftrag zur Schaffung von Transparenz und Entwicklung geeig-
neter Methoden und einer geeigneten unabhéngigen Instanz zur wissenschaftlich fun-
dierten und fachlichen Uberpriifung der Ergebnisse fehle (Walter et al, 2001).

Dem steht inzwischen die Einbeziehung einer unabhingigen beratenden Expertenkom-
mission entgegen. Zudem legte der GKV Spitzenverband in dessen Leitfaden Priventi-
on in der Fassung von Juni 2008 fest, dass eine einheitliche Vorgehensweise zur Quali-
tatssicherung in einem mehrstufigen Prozess eingefiihrt und umgesetzt werden solle
(Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen, 2008a).

In der Version von 2010 ist dies bereits konkreter und verbindlicher formuliert. Die
Anwendung der vom GKV Spitzenverband zur Verfiigung gestellten Instrumente und
Materialien ist (bislang) jedoch freiwillig (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der
Krankenkassen, 2010, S. 17).?

Der Leitfaden Privention (2008) enthilt iiberdies eine Empfehlung zur Vorgehensweise
im Sinne des Projektmanagements bei der Planung und Durchfithrung von Manahmen
(ebd, S. 20):

1. Bedarfsermittlung: Durchfiihrung einer Analyse zur Ermittlung von settingspezi-
fischen Belastungsschwerpunkten, Verdnderungsbedarfe und -potentiale bei den
betroffenen Gruppen.

2. Zielformulierung: Abgestimmte Priorisierung von Zielen und Einigung iiber Er-
gebnisparameter.

3. Zielkonkretisierung: Konkretisierung der Ziele in — ggf. mehrstufigen — Inter-
ventionen, Einigung iiber (Zwischen-) Ergebnisparameter und Bewertungsmal3-
stdbe.

3 http://www.bmg.bund.de/cln_117/nn_1168278/SharedDocs/Downloads/DE/Statistiken/Gesetzliche-
Krankenversicherung/Mitglieder-und-Versicherte/KM 1-Oktober-
08.templateld=raw,property=publicationFile.pdf/KM 1-Oktober-08.pdf

abgerufen am 15.02.2009

> Materialien zum Qualititsmanagement in der Primirprivention und betrieblichen Gesundheitsforde-
rung gemif §§ 20 und 20a SGB V.; Download: www.gkv-spitzenverband.de; Versorgungsbereiche der
GKYV, Evaluation in der Primérpréavention, dort u.a.: Instrumente der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung
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4. Aufgabenverteilung: Festlegung der Rollen der Akteure, Kooperationspartner
und Finanziers fiir die Gestaltung der einzelnen Interventionen und Interventi-
onsschritte inner- und auferhalb des Settings und der Finanzierung; Zeitplanung.

5. Einigung iiber Qualitdtsmanagement: Festlegung von Routinen fiir die Doku-
mentation und Bewertung von Interventionen.

6. Durchfiihrung der Intervention

7.  Evaluation: Bewertung der Durchfithrung und Ermittlung der Wirksamkeit der
Interventionen — auch unter dem Gesichtspunkt der Verstetigung/ Nachhaltig-
keit.

Zu den von der GKV zur Verfiigung gestellten Instrumenten und Materialien gehoren
auch die im September 2008 veroffentlichten "Gemeinsamen und einheitlichen Evalua-
tionsverfahren [...] zur Qualitdtssicherung, Dokumentation und Evaluation von MaB-
nahmen" (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbiande der Krankenkassen, 2008b).

8.4.2 Gemeinsame und einheitliche Evaluationsverfahren des GKV Spit-
zenverbandes

Bereits in fritheren Versionen des Leitfaden Priavention des GKV Spitzenverbandes
wurden Mallnahmen zur Sicherung der Strukturqualitdt (nach den Qualitéitskriterien fiir
Betriebliche Gesundheitsforderung des ENWHP) und der Dokumentation der von der
GKYV erbrachten Leistungen im Sinne des § 20 SGB V (Priaventionsbericht des MDS,
seit 2001, siehe 8.4.3) vereinbart.

Dem Schwerpunkt Ergebnisqualitit in Pravention und Gesundheitsférderung sind die
"Einheitlichen Evaluationsverfahren" gewidmet, die im September 2008 (in einer vor-
liufigen Version) in Form eines Handbuchs verdffentlicht wurden™. Sie stellen einen
weiteren Schritt im Entwicklungsprozess von Methoden zur Qualititssicherung im Sin-
ne § 20 und § 20a dar.

Durch dieses Instrument soll kasseniibergreifend die Wirksamkeit von MaB3nahmen zur
Pravention und Gesundheitsforderung nachgewiesen werden und ein Vergleich sowohl
zwischen den Einsatzfeldern (Individueller Ansatz, Betrieb und Schule), als auch zwi-
schen den Betrieben und mit bundesweiten Referenzwerten und Normdaten aus grof3en
Studien, moglich sein.

>3 http://www.gesomed.de/downloads/Handbuch-2-BGF-2008-09.pdf, abgerufen am 15. Februar 2009
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Ein solches Handbuch existiert fiir jedes der drei Einsatzfelder und beinhaltet Materia-
lien und Anleitungen zur Evaluation von Pravention und Gesundheitsforderung. Um
eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewihrleisten, wurde bei der Erarbeitung der
Erhebungsbogen so weit wie moglich auf Fragestellungen aus anderen Untersuchungen
zuriickgegriffen®  (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen,
2008Db).

Die Ergebnisqualitdt von Malnahmen und Projekten zur Betrieblichen Gesundheitsfor-
derung wird mittels zwei zentraler Messinstrumente jeweils vor und nach der Durchfiih-
rung erhoben:

1. Verankerung von Betrieblicher Gesundheitsférderung im Unternehmen
2. Messung des Gesamteffektes durch eine Mitarbeiterbefragung

Hinzu kommt eine Kurzdokumentation des Projektes und, sofern stattgefunden, steht
auch eine Bewertung von durchgefiihrten Fiihrungskrifteschulungen zur Option
(ebd, S. 6).

Der Evaluationsablauf und die zugehorigen Kategorien sind Bild I-17 zu entnehmen:

I Erster Efassungsbogen zur Beschreibung des Betriebs ]

| Erste Mitarbeiterbefragung "Gesundheit im Betrieb” ]

[ Ruckmeldung der Ergebnisse ]

Intervention: Begleitend: Begleitend:
Projekt

Gesundheitsférderung im Betrieb Maknahme- Fortbildungs-
Xy dokumentation evaluation

Dauer bis zum moglichen Wirkungseintritt, mind. &-12 Monate

| Zweite Mitarbeiterbefragung "Gesundheit im Betrieb” |
| Zweiter Erfassungsbogen zur Beschreibung des Betriebs |

| Rickmeldung der Ergebnizse |

Bild I-17: Ubersicht: Evaluationsverfahren der Betrieblichen Gesundheitsforderung (Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen, 2008b, S. 6)

> Die Verfahrensentwicklung wurde vom GKV Spitzenverband vergeben an das Institut und Poliklinik
fiir Medizinische Psychologie am Universititsklinikum Eppendorf (UKE) in Hamburg und an GESO-
MED - Gesellschaft fiir sozialwissenschaftliche Forschung in der Medizin mbH in Freiburg.
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Instrumente
Einsatz/Ziglpersonen

Inhalte (fahl der Vorgabean)

B-1
Erfassungsbogen zur
Beschreibung des

Rahmendaten Betrieb
(DurchiGhrungsainheilt BGF, Brancha, Zahl Mitarh., Fluktuation)

Rahmendaten Gesundheit
(Fehizeitan, Unfile)

Ausflllends Personden

Rating von 26/28 ltems zu “gesundheitsfirdermden ldealzustén-
den" in & Dimensionen:

Betriebs +  Verankerung von Gesundheitsfardenung (5)
Fortbildung (2)
vordnach ngfﬂkf . . F'Ianung “]
Fachkraft KK mit Betrigh +  Steusrung (4/5)
+  Partizipation (1)
Vielfalt {3)
+  QualitEtssicherung (4/5)
Soziale Verantworiung (3)
Berufliche Stellung (12)
Arbeltzufriedenheit (10)
B-2 Gesundheaitliche Beschwerden (21)
Fragebogen fiir Fehltage (1)
Mitarbeiter/innen Arbeitsplatzbelastungen {8}
Gesundheitliche Lebensqualitat SF-36:
vorinach Projekd +  subjektiver Gesundheitszustand (1)
alle Mitarb. - Schmerz (2)
+ \ftalitat (4)
Alter, Geschlecht, Krankenkasse, Schulabschluss
B-Dok1 Mabknahmetitel
MaBnahme- Ziglebenan fir Verdndarungen (5)
dokumentation Themen (7}
Art der Intervention (15)
begleitend Arbeitsaufwand (3)
Fachiraft KK Erreichite Personen Zislgruppe {4)
B-3 Ablaufl, Methoden,
Fortbildungs- Dozentendinnen, Teilneghmer/innen, Rahmenbedingungen,
fragebogen Larnzialerreichung, Gesamtbewarlung
Offene Zusatzfragen (Lob/Kntik/Umsetzung),
Telinahmerinnen

Alter, Geschlecht

Bild I-18 Instrumente und Inhalte des Evaluationsinstruments des GKV-Spitzenverbandes (Arbeitsge-
meinschaft der Spitzenverbdinde der Krankenkassen, 2008, S. 8)
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Bei der Entwicklung der Messinstrumente (Bild 1-18) verfolgte man einen praktikablen
Ansatz und analysierte zunichst bereits vorhandene Methoden, um moglichst diese in
einem einheitlichen Instrument zusammen zu fiihren. In der Praxiserfahrung der Kran-
kenkassen hatte man bereits erkannt, dass Lidngsschnittstudien aufgrund der Dynamik in
einem Unternehmen nicht durchfiihrbar sind und sich deshalb auf Querschnittsmessun-
gen vor und nach einem Projekt geeinigt. Die Erhebungsbogen sollten individuellen
betrieblichen Besonderheiten Raum lassen, eine angemessene Kiirze aufweisen und sich
auf das Wesentliche beschrinken. Dadurch sind sie jedoch nicht fiir eine umfassende
Ausgangsanalyse geeignet, miissen dies aber auch nicht, da die Krankenkassen hierfiir
bereits andere addquate Methoden wie Arbeitsunfihigkeitsanalysen, Gefdhrdungsanaly-
sen, Gesundheitszirkel, etc. einsetzen.

Ein weiteres Instrument zur Qualitidtssicherung und zur Schaffung von Transparenz be-
ziiglich der Aktivititen aller Krankenkassen gemdll § 20 und § 20a SGB V ist die seit
2001 umgesetzte Dokumentation im Pridventionsbericht des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS).

8.4.3 Praventionsbericht des Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen

Seit dem Jahr 2001 veroffentlicht der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen (MDS) jdhrlich einen Praventionsbericht. In ithm sind alle Leistun-
gen zur Primérprivention und Gesundheitsforderung (getrennt nach Setting-Ansatz und
Betrieb) der Krankenkassen dokumentiert und veroffentlicht. Der Priventionsbericht
soll Transparenz hinsichtlich der Aktivitdten der Krankenkassen in Bezug auf Priventi-
on und Gesundheitsférderung schaffen, Potenziale aufzeigen und Defizite aufdecken.”
Seit 2009 iibernimmt das Statistische Bundesamt Ergebnisse des Pridventionsberichts
auch in die Statistik des Bundes.

Die Daten fiir den Prdventionsbericht werden mittels standardisiertem Fragebogen er-
hoben. Die Beteiligung und Riickmeldung ist fiir die gesetzlichen Krankenkassen frei-
willig. Seit der Einfithrung des Berichts im Jahr 2001 hat die Anzahl der Riickmeldun-
gen zu Projekten in der Betrieblichen Gesundheitsforderung stetig zugenommen (von
1.189 im Jahr 2001 auf 3.014 im Jahr 2007) (Handschuch/Strippel, 2008, S. 78).

Einbezogen werden bei der Erhebung nicht nur Aktivititen, die im abgelaufenen Be-
richtsjahr von den Kassen im Unternehmen durchgefiihrt wurden, sondern auch die, die
von Dritten (Kooperationspartnern) unterstiitzt oder vom Unternehmen selbst durchge-
fithrt und finanziert wurden.

%5 siehe ausfiihrlich: http://www.mds-ev.de/Praeventionsbericht.htm, 13.02.2009
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Allerdings wird dies nicht separat erhoben oder dargestellt, so dass nicht nachvollzieh-
bar ist, in wie vielen Fillen allein die Kassen Unterstiitzung - auch finanzieller Art —
geleistet haben und in welchen Dritte oder das Unternehmen selbst die Organisation und
Finanzierung iibernommen hat.

Erhoben werden durch den Fragebogen demographische Daten wie Branchenzugeho-
rigkeit, Anteil weiblicher Beschiftigter, etc. Beziiglich der Interventionen werden die
Durchfithrung von Bedarfsanalysen, Durchfithrung von Gesundheitszirkeln, Zielgrup-
penbezug, Koordination und Steuerung, die Laufzeit der Interventionen56, auBerbetrieb-
liche Kooperationspartner, Anzahl erreichter Beschiftigter, Art der Interventionen und
die Durchfiihrung einer Erfolgskontrolle abgefragt.

Der Umfang der zu erhebenden Parameter entspricht damit im Wesentlichen auch de-
nen, die Rosenbrock (2000) in seinem Beitrag fordert (vgl. ebd, S. 13 f.).

Auf eine bestimmte Zielgruppe ausgerichtet waren im Jahr 2007 laut Priaventionsbericht
lediglich 40 % der zuriickgemeldeten MaBBnahmen. Dabei handelte es sich meist um
MaBnahmen in groBeren Betrieben (Handschuch/Strippel, 2008, S. 84). Allerdings war
in der Befragung eine Mehrfachnennung moglich, so dass eine konkrete Zielgruppende-
finition nicht nachvollziehbar ist (Bild I-19).

Die Auswertungen des Priventionsberichts ergeben, dass das Vorhandensein einer
Steuerungsgruppe fiir eine nachhaltige Integration von Vorteil ist. Bei vorhandenen
Steuerungsstrukturen erfolgten demnach umfassendere Bedarfsanalysen, Interventionen
und Erfolgskontrollen.

Widerspriichlich sind die Angaben zu der Anzahl der durchgefiihrten Bedarfsanalysen.
Laut Priaventionsbericht 2008 wurde im Jahr 2007 in 90 % der Fille eine Bedarfsanaly-
se durchgefiihrt. In den Berichtsjahren 2004 bis 2006 lag der Anteil bei etwa einem
Viertel, was im Sinne einer zielgerichteten Vorgehensweise als mangelhaft zu bewerten
ist”’ (Handschuch/Strippel, 2008).

%% Nicht abgegrenzt werden zwischenzeitlich unterbrochene MaBnahmen. Dies kann zu Ergebnisverzer-
rungen fithren, weil Laufzeiten u. U. erheblich "kiinstlich" verlangert werden.

7 Die Formulierung im Priiventionsbericht 2007 (Berichtsjahr 2006) berichtet andere Zahlen als die, die

dem dazugehdrigen Tabellenband zu entnehmen ist: "Im Berichtsjahr 2006 lagen bei 92 % aller Fille
Angaben zur Bedarfsermittlung vor (2004: 83 %, 2005: 90 %)." (Prdventionsbericht 2007, S. 31,
http://www.mds-ev.de/media/pdf/Praeventionsbericht_2007.pdf, Abruf 13.02.2009).
Dagegen der Tabellenband zum Préventionsbericht 2007 (Berichtsjahr 2006), S. 54, Tabelle 60,
http://www.mds-ev.de/media/pdf/Tabellenband_zum_Praeventionsbericht2007.pdf, Abruf 13.02.2009):
"Zu unternommenen Schritten der Bedarfsermittlung seit Beginn der Gesundheitsférderungsaktivititen
lagen Angaben vor" (2004) ja: 24,2 % nein: 75,8 %; (2005) ja: 26,1 %, nein: 73,9 %; (2006) ja: 24,6 %
nein: 75,4 %
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T

Mit Gesundheits
gefahrdungen belastete
Gruppedn)

484

518

IMitarbeiter ferrms
Produktion/Handwerk 33..?

359
Ohere Fihrungsebene PIE]
: 129
304
Mitarbeiter Verwaltung 121
312

Mittiere Lertungsebene
einschl. Meister/
Teamieiter ok

Testgruppe
Zr madeﬁ’-a!

St 6% [N
Arbeitnehmer v 46

. Berichtsjahr 2007 (1,197 Doku-Bigen = 40%)
B Berichisjahr 2006 (882, 36%) E Berichtsjahr 2005 (1.005, 40%:)

Bild I-19: Schwerpunktmdpflige Zielgruppen bei Aktivitdten zur Betrieblichen Gesundheitsforderung im
Jahr 2007 (Mehrfachnennungen moglich)(Handschuch/Strippel, 2008, S. 84)

Erkennbar ist, dass die Arbeitsunfidhigkeitsanalysen der Krankenkassen in allen Be-
richtsjahren das am héufigsten zur Bedarfsermittlung eingesetzte Instrument ist. Es fol-
gen Betriebs-/ Arbeitsplatzbegehungen sowie Zielgruppen-/ Mitarbeiterbefragungen
und weitere Instrumente (ausfiihrlich ebd, S. 87). In 45 % der Fille wurden diese drei
Methoden gleichzeitig angewendet. Gesundheitszirkel tauchen als Instrument der Be-
darfsanalyse nicht auf, sondern werden separat ausgewertet (ebd).

Die Darstellung der durchgefiihrten Gesundheitszirkel ist fiir die Berichtsjahre 2004 bis
2008 m. E. zu vernachlédssigen, da keine zuverlédssige/ nachvollziehbare Darstellung
erfolgt. Diese fillt in jedem Jahr sowohl in der Ausformulierung als auch in den Héu-
figkeitstabellen anders aus. Vollig aus dem Rahmen féllt die Grafik im Bericht 2008 die
dargestellte Zahl an Gesundheitszirkeln (Handschuch/Strippel, 2008, S. 88) ldsst vermu-
ten, dass es sich um die Anzahl sdmtlicher Zirkelsitzzungen handelt, da sie vollig von
den Vorjahreszahlen abweichen. Eine Erldauterung hierzu findet sich im Bericht nicht,
dem Dokument "Ausfiillhinweise zum Dokumentationsbogen betriebliche Gesundheits-
forderung", giiltig ab dem Berichtsjahr 2007 ist lediglich zu entnehmen, dass nicht ein-
zelne Sitzungen, sondern die Anzahl der Gesundheitszirkel als Ganzes genannt werden
sollen.
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Vergleicht man die Haufigkeitstabellen der Vorjahre, kann in den Jahren 2003 bis 2007
von einem Anteil an Gesundheitszirkeln in Hohe etwa eines Viertels an den zuriickge-

meldeten Mallnahmen ausgegangen werden.”

Die Sorgfiltigkeit, bzw. Nachvollziehbarkeit der Ausarbeitung der Priaventionsberichte
scheint demnach Entwicklungspotenzial zu bergen.

Der prozentuale Anteil an durchgefiihrten Erfolgskontrollen ging in den Berichtsjahren
2005 bis 2007 von 60 % auf 50 % stetig zuriick. Im Wesentlichen handelt es sich dabei
um Zufriedenheitsabfragen bei Teilnehmern und Arbeitgebern (nicht definiert ist, um
welchen Unternehmensvertreter es sich hier handelt), sowie Verdnderungen im Kran-
kenstand. Eine gesundheitsokonomische Analyse erfolgte im Jahr 2007 in 11 % der
Fille. Was dort ermittelt wurde und welche Methoden dazu herangezogen wurden, lédsst
sich aus dem Bericht nicht schlieen.

Als "Highlight" gefeiert wird im Praventionsbericht 2008 (ebd, S. 13), dass die gesetzli-
chen Krankenkassen im Jahr 2007 knapp 300 Millionen Euro insgesamt fiir Primérpré-
vention und Gesundheitsforderung ausgaben, was pro Versichertem laut Praventionsbe-
richt einen Betrag von 4,25 Euro entspricht und damit das "gesetzlich vorgesehene Aus-
gabensoll von 2,74 Euro" um gut das 1,5fache iibersteigt.

Die Freude aus Sicht der Gesundheitsforderung diirfte sich jedoch in Grenzen halten,
liegen doch die Ausgaben fiir Primérprivention (Bewegung, Stressbewiltigung, Ernih-
rung, Suchtmittelkonsum) mit 250 Mio. Euro fast acht Mal so hoch wie die fiir Gesund-
heitsforderung (32,2 Mio. Euro; ebd, S. 78).

Das Uberschreiten des gesetzlich vorgesehenen Betrags ist zudem nicht uneinge-
schréankt positiv zu sehen, denn eine deutliche Mehrausgabe bedeutet nicht automatisch
einen effizienten Einsatz der Mittel und eine angemessene Wirksamkeit.

Die erreichte Personenzahl kann hier nicht als alleiniger Beleg fiir erfolgreiche Projekte
gelten. Zumal lediglich nach den direkt Erreichten (mit anderen Worten die Teilneh-
merzahl) und einer geschdtzten (!) Anzahl derer, die indirekt erreicht wurden, unter-
schieden wird. Hier sollte der Erfolg der Malnahme zumindest auch hinsichtlich des
Transfererfolgs, also der Nachhaltigkeit, gemessen werden.

Dahingehend sind auch die Ergebnisse in der Betrieblichen Gesundheitstorderung zu
betrachten: MaBBnahmen, die als qualitative Verbesserung gewertet werden konnten,
wiren beispielsweise ein hoherer Anteil an durchgefiihrten Bedarfsanalysen, Gesund-
heitszirkeln, verhiltnisbezogenen Mallnahmen und installierten Steuerungsgruppen.

38 Alle zitierten Priventionsberichte und Tabellenbiinde abrufbar unter
http://www.mds-ev.org/Dokumente_Formulare_Gesundheit.htm, Stand 15. Februar 2009
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Die Oberflachlichkeit der Evaluation und die Tatsache, dass diese ausschlieBlich nach-
triaglich erfolgt, moniert auch Lenhardt, 2007. Zu wiinschen {ibrig lédsst seiner Ansicht
nach auch die immer noch zu geringe Verbreitung von Gesundheitszirkeln und zu starke
Individuen- und Verhaltensausrichtung bei Angeboten.

Insgesamt sei die Entwicklung jedoch anzuerkennen, die die GKV in Bezug auf die An-
gebotsqualitit seit dem erneuten Inkrafttretens des § 20 SGB V im Jahr 2000 erreicht
habe. Besonders hebt er die trigeriibergreifende Einigung auf gemeinsame Préiventions-
ziele hervor™, deren Erreichung seitdem auch in den jdhrlichen Priaventionsbericht ein-
flieBt.

8.5 Leitfaden flir Betriebliches Gesundheitsmanagement

Es wurden bereits mehrere Leitfiden zum Aufbau eines Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements veroffentlicht.

Wissenschaftlich fundiert entwickelt und erprobt wurde beispielsweise der "Bielefelder
Leitfaden" von Badura et al (1999). Er zielt auf ein Gesundheitsmanagement ab, das auf
vorhandene Strukturen wie Arbeitssicherheit, Arbeitsmedizin, Personalarbeit und das
betriebliche Qualititsmanagement aufbaut und die Gesundheit der Mitarbeiter als Quer-
schnittsaufgabe im Unternehmen sieht.

Eine "Quantitative Priifung des Leitfadens fiir die 'Qualitétssicherung in der betriebli-
chen Gesundheitsforderung' erfolgte durch Groben et al (1999).

Auf dem "Bielefelder Leitfaden" basiert auch die thematische Auseinandersetzung im
Rahmen der Dissertation von Ritter (2001).

Rosenbrock (2000) fiihrt in seinem Beitrag den "Bielefelder Leitfaden" als das "elabo-
rierteste Modell" in Deutschland an.

Wimmer (2002) liefert zwar keinen Leitfaden fiir eine konkrete Vorgehensweise beim
Aufbau eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements, fasst jedoch eine Vielzahl an
Werkzeugen und Methoden fiir ein "organisationales Gesundheitsmanagement" zu-
sammen. Diese reichen von Methoden aus dem Qualititsmanagement (KVP, TQM,
EFQM, BSC) iiber solche aus der Organisationsentwicklung (Lernende Organisation,
Wissensmanagement, Wertschitzende Unternehmensentwicklung, Re-Teaming, Orga-
nisationsgesundheitsbild, Open Space Technology, Systemaufstellung), jeweils unter
dem Aspekt Gesundheit.

% Zu finden in Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen, 2008a
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Das Bayerische Staatsministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz
(StMUGYV) veroffentlichte erstmals im Jahr 2003 einen Leitfaden fiir ein "Ganzheitli-
ches betriebliches Gesundheitsmanagement System" (GABEGS; Mollenkopf, 2003). Es
basiert auf der Luxemburger Deklaration sowie den Qualitétskriterien des ENWHP und
kann laut Verfasser in bereits vorhandene Qualitits-, Umwelt- und Arbeitsschutzmana-
gementsysteme integriert werden. Die vorgesehenen Kennzahlen lassen sich in Quali-
taitsmodellen wie EFQM, Balanced Scorecard, etc. abbilden. Zur Verfiigung gestellt
wird auBBerdem ein "Selbstaudit BGM" fiir Unternehmen und eine kostenlose Zertifizie-
rung.

Auch der Leitfaden von Groben et al (2004) mit dem Schwerpunkt Muskel-Skelett-
Erkrankungen enthilt eine umfassende Methodenzusammenstellung und zusétzlich Hin-
tergrundinformationen zu Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie eine Vielzahl an Check-
listen zur Planung und Durchfithrung von Gesundheitsférderungsprojekten, Vorlagen
fiir Befragungen, Prisentationen, etc.®? Adressaten sind betriebliche Akteure im Ar-
beits- und Gesundheitsschutz, aber auch Betriebsleitung, Personalverantwortliche und
Mitarbeitervertretung. Die Durchfiihrung und Auswertung von Befragungen wie dem
Arbeitsbewiltigungsindex sollte fiir zuverldssige Ergebnisse ausschlieBlich — internen
oder externen Fachkriften mit fundierten epidemiologischen Kenntnissen iiberlassen
bleiben.

Bohnke (2006) leitet aus ihrer Forschungsarbeit Standards fiir das Gesundheitsmanage-
ment ab.

% Forschungsprojekt der Universitit Karlsruhe (TH), Institut fiir Sport und Sportwissenschaft RKW,
Abteilung Arbeits- und Sozialwirtschaft, Eschborn






Kapitel Il Qualitatsorientierung im Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement

Kapitel I der Arbeit befasste sich mit dem wissenschaftstheoretischen Hintergrund der
relevanten Fachdisziplinen fiir ein qualitédtsorientiertes Betriebliches Gesundheitsmana-
gement. Bereits existierende Qualitdtsmodelle fiir die Betriebliche Gesundheitsforde-
rung und das Betriebliche Gesundheitsmanagement und deren Anforderungen wurden
aufgezeigt.

Die dargestellten Erkenntnisse aus der Fachliteratur bilden das "Soll" einer systemati-
schen Vorgehensweise im Betrieblichen Gesundheitsmanagement. Aus dem theoreti-
schen Status quo wird in diesem Kapitel die Struktur fiir die Umsetzung im Praxisfeld
erarbeitet, die auch gleichzeitig die Ausgangssituation im untersuchten Produktionswerk
abbildet.

In Teil III werden dann zwei konkrete Untersuchungen aus der Fallstudie dargestellt.
Erortert werden in der Fallstudie zum einen Moglichkeiten und Grenzen eines umfas-
senden Betrieblichen Gesundheitsberichts im betrieblichen Alltag und die qualititsori-
entierte Vorgehensweise bei der Planung und Durchfiihrung einer dauerhaften Trai-
ningsmaBnahme fiir Produktionsmitarbeiter. Die Erfiillbarkeit des theoretischen An-
spruchs in der praktischen Umsetzung mit den Ressourcen, die im konkreten Praxisfeld
zur Verfiigung standen, werden dort kritisch gewlirdigt.

Die Qualitdtsvorgaben an das Betriebliche Gesundheitsmanagement durch den GKV-
Spitzenverband wurden in den vergangenen Jahren kontinuierlich weiter entwickelt. Der
"Leitfaden Prdvention" gibt inzwischen differenzierte Anforderungen und Kriterien fiir
die beteiligten Akteure - MaBBnahmeanbieter, Krankenkasse und Betrieb — vor (Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, 2010).

Grundsitzlich fordert der GKV-Spitzenverband eine Unternehmensleitlinie zur Betrieb-
lichen Gesundheitsforderung, Partizipation der Mitarbeiter und deren Vertreter und die
Existenz eines Steuerungsgremiums. Eine Bewertung und Dokumentation der MaB-
nahmen durch die Krankenkassen und Betriebe zur Optimierung des Ressourceneinsat-
zes nachfolgender MaBBnahmen werden dagegen lediglich "empfohlen", stellen also kei-
ne bindende Anforderung dar (ebd S. 62).

Die Forderungen nach messbaren Verdnderungen nehmen jedoch nicht nur bei den
Krankenkassen zu. Unternehmen initiieren zunehmend eigenstidndige Gesundheitsforde-
rungsprogramme, so dass auch hier Methoden zur Effektivitits- und Effizienzmessung
aus deren Perspektive entwickelt werden miissen. Fehlzeiten verursachen im Unterneh-
men enorme Kosten und entsprechend werden Gesundheitsforderungsmafinahmen maf-
geblich unter dem Aspekt der Kosteneinsparung durchgefiihrt.
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Bei der Qualitétssicherung im Hinblick auf Gesundheitsforderung und Gesundheitsma-
nagement geht es nicht nur, wie auch im Beitrag von Rosenbrock (2000) angefiihrt, um
die Verbesserung der Zielerreichung, sondern in vielen Fillen in den Unternehmen zu-
nichst einmal darum, im Zuge des Aufbaus eines qualitdtsgesicherten Gesundheitsma-
nagements iiber Ziele iiberhaupt erst nachzudenken und diese zu definieren.

In Unternehmen gehort die betriebliche Gesundheitsforderung nicht zum Kerngeschift
und beruht aus rechtlicher Sicht auf Freiwilligkeit. Entscheidet sich ein Unternehmen
iiber die gesetzlichen Bestimmungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes hinaus fiir
die Implementierung eines Gesundheitsmanagements, werden an dieses und dessen Er-
gebnisse hohe Erwartungen gestellt. Je nach Organisationsstruktur des Gesundheitsma-
nagements konnen auf das Unternehmen zunichst zusitzliche Kosten zukommen: Auf
der einen Seite durch den Personal- und Sachaufwand der Organisation selbst und auf
der anderen Seite fiir die Durchfiihrung der Ma3nahmen.

Dies gilt insbesondere fiir Angebote, die unabhédngig von Krankenkassen oder Berufs-
genossenschaften durchgefiihrt und vom Unternehmen finanziell eigenstdndig getragen
werden. Aber auch bei einer Forderung durch Dritte bleibt das Unternehmen in der Re-
gel der Hauptkostentriger. Diese Kosten miissen sich in einem bestimmten Zeitraum
amortisieren, d.h. der Nutzen muss den geleisteten Aufwand mindestens decken. Der
Nutzen, bzw. Effekt der Gesundheitsforderung muss auflerdem nachhaltig sein - kost-
spieliger Aktionismus ohne langfristige Effekte zehrt nach und nach Ressourcen auf,
ohne einen fiir das Unternehmen brauchbaren Gegenwert zu liefern.

Das systematische Vorgehen - die Entwicklung von Zielen, Anforderungen und Metho-
den zur Qualitétssicherung sowie eine ausgewogene Kosten-Nutzen-Relation ist somit
eine entscheidende Voraussetzung, um betriebliches Gesundheitsmanagement in einem
Unternehmen zum festen Bestandteil der Unternehmenspolitik werden zu lassen.

Unter dem Aspekt der Effektivitit soll ein wissenschaftlich fundiertes Angebot gewéhr-
leistet und die Effizienz des Mitteleinsatzes durch eine kritische Analyse sichergestellt
werden, da sie Verbesserungspotenziale erschlieft und damit den 6konomischen Einsatz
der begrenzten Mittel ermdoglicht.
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9 Struktur und Organisation des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements

In den folgenden Unterpunkten wird das Grundgeriist eines nachhaltigen, systemati-
schen Gesundheitsmanagements dargestellt. Dieses Grundgeriist umfasst dessen struktu-
rellen Aufbau (funktionsorientierte Betrachtungsweise), die Steuerung der Leistungs-
erbringung (prozessorientierte Betrachtungsweise), Schaffen verbindlicher Rahmenbe-
dingungen durch Leitlinien und Betriebsvereinbarungen sowie die Festlegung der In-
formationspolitik (Dokumente und Kommunikationswege).

9.1 Funktionsorientierte Betrachtungsweise des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements

Eine funktionsorientierte Betrachtungsweise bildet die Organisations- und Entschei-
dungsstruktur ab, also welche Gremien, Fachbereiche und Experten am Betrieblichen
Gesundheitsmanagement beteiligt sind und welche Aufgabe sie dort iibernehmen.

Aus den Uberlegungen zu den Rahmenbedingungen und Zielsetzungen des Gesund-
heitsmanagements leitet sich die dafiir notwendige Organisations- und Kommunikati-
onsstruktur ab. Als konstruktiv und effizient gelten, sowohl in der Fachliteratur zum
Thema Projektmanagement als auch der zur Betrieblichen Gesundheitsférderung, die in
Tabelle II-1 dargestellten Funktionsbereiche (vgl. Kapitel I):

Tabelle II-1 Gremien in Projekten und im Gesundheitsmanagement

Projektmanagement Gesundheitsférderung
Auftraggeber Geschaftsflihrung/ Geschaftsfliihrung/Werkleitung
beauftragender Fachbe-
reich
Koordination und Projektleiter BGM-Koordinator
Beratung
Planung, Durchflihrung, Projektteam Team Gesundheitsmanagement
Controlling, Bewertung
Initiierung, Unterstitzung, |Lenkungsausschuss Steuerungsgruppe
Koordination,
Beratung
Weitere fachliche Fachausschuss interne/externe Berater (Werks-
Beratung arztlicher Dienst, Schwerbehin-
dertenvertretung, betriebliche
Sozialarbeit, etc.)
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Fachliche Unterstiitzungsleistung zur Implementierung konnen auch von Krankenkas-
sen im Rahmen § 20a SGB V in Anspruch genommen werden. Dafiir sind, wie bereits
in Kapitel I angefiihrt, bestimmte Anforderungen an das zukiinftige Gesundheitsmana-
gement zu erfiillen, bzw. verpflichtet sich das Unternehmen, dieses zukiinftig nach ge-
wissen Zielsetzungen auszurichten. Auch durch diese Vorgehensweise kann eine Ver-
bindlichkeit zur Realisierung des geplanten Konzeptes erreicht werden.

9.1.1 Steuerungsgremium

Wichtig fiir eine nachhaltige Integration von Gesundheitsforderung in die Unterneh-
mensstrukturen ist die Einrichtung eines Steuerungsgremiums. Dieses Gremium be-
stimmt die strategische Ausrichtung des Gesundheitsmanagements im Sinne der Unter-
nehmensziele und dessen Leitlinien. Mitglieder dieser Kommission sollten Entschei-
dungsbefugnis haben, denn hier wird auch iiber die Bereitstellung der Mittel fiir Aktivi-
taten und MaBBnahmen im Rahmen des Gesundheitsmanagements entschieden.

Die Arbeitsgruppe sollte so besetzt sein, dass die wesentlichen Interessen der Akteure
beriicksichtigt werden. Das bedeutet auch, dass so viele wie notig, aber so wenige wie
moglich, fest in dieser Arbeitsgruppe vertreten sind. Je groler die Gruppe und damit die
Anzahl von Einzelmeinungen, desto weniger konstruktiv werden die Sitzungen und
desto schwieriger wird es, einen Entscheidungskonsens zu finden. Dies ist in zweifacher
Hinsicht ineffizient: Zum einen investieren die Teilnehmer ihre Arbeitszeit, zum ande-
ren ziehen sich Sitzungen und Entscheidungen unnoétig in die Linge.

Laut Handschuch/Strippel (2008) wurde im Jahr 2007 in den von den Krankenkassen
zuriick gemeldeten Projekten in zwei Dritteln der unterstiitzten Unternehmen ein sol-
ches Gremium gebildet und waren in 84 % der Fille u.a. mit Vertretern der Leitungs-
ebene besetzt. Die Einrichtung einer Steuergruppe hat laut Auswertung der Riickmel-
dungen der Krankenkassen einen positiven Einfluss auf die Qualitit des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements. Durch die Existenz eines Steuerungsgremiums scheint laut
Erhebung des MDS' nicht nur die Vorgehensweise in der Interventionsplanung struktu-
rierter. Auch die durchgefiihrten Malnahmen haben nach Erkenntnis des Medizinischen
Dienstes eine lingere Laufzeit. Diese betrugen im Jahr 2007 durchschnittlich 28 Monate
mit, aber nur 15 Monaten ohne vorhandenes Steuerungsgremium. Auch der Anteil
durchgefiihrter Gesundheitszirkel lag dem Ergebnis nach deutlich hoher: 36 % mit vor-
handenem Steuerungsgremium, 5 % ohne eine Steuergruppe. Hinzu kommt auch ein
hoherer Anteil an verhéltnisbezogenen, bzw. verhiltnis- und verhaltensbezogenen Mal3-
nahmen (ebd, S. 78 ff).

! Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen



9 Struktur und Organisation des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 133

Im untersuchten Produktionswerk war die Griindung der "Steuerungsgruppe fiir Betrieb-
liches Gesundheitsmanagement" im Jahr 2003 Teil der Neuausrichtung des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements. Das Gremium setzte sich parititisch aus jeweils fiinf
Vertretern der Werkleitung und der Personalvertretung mit Stimmrecht, sowie zwei
beratenden Mitgliedern - einem Werksarzt und dem Schwerbehindertenvertreter - zu-
sammen. Den Vorsitz iibernahmen jéhrlich alternierend der Personalleiter und der Be-
triebsratsvorsitzende. Moderiert und mit fachlichem Inhalt gefiillt wurden die Sitzungen
der Steuerungsgruppe durch den Werkskoordinator fiir Betriebliches Gesundheitsmana-
gement.

Durch diese Zusammensetzung der Steuerungsgruppe sollte die Einbindung in die
Werksstruktur und damit eine hohe Verbindlichkeit gewihrleistet werden. Es wurde ein
Organisationsmodell entwickelt, in welchem die Kommunikationsstruktur und Verant-
wortlichkeiten der einzelnen Bereiche verbindlich festgelegt und alle Hierarchieebenen
des Werkes - von der Geschiftsleitung bis zur Mitarbeiterebene - einbezogen wurden.

Hauptaufgabe der Steuerungsgruppe war die Identifikation und Priorisierung von Hand-
lungsbedarf und die Ableitung von Mallnahmeangeboten aus diesem. Das Gremium
erarbeitete mit Unterstiitzung von Professor Bernhard Badura der Universitit Bielefeld
eine Betriebsvereinbarung fiir ein modern ausgerichtetes, ganzheitliches Gesundheits-
management. Durch die Betriebsvereinbarung verpflichteten sich alle Akteure zu einer
professionellen Vorgehensweise bei der nachhaltigen Verbesserung der Gesundheitssi-
tuation der Beschiftigten im Werk.

Der Werkskoordinator fiir Betriebliches Gesundheitsmanagement war zur Hélfte seiner
Arbeitszeit fiir diese Aufgabe abgestellt. Dieser und eine weitere Mitarbeiterin, die
ebenfalls zu 50 % fiir die Wahrnehmung der Aufgaben im Gesundheitsmanagement
freigestellt war, bildeten das "Team Gesundheitsmanagement". Fiir die Zeit der Dokto-
randentdtigkeit gehorte die Autorin der vorliegenden Arbeit diesem Team ebenfalls an,
zeitweise auch mit Vertretungsfunktion des Werkskoordinators. Die Aufgabengebiete
innerhalb des Teams waren eindeutig abgegrenzt. Das Team bildete auBerdem die
Schnittstelle zwischen den gesundheitsbezogenen Fach- und Funktionsbereichen (siehe
Bild II-1).

Bereits vor der Neustrukturierung des Gesundheitsmanagements waren im Produkti-
onswerk Kommunikationsrunden fest installiert, in denen in regelmifigen Abstidnden
(je nach Fiihrungsebene wochentlich bis monatlich) ein Austausch bereichsinterner und
auch -iibergreifender Themen stattfand. Hierzu gehorten auch Fragen zum Arbeits- und
Gesundheitsschutz. Um das Thema Gesundheitsforderung zum festen Bestandteil der
betrieblichen Organisations- und Kommunikationsstruktur werden zu lassen, sollte in
diesen Runden kiinftig verstirkt dieses Thema eingebracht werden.

Nach der Ausgabe des ersten umfassenden Gesundheitsberichts im Werk wurden diese
Runden beispielsweise genutzt, um in einzelnen Bereichen nach Ursachen fiir besonders
auffillige Ergebnisse und entsprechenden Losungsmoglichkeiten zu suchen.
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In gréBeren Unternehmen kann die zusitzliche Einrichtung eines — wie im Projektma-
nagement vorgesehenen — "Sounding Boards" (Kuster et al, 2008, S. 99) die Transpa-
renz und Akzeptanz der Projektaktivitidten erhohen. Dabei handelt es sich um eine Pro-
jektbegleitgruppe, die Stellung zu wichtigen inhaltlichen Ergebnissen nimmt. Dies kann
sinnvoll sein bei Projekten, in denen unterschiedliche Anspruchsgruppen vertreten sind.

Im untersuchten Unternehmen existierte eine solche Begleitgruppe, die sich aus dem
Werkleiter und dem oberen Management zusammensetzte. Allerdings oblag dieser
Gruppe nicht nur die Stellungnahme, sondern vor allem die letztendliche Entscheidung
iiber die Realisierung von Projektvorhaben und Konzepten sowie die Bereitstellung da-
fiir notweniger finanzieller und ggf. personeller Mittel.

Organisationsmodell Betriebliches Gesundheitsmanagement
im untersuchten Produktionswerk

konzeptionelle konzeptionelle
Vorschlage Vorschlage
B Steuerungsgruppe Betriebsratsgremium
Centerleiterrunde —_— gsgrupp — 9
Auftrage Auftrage
Input T Auftrage Input T Auftrage
v v
Centerleiter-/ Team
Abteilungsleiterrunde Gesundheitsmanagement
« . Steuerung/
Input T Auftrage UnterstutzungT L
3 JKoordination
Abteilungsleiter-/ Projektgruppen?
Teamleiterrunde (Fuhrungskrafte und
Experten)
Input T lAuftrége
Teamleiter-/ Meisterrunde
Input T lAuftrége
' Auftrage im Rahmen der festgelegten
Dialog und Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortung
Gruppengesprach 2 bei Bedarf
Regelkommunikation mit MA

Bild II-1 Organisationsmodell Betriebliches Gesundheitsmanagement (vereinfachte Darstellung,
Quelle: Betriebsvereinbarung des untersuchten Unternehmens, intern, 2003)
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9.1.2 Koordination Gesundheitsmanagement

Fiir ein nachhaltiges Gesundheitsmanagement sollte die Verantwortung fiir die Gesamt-
organisation dauerhaft einem entsprechend qualifizierten Mitarbeiter iibertragen werden
(BGM-Koordinator, Gesundheitsmanager, 0.4.). Dieser muss den Aufgaben entspre-
chend iiber fachliche Kompetenz und Professionalitét verfiigen.

Im untersuchten Unternehmen waren die zu erfiillenden Aufgaben und Eigenschaften
im Rahmen des Gesundheitsmanagements:

¢ ein positives Gesundheitsverstindnis

¢ Organisation und Administration im operativen Geschift

e Operationalisieren der Unternehmensleitlinien zum Arbeits- und Gesundheits-
schutz

e Fachliche Arbeit in Gremien und Arbeitsgruppen

e Beratung und Unterstiitzung des Steuergremiums und der Unternehmensberei-
che in gesundheitlichen Belangen

e Koordination und Vernetzung der internen Gesundheitsakteure

e Externe Netzwerkarbeit

® Organisationsentwicklung im Rahmen von Gesundheitsférderungsmaflnahmen

® Personal- und Fiihrungskrifteentwicklung

¢ Analyse und Ableitung angemessener Malnahmen

e Erstellen tragfdhiger Konzepte

® Projektmanagement

e Wirksames Marketing des Themas im Unternehmen unter Nutzung der Kom-
munikationsstrukturen

o Uberzeugungsarbeit in den Fiihrungsebenen

e Entwickeln eines Gesundheitsverstindnisses und wecken der Eigenverantwor-
tung in der gesamten Belegschaft

e Qualitdts-, Prozess- und Projektmanagement

® Vorgehen nach dem 6konomischen Prinzip im gesamten Téatigkeitsfeld

Die Aufgaben sind nicht die alleinigen des BGM-Verantwortlichen, bei ihm laufen je-
doch alle Faden zusammen und er koordiniert deren Umsetzung in moglichst effektiver
und effizienter Weise. Je nach Unternehmensgrofe, den Zielsetzungen und den Rah-
menbedingungen kann das Téatigkeitsfeld variieren. Fachlich reichen die Anforderungen
von Sozial- und Gesundheitswissenschaften inkl. Empirie iiber die Betriebswirtschaft
bis zur Organisationspsychologie.

Gesundheitsforderung ist Teil der Organisationsentwicklung. Es werden alte Strukturen
und Verhaltensweisen aufgebrochen, und neue Verhaltensweisen, ein neues Verstindnis
soll in der Organisation implementiert werden.
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Gesundheitsforderung soll helfen, eine neue Vertrauenskultur zu schaffen und Mitglie-
der der Organisation sollen zu eigenverantwortlichem, gesundheitsbewussten Handeln
bewegt werden. Gesundheitsforderung hat somit auch Einfluss auf die Unternehmens-
kultur (vgl. dazu auch Badura et al, 1999; Grossmann/Scala, 2001).

Im Untersuchungstfeld war die Stelle des BGM-Koordinators nach diesen Gesichtspunk-
ten optimal besetzt, da dieser iiber eine hohe fachliche Qualifikation im Bereich Organi-
sationsberatung und -entwicklung sowie Betrieblicher Gesundheitsforderung verfiigte
und vor der Benennung zum Koordinator fiir Betriebliches Gesundheitsmanagement
bereits einem Fachbereich angehorte, dessen Aufgabe die Organisations-, Team- und
Personalentwicklung war.

Da dies vermutlich nicht immer so passgenau umzusetzen ist, sollte im Hinblick auf die
fachlichen Fdhigkeiten abgewogen werden, welche davon in der Person des Koordina-
tors zwingend erforderlich sind und welche durch weitere Experten — sei es intern oder
extern — erginzt werden konnen.

In jedem Fall zu beachten ist, dass der Koordinationsauftrag nicht an ein Mitglied der
Steuerungsgruppe vergeben wird, sondern an eine neutrale Dritte Person, um Interes-
senskonflikte zu vermeiden und Objektivitit zu gewihrleisten.

9.1.3 Weitere Gremien und Kooperationen

Die Steuergruppe sollte sich, wie unter Punkt 9.1.1 dargestellt, in ihrer Besetzung auf
Entscheidungstriager und die Personalvertretung konzentrieren. Der Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz ist im Unternehmen in der Regel in einem separaten Ausschuss organi-
siert und auch weitere Akteure und Fachkrifte zum Thema Gesundheit sind in unter-
schiedlichen Gremien und Fachgruppen vertreten. Die Vernetzung aller gesundheitsre-
levanten Bereiche im Sinne eines abgestimmten Agierens ist die Voraussetzung fiir die
Effektivitit des Gesundheitsmanagements. Schnittstelle ist auch hier der BGM-
Verantwortliche. Informationen zu Gesundheitsaktivititen laufen bei ihm zusammen
und werden koordiniert.

Somit findet ein interaktiver Austausch statt, in dem nicht nur die Steuerungsgruppe
bedarfsweise fachliche Beratung aus anderen Bereichen hinzuzieht, sondern auch der
BGM-Koordinator interne Fachgruppen und Gremien zum Thema Betriebliche Gesund-
heitsforderung berit.

Eine weitere Moglichkeit ist die Einrichtung einer "Arbeitsgruppe Gesundheitsmana-
gement", in der die gesundheitsrelevanten Akteure gebiindelt vertreten sind.” Dieses
Vorgehen soll gewihrleisten, dass auch zwischen den verschiedenen gesundheitsbezo-
genen Akteuren ein regelmiBiger fachlicher Austausch stattfindet.

% Im giinstigen Fall ist hier auch ein Vertreter der Krankenkasse beteiligt. Bei einer Betriebskrankenkasse
ist die Beteiligung aufgrund der homogeneren Versichertenstruktur sicher einfacher zu kldaren. Ansons-
ten sollte die Krankenkasse mit dem grofiten Versichertenanteil im Unternehmen aktiv beteiligt werden;
nicht, ohne andere in die Informationsstruktur einzubinden.
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Die Arbeitsgruppe tagt in sinnvollen Abstinden (z.B. zu Beginn und in der Mitte des
Jahres) und stimmt die Jahresplanung beziiglich Programmen und MalBnahmen ab. So
konnen sich ggf. Mainahmen sinnvoll erginzen, ein gemeinsames Marketing genutzt
und Uberschneidungen ausgeschlossen sowie Moglichkeiten zur Unterstiitzung durch
andere Institutionen, wie beispielsweise Krankenkassen, ermittelt werden.

Nicht nur die interne Kooperation ist fiir ein effizientes Gesundheitsmanagement wich-
tig; der Aufbau und die Pflege iiberbetrieblicher Netzwerke und die Beteiligung an,
bzw. der Besuch von Messen, Tagungen und Seminaren zeigt Handlungsmoglichkeiten
auf und Erfahrungen kénnen im Sinne "best practice" ausgetauscht werden.
Kooperationen mit Krankenkassen, Unfallversicherungstrigern oder auch projektbezo-
gene Kooperationen mit Forschungseinrichtungen (Universitdten, Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, wissenschaftliche Institute der Krankenkassen, etc.)
bringen beiden Seiten Vorteile.

Im Untersuchungsfeld fand nicht nur innerhalb des Werkes, sondern auch auf Ebene der
verschiedenen Standorte ein regelméfBiger fachlicher Austausch statt. Gebiindelt wurde
das Know-how durch ein zentrales Konzernteam, das die Werkskoordinatoren des je-
weiligen Standortes an der Weiterentwicklung der Betrieblichen Gesundheitsférderung
beteiligte.

9.2 Prozessorientierte Betrachtungsweise des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements

Eine funktionsorientierte Betrachtungsweise bildet die Organisations- und Entschei-
dungsstruktur des Betrieblichen Gesundheitsmanagement ab (wer macht was).

Eine prozessorientierte Betrachtungsweise legt den Fokus auf den Prozess der Leis-
tungserstellung. Die Darstellung des Gesundheitsmanagements in einer Prozesslandkar-
te soll notwendige Uberlegungen anregen, welchem internen und externen Einfluss das
Gesundheitsmanagement unterliegt, wer welche Rolle im Gesamtprozess spielt und wie
der Leistungsfluss verlduft. Durch ein prozessorientiertes Gesundheitsmanagement wird
eine territoriale Denkweise aufgehoben und eine interdisziplindre Zusammenarbeit er-
moglicht (wie wird das Ziel erreicht).

Eine solche Prozesslandkarte ldsst sich auch auf komplexe Teilprozesse herunter bre-
chen. Ausgehend von der Prozesslandkarte lédsst sich die Leistungserstellung jedes Teil-
prozesses dann in einer Prozessbeschreibung abbilden. Dadurch werden die einzelnen
Prozessschritte und Aufgaben sowie die KenngroBen fiir einen erfolgreichen Prozess-
output festgelegt.
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Die Prozesslandkarte in Bild II-2 visualisiert beispielhaft diese Rollenverteilung und
gliedert sie in die Module Steuerungs-, Kern- und Unterstiitzungsprozess des Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements. Die Darstellung orientiert sich an der im Qualititsma-
nagement verwendeten (sieche Kapitel 1.2.2). Die Darstellung ist nicht abschlieend; je
nach den Rahmenbedingungen vor Ort konnen die Faktoren variieren oder einem ande-
ren Prozessmodul als hier dargestellt, zugeordnet werden.

Steuerungsprozesse

operative

Steuerungs- Unternehmens- Ge:;?:kh:"s' Entscheidungen Gesetzliche Forschungs- Oﬁ\gk:r‘:il:ttie:n:n
gremium kultur/ OE y der Vorgaben ergebnisse !
Unternehmens Geschaftsleitung Netzwerken, etc.

Analyse der

Gesundheits- Ermitteln von Planung/
situation im Ursachen Konzept

Unternehmen

Daten

%ﬁ:ﬁ?;: Arbeits-und Evaluations ~ Gesund-  Mitarbeiter- g:g‘;t?‘? ::::::é Co'ﬁﬂ""g
analyse Gesundheit -ergebnisse heitszirkel Befragung UVT Anbieter Evaluation
sschutz
Controlling, Evaluation, Verbesserung
Betriebs-  Arbeits- Fach- Unfall-  Betriebliche
Koordinator/ arztlicher schutz/ Integrations-  bereiche, Schwerpunkt  Kranken- e Sozial-
Team BGM . . team/SBV  Abteilungen, -Projekte* kassen .

Dienst Ergonomie ra— rungstrdger  beratung

Unterstlitzungsprozesse

*z.B. Aging Workforce, Wiedereingliederungsmanagement, Work-Life-Balance, etc.

Bild II-2: Prozesslandkarte Betriebliches Gesundheitsmanagement

Innerhalb der drei Prozessmodule konnen sich Teilprozesse auch untereinander (hori-
zontal) beeinflussen. So flieBen beispielsweise Erkenntnisse aus Forschungsergebnissen
in die Aktivititen von externen Organisationen ein und operative Entscheidungen der
Geschiftsleitung konnen sich auch auf die Arbeit des Steuerungsgremiums auswirken.

Direkten Einfluss auf den Kernprozess Betriebliches Gesundheitsmanagement hat im
Unternehmen jedoch die Steuerungsgruppe. Bei ihr flieBen die Rahmen gebenden As-
pekte zusammen und sie beriicksichtigt diese bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und der
Gestaltung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements.

Die Unterstiitzungsprozesse sind allesamt Bestandteil des Betrieblichen Gesundheits-
managements. Deren Kerngeschift ist aber nicht das Gesundheitsmanagement oder die
Gesundheitsforderung, sondern z.B. der Gesundheitsschutz, die Arbeitssicherheit, Leis-
tungen im Rahmen der Krankenversicherung, etc.
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Sie leisten aber einen Beitrag zum Kernprozess, unterstiitzen diesen und haben dafiir
unterschiedliche Instrumente zur Verfiigung wie die Gefdhrdungsbeurteilung, Fehlzei-
tenanalyse, usw.

Gebiindelt und organisiert werden die Unterstiitzungsprozesse durch den BGM-
Koordinator bzw. das Team Gesundheitsmanagement.

Kernprozess: Betriebliches Gesundheitsmanagement

Am Anfang und Ende des Kernprozesses steht der Mitarbeiter (MA; im Prozessmodell
"Kunde"). Der Gesundheitszustand und die Arbeitsbedingungen jedes einzelnen Mitar-
beiters liefern in Summe den Input des ersten Prozessschrittes - der Analyse der Ge-
sundheitssituation des Unternehmens. Informationen dariiber liefern in erster Linie ein
aktueller Gesundheitsbericht sowie Evaluationen aus dem vorangegangenen Prozess-
zyklus, Ergebnisse von Gefidhrdungsanalysen, betriebsérztlichen Untersuchungen, etc.

Das Ableiten von MaBnahmen fiir den Interventionsbereich ist der nachfolgende Pro-
zessschritt, wobei jede MaBBnahme wieder ein eigener Prozess mit entsprechenden Teil-
prozessen ist. Um die zur Verfiigung stehenden Ressourcen effizient einzusetzen, wer-
den anhand der Analyseergebnisse Bereiche mit besonderen Auffélligkeiten fiir Inter-
ventionen ausgewdhlt. Je nach Erkrankungsschwerpunkt konnen Ergebnisse aus dem
Gesundheitsbericht ausreichen. In besonders auffélligen Bereichen, deren Ergebnis auf
vielschichtigere bzw. psychosoziale Ursachen schlieBen lisst, sollten auch Gesundheits-
zirkel als Methode zur Ableitung von Mallnahmen herangezogen werden. Auch Mitar-
beiterbefragungen sind denkbar, allerdings sind hier Aufwand und zu erwartende Er-
gebnisse abzuwigen.

Im néchsten Schritt folgt die Konzeption und Planung der Interventionen. Das kdnnen
Konzepte und MaBnahmen sein, die von Krankenkassen und/oder Unfallversicherungs-
tragern angeboten werden und entsprechend an das Unternehmen angepasst werden.
Aber auch externe Trainer und interne Bereiche wie beispielsweise die Organisations-
entwicklung sind hier beteiligt.

SchlieBlich folgt die Durchfithrung der Mallnahme, je nach Konzeption mit den entspre-
chenden Akteuren und Beteiligten und am Ende dieses Prozessschrittes steht schlielich
die Evaluation.
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Am Ende der Prozesskette steht wieder der Mitarbeiter und das Prozessziel "verbesserte
Gesundheit", bzw. in Summe aller Beschiftigten eine verbesserte Gesundheitssituation
des Unternehmens.”

Der Pfeil entlang aller Teilprozesse visualisiert, dass Controlling und Evaluation nicht
nur maBBnahmenbezogen stattfinden, sondern im Sinne eines kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozesses (vgl. Deming-Zyklus in Kapitel 1.3.5.2) begleitend wihrend des gesam-
ten Kernprozesses. Am Ende des Prozesses steht ein Abschlussbericht, anhand dessen
MaBnahmen zur Prozessoptimierung umgesetzt werden, bevor im folgenden Prozess-
zyklus alles von vorn beginnt.

Steuerungsprozesse

Die in der Grafik dargestellten Steuerungsprozesse bilden den strukturellen Rahmen,
bzw. geben die strategische Ausrichtung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
vor. Unternehmensleitlinien zur Gesundheitspolitik und die Unternehmenskultur
bestimmen die Ausgestaltung des Gesundheitsmanagements. Auch operative Entschei-
dungen der Geschiftsleitung wie Produktionsanpassung oder andere Ereignisse, die sich
auf das Unternehmen auswirken, konnen auch auf das Gesundheitsmanagement durch-
dringen. Gesetzliche Vorgaben zum Arbeits- und Gesundheitsschutz, und in diesem
Zusammenhang neueste arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse, wirken obligat auf das
Gesundheitsmanagement.

Gesundheitswissenschaftliche Erkenntnisse haben, je nach Anspruch des Unterneh-
mens, keinen verpflichtenden, aber einen optionalen Einfluss, ebenso gesetzliche Neue-
rungen wie beispielsweise die steuerbefreiten Kosten fiir MaBBnahmen zur Gesundheits-
forderung (§ 3 Abs. 34 EstG), die das Angebot von Gesundheitsforderungsmafnahmen
in einem Unternehmen durchaus fordern konnen, aber nicht miissen.

Direkten Einfluss auf die Ausgestaltung des Kernprozesses iibt jedoch die Steuerungs-
gruppe aus (deshalb umrandet). In ihr sind in der Regel Entscheidungstriger der Unter-
nehmensfithrung und Betriebsrite vertreten.

Die Mitglieder geben die politische Ausrichtung vor und bestimmen iiber Rahmenbe-
dingungen wie die Verfiigbarkeit von Ressourcen (personell, materiell und immateriell)
oder, ob Mallnahmen beispielsweise im Rahmen der Arbeitszeit zur Verfiigung gestellt
werden, etc.

Inwiefern Erfahrungen, Erkenntnisse, Modelle und Methoden externer Organisationen
wie das Qualititsmodell des ENWHP, Best-Practice-Beispiele, etc. im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement Beriicksichtigung finden, bestimmen letztendlich die Ent-
scheidungstriger im Unternehmen.

? Dieses globale Prozessziel existiert auf der Ebene des Gesamtprozesses Betriebliches Gesundheitsma-
nagement und muss anhand konkreter Ziele und Aktivititen zur Zielerreichung ausgestaltet werden.
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Ebenfalls frei steht einem Unternehmen die Entscheidung, Unterstiitzungsleistungen
von Dritten zu beanspruchen, wie beispielsweise Beitragsboni von Krankenkassen oder
deren fachliche/finanzielle Unterstiitzung bei Gesundheitsforderungsma3nahmen. Ent-
scheidet sich ein Unternehmen fiir die Beantragung, miissen jedoch fiir eine Gewihrung
die Vorgaben der Krankenkasse im Hinblick auf Qualititskriterien und Voraussetzun-
gen in der Ausgestaltung und Vorgehensweise des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments erfiillt werden (siehe Kapitel 1.7.4).

Unterstlitzungsprozesse

Unterstiitzungsprozesse gehoren nicht zum Kernprozess, sind jedoch notwendig fiir des-
sen erfolgreiche Leistungserbringung. Der Mal3geblichste (deshalb ebenfalls umrandet)
in dieser Prozesskette ist die Koordination des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
und ggf. ein eigens hierfiir eingesetztes "Team Gesundheitsmanagement". Dieser Teil-
prozess trigt zum Output des gesamten Kernprozesses bei.

Auch hier kann die Leistung weiterer Teilprozesse, z.B. Beratungsschwerpunkte der
betrieblichen Sozialberatung, ergonomisch problematische Arbeitsplitze, etc. der ande-
ren Teilprozesse zentral in der Koordination zusammenlaufen oder flie3t direkt in den
Kernprozess ein.

9.3 Dokumente und Kommunikationswege

Die systematische Dokumentation von Prozessen, Aktivititen und Ergebnissen, von
Vereinbarungen und Vorgaben gehort neben dem Aufbau eines Organisationssystems
zu den Anforderungen aus dem Qualitatsmanagement (siehe hierzu Kap. 1.3.4.2).

Dokumentationen sorgen fiir Transparenz, sie dienen allen Beteiligten und Interessen-
vertretern der Nachvollziehbarkeit und Uberpriifbarkeit von Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit durch Vorher-/Nachher-, bzw. Soll-/Ist-Vergleiche, sie gewihrleisten ei-
nen einheitlichen Wissensstand, eine einheitliche Vorgehensweise und Eindeutigkeit.

Im gesamten Prozess des Betrieblichen Gesundheitsmanagements entsteht eine vielfl-
tige Anzahl von offen zugédnglichen oder vertraulichen Informationen und Dokumenten,
beispielsweise Protokolle aus verschiedenen Gremien und projektbezogenen Runden,
MaBnahmedokumentationen und -auswertungen, Ergebnisse wissenschaftlicher Arbei-
ten, Rechnungen, Reklamationen, Arbeitsauftrige, allgemeines Informationsmaterial fiir
unterschiedliche Zielgruppen, Daten zur Erstellung des Gesundheitsberichts, der Ge-
sundheitsbericht selbst, etc.

Diese Vielzahl an Informationen gilt es, sachgerecht aufzubereiten, zusammenzufiihren
und zielgruppenspezifisch zur Verfiigung zu stellen und dafiir auch geeignete Kommu-
nikationswege zu nutzen. Auch die Aktualitit der Dokumentationen muss gewihrleistet
und nicht zuletzt die Einhaltung des Datenschutzes gesichert sein.
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Die unterschiedlichen Informationen konnen auf Laufwerken - ggf. mit Zugriffsbe-
schrinkung - und Datenbanken zur Verfiigung gestellt werden. Betriebliches Gesund-
heitsmanagement allgemein: Protokolle (spezifische Datenbank), Konzeptentwiirfe
(BGM-internes Laufwerk), MaBnahmeangebote (Intranet), Daten und Informationen
fiir den Gesundheitsbericht (BGM-internes Laufwerk), verabschiedete Konzepte (spezi-
fische Datenbank), Berichte (spezifische Datenbank), Studienergebnisse, Fachinforma-
tionen, Beschliisse und Vorgaben aus dem Unternehmen mit Relevanz fiir das Betriebli-
ches Gesundheitsmanagement, Gesundheitsbericht.

Das OHRIS-Konzept orientiert sich beim Aufbau eines Arbeitsschutz-
Managementsystems und des zugehdrenden Dokumentationssystems an den geltenden
DIN-Normen (Hiltensperger et al, 2005). In diesem Sinne unterschieden werden anwei-
sende Dokumente (Dokumente) und nachweisenden Dokumente (Aufzeichnungen), die
als Standard mindestens enthalten sein sollten: Verfasser, Zweck der Dokumentation,
Geltungsbereich, Zustindigkeiten, Ausgabedatum, Revisionsstand und Verteiler.

Geht es um darum, Aktivitdten bekannt zu machen, also Marketinginstrumente zu nut-
zen, bietet sich, soweit vorhanden, eine eigenstidndige Seite im Firmenintranet an. Dort
konnen in einem fiir alle Mitarbeiter zugidnglichen Bereich und einem separaten mit
Zugriffsbeschrinkung gesundheitsrelevante Informationen bereit gehalten werden. Eine
weitere Moglichkeit sind Informationswénde in den Abteilungen (z.B. ein "Blaues
Brett" fiir Gesundheitsthemen), Prospektaufsteller oder Poster in Kantinen, Beilagen in
Entgeltabrechnungen und Infostinde auf Betriebsversammlungen.

Im untersuchten Produktionswerk hatte das Gesundheitsmanagement einen eigenen Int-
ranetauftritt, dessen Aktualisierung dem Team Gesundheitsmanagement unterlag. Auf
diese Seite konnten alle Mitarbeiter zugreifen und erhielten Informationen zu laufenden
Angeboten, Gesundheitstipps, etc.

Separate, zugriffsgeschiitzte Laufwerke oder Datenbanken existierten beispielsweise fiir
das Organisationsteam Gesundheitsmanagement, die Steuerungsgruppe oder fiir die
Projektbeteiligten einer langfristigen Gesundheitsforderungsmafnahme. Diese enthiel-
ten fiir die jeweils Zugriffsberechtigten relevante Informationen, Sitzungsprotokolle,
projektbezogene Dokumente, etc.

Die Einrichtung separater Laufwerke mit individueller Zugriffsbeschrankung ist vor
allem im Sinne des Datenschutzes grundlegend, wie auch jede Erhebung und Befragung
oder die Verwendung personenbezogener Sekundérdaten zwingend im Vorfeld mit dem
Betriebsrat und dem Datenschutzbeauftragten abgestimmt und genehmigt werden miis-
sen.
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10 Planung und Kommunikation - Der Betriebliche
Gesundheitsbericht

Ein maBigebliches Instrument fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement ist der Be-
triebliche Gesundheitsbericht. Seine Informationen bilden die Grundlage fiir die Ist-
Analyse zur Ableitung von Handlungsbedarf und der Planung von MaBnahmen zur Ge-
sundheitsforderung.

Den Ursprung hat die betriebliche Gesundheitsberichterstattung im Arbeitssicherheits-
gesetz (ASiG), das 1973 in Kraft trat, und dem darin enthaltenen neuen Begriff der "ar-
beitsbedingten Erkrankungen". Diese sind seitdem nach § 3 Abs. 1 Satz 3c ASiG von
den Betriebsirzten auf ihre Ursachen hin zu untersuchen, zu dokumentieren und zu ana-
lysieren. Mittels der systematischen Erfassung von Arbeitsunfdahigkeitsdaten der Kran-
kenkassen in Bezug auf die Krankheitsverldufe von Versicherten sollten Zusammen-
hinge zwischen Belastungen und Erkrankungen erforscht und ein Erkldrungsmodell
entwickelt werden. Im Rahmen diverser Forschungsvorhaben entwickelte sich daraus
die betriebliche Gesundheitsberichterstattung (Westermayer, 1998).

Das heutige Verstindnis der Arbeitsunfihigkeitsanalysen der Krankenkassen bildete
sich aus dem Forschungsvorhaben "Krankenkassen- und Betriebsmedizindaten - ihre
Verwendung fiir die Gesundheitsvorsorge und den betrieblichen Gesundheitsschutz" des
BKK-Bundesverbandes von 1987 bis 1991 (Sochert, 1998, S. 13).

Bei den gesetzlichen Krankenkassen hat sich diese Analyse zu einem Standardinstru-
ment entwickelt. Sie gehort zusammen mit der Auswertung von arbeitsmedizinischen
Untersuchungen und Gefidhrdungsbeurteilungen, gesundheitsbezogenen Mitarbeiterbe-
fragungen und betrieblichen Gesundheitszirkeln zu den Instrumenten, die der GKV-
Spitzenverband in seinem Leitfaden vom Juni 2008 als geeignet und damit forderungs-
wiirdig auffiihrt, um die betriebliche Ausgangssituation im Rahmen der Aufgabe der
Kassen nach § 20a SGB V zu erfassen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der
Krankenkassen, 2008a).

Der betriebliche Gesundheitsbericht an sich ist keine Gesundheitsforderungsmaf3nahme,
sondern - zusammen mit dem Steuerungsgremium und Gesundheitszirkelkonzept - eines
von drei Kerninstrumenten der Gesundheitsforderung (siehe auch Westermayer, 1998;
Rosenbrock, 2000).
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Arbeitskreis Gesundheit
* Analysesteuerung

* Interventionssteuerung
+ Evaluation

Betrieblicher
Gesundheitsbericht
AU-Datenanalyse
Betriebsbezogene Daten
Interviewergebnisse
Arbeitsanalyse
Analysen von Ergonomie- und
Umgebungsbedingungen
Fragebogenuntersuchungen

Gesundheitszirkel
* Partizipation

» Erfahrungswissen

» Organisationsentwicklung
* Verbesserung von
Arbeitsbedingungen

Bild 11-3: Basisinstrumente betrieblicher Gesundheitsforderung (nach Westermayer, 1998, S. 126)

Auch in der Prozesslandkarte unter Abschnitt 9.2 ist zu erkennen, dass die Analyse der
Gesundheitssituation - und damit der Gesundheitsbericht - der erste Teilschritt im Kern-
prozess des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ist.

Dieser Teilprozess Gesundheitsbericht setzt sich wiederum ebenfalls aus einzelnen Pro-
zessen zusammen. Ebenso wie der Gesamtprozess Gesundheitsmanagement, unterliegt
auch der Teilprozess Gesundheitsbericht der kontinuierlichen Verbesserung.

Fiir eine standardisierte Vorgehensweise beziiglich dem Aufbau und Inhalt, den einzu-
fordernden Daten, der Benennung der Fachbereiche und Ansprechpartner sowie dem
Zeitpunkt der frithest moglichen Bereitstellung, etc. wird ein Handbuch erstellt, das die
einzelnen Prozessschritte erldutert. Jahrlich werden die Prozessschritte im Hinblick auf
Optimierungsmoglichkeiten tiberpriift und ggf. iiberarbeitet.

Auch der inhaltliche Umfang des Berichts wird unter dem Fokus der Adressaten im
Vorfeld festgelegt und kommt ebenfalls jahrlich auf den Priifstand. Unternehmen sind
permanenten Verdnderungen ausgesetzt, so dass der Bedarf und die Angemessenheit
regelmifig tiberpriift werden und gegebenenfalls Ziele neu ausgerichtet werden miissen.
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Im Hinblick auf Verbindlichkeit sollte der Mindeststandard, sowie auch die Vorge-
hensweise bei der Datenerhebung und -verarbeitung, wie im untersuchten Praxisfeld
geschehen, in einer Betriebsvereinbarung festgelegt werden.

Fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement geht es darum, mit moglichst geringem
Aufwand zuverldssige Informationen zu gesundheitsrelevanten Verbesserungsmoglich-
keiten zu erhalten und daraus konkrete Ma3nahmen ableiten zu konnen. Der Umfang an
Daten muss sich dabei auf das Wesentliche beschrinken. Bereits vor der Datensamm-
lung sollte ein Konsens gefunden werden, welche Informationen bendtigt und wie diese
Informationen gewonnen werden konnen.

Die Erarbeitung eines Konzeptes zur Gesundheitsberichterstattung erfordert eine kom-
plette Prozessplanung zum Betrieblichen Gesundheitsbericht. Aus dem Konzept wird
dann ein Leitfaden in Form eines Handbuchs erstellt. Durch dieses soll eine gleichblei-
bende Datenqualitidt und Aussagekraft sichergestellt werden. Im Handbuch ist die ge-
samte inhaltliche und gestalterische Vorgehensweise von der Zeitplanung iiber die Da-
tensammlung bis zur internen Verdffentlichung festgelegt.

10.1 Adressaten und Funktion des Gesundheitsberichts

Adressat des Gesundheitsberichts sind die Akteure im Gesundheitsmanagement eines
Unternehmens. In erster Linie sind dies die Mitglieder des Steuerungsgremiums und der
Geschiftsleitung. Fiir sie muss der Bericht so aufbereitet sein, dass er einen Uberblick
iiber den relevanten Handlungsbedarf und die wichtigsten Informationen zur Gesund-
heitssituation im Unternehmen liefert, denn sie sind es, die iiber die Durchfithrung und
Finanzierung von MafBlnahmen zu entscheiden haben.

Aber auch Fiihrungskriften im mittleren und unteren Management kann er Hinweise auf
Interventionsbedarf liefern, sofern die Grofle der Organisationseinheit im Hinblick auf
den Datenschutz eine aussagekriftige Auswertung ermoglicht (keine Auswertung von
Personengruppen, denen weniger als 50 Mitarbeiter angehoren).

Das Anfordern, Sammeln und Aufbereiten interner und externer Daten erfolgt zentral
durch den BGM-Verantwortlichen oder eine damit beauftragte Stelle. Ziel ist nicht, so
viele Daten von so vielen Stellen wie moglich zu sammeln. Wie sich im Praxisfeld ge-
zeigt hat, nimmt ein zu umfangreicher Datenpool zum einen sehr viel Arbeitszeit zur
Aufbereitung in Anspruch. Der Informationsumfang kann durch die Vielzahl an Daten
auBerdem so grofl werden, dass er sich kaum noch knapp und iibersichtlich zusammen-
fassen ldasst und dabei noch einen Mehrwert an Informationen liefert. Ziel muss es sein,
fiir das Management knapp und prizise die tatsdchlich relevanten Auswertungen bereit-
zustellen, mit einem gleichzeitig moglichst hohen Informationsgrad.

Der Bericht sollte zumindest einen zusammenfassenden Teil enthalten, der die Gesund-
heitssituation und die daraus abzuleitende Problematik bzw. Handlungsfelder fiir das
Management knapp und prizise darstellt, damit er fiir die Beteiligten eine aussagekrif-
tige Planungsgrundlage darstellt und nicht zum "Datenfriedhof™ gerit.
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Weiterer Bestandteil des Berichtes sind Informationen zu geplanten, laufenden und ab-
geschlossenen Projekten und den Aktivititen der Fachbereiche. Diese Informationen
richten sich an die beteiligten Fachbereiche, an die Geschiftsleitung als "Geldgeber",
aber auch an Fiihrungskrifte der unteren Fiihrungsebene. Da der Gesundheitsbericht als
Planungsgrundlage fiir MaBnahmen dient, schafft er mit diesen Informationen gleichzei-
tig Transparenz iiber bereits vorhandene Angebote und deren Erfolg im Unternehmen.
So haben Verantwortliche einen Uberblick, bei welcher gesundheitsbezogenen Prob-
lemstellung welches Angebot in Frage kommt.

An deren Informationsbedarf und der sonstigen gesundheitsbezogenen Infrastruktur im
Unternehmen orientiert sich der Inhalt des Berichts in erster Linie. Existiert beispiels-
weise ein Auftritt des Betrieblichen Gesundheitsmanagements im Intranet, auf der alle
Aktivitdten und Projekte aktuell dargestellt werden, ist eine detaillierte Auffiihrung im
Gesundheitsbericht nicht unbedingt notwendig, bzw. auch nicht praktikabel, da die In-
formationen der Homepage stindig auf dem neuesten Stand gehalten werden konnen,
wihrend der Gesundheitsbericht ein "Blitzlicht" in der Regel ein Mal im Jahr liefert.

10.2 Struktur und Inhalt des Gesundheitsberichts

Im Rahmen der diversen Geschiftstéitigkeiten im Unternehmen selbst und auch in des-
sen Umfeld werden routinemifig Daten erfasst und verarbeitet, so dass es zunichst
scheint, dem Gesundheitsmanagement stiinden fiir dessen Zwecke ohne groBleren Auf-
wand eine Fiille an Routinedaten zur Verfiigung.

Inhalt und Aussagewert des Berichtes hiangen hauptsichlich von den verfiigbaren Daten
ab, und diese wiederum von der Unternehmensgrofle und der Versichertenstruktur der
Kassenzugehorigkeit. Zwar sind die Krankenkassenkassen aufgrund der vorhandenen
Daten grundsitzlich in der Lage, eine Arbeitsunfihigkeitsanalyse zu erstellen. Je nach
Unternehmensgrofle und/oder der Versichertenstruktur ist eine Auswertung auf Unter-
nehmensebene oder fiir einzelne Organisationseinheiten aufgrund des Datenschutzes
jedoch nicht moglich. Dies gilt auch fiir Daten, die unternehmensintern erfasst werden,
wie beispielsweise im Arbeits- und Gesundheitsschutz, der betrieblichen Sozialberatung
oder dem Personalbereich.

Forschungsbemiihungen wie das KOPAG-Projekt* kommen zu dem Ergebnis, dass Da-
ten im Unternehmen nicht einheitlich, zum Teil nur handschriftlich oder nicht systema-
tisch erfasst und deshalb nur mit grolerem Aufwand fiir andere Zwecke verfiigbar ge-
macht werden konnten. Auch lieBen sich Daten aus unterschiedlichen Quellen nicht,
oder nur mit groBem Aufwand zusammenfiigen, weil keine gemeinsame Kennziffer
(z.B. RV-Nummer) zur Identifikation existierte.

* Kooperation Arbeit und Gesundheit (KOPAG): Vom BMA gefordertes Modellprojekt von 1994-1997
zur Bekdmpfung arbeitsbedingter Erkrankungen. Kooperationspartner BKK-Bundesverband und
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG).
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In der benannten Studie erfolgte eine Zusammenfithrung von Krankenkassen-, Unfall-
versicherungstriger- und unternehmensinternen Daten iiber die Generierung einer
"Rumpf-Rentenversicherungsnummer". Das Ergebnis gab dann Auskunft iiber das vor-
handene Priventionspotenzial (Bohnke, 2006).

Die Arbeit von Bohnke (ebd) skizziert, dass das Einfithren routineméfiger Zusammen-
fiihrung von Daten in Unternehmen sowie das Generieren valider Aussagen durch kor-
rekte Berechnungen, in der Regel die im betrieblichen Alltag vorhandenen Ressourcen
iibersteigt. Solange kein einheitliches Identifikationsmerkmal routinemifig vorhanden
ist, werden solcherlei Erkenntnisse nur im Rahmen von dafiir initiierten Kooperations-
projekten mit professionellen externen Institutionen erlangt werden konnen.

Im betrieblichen Alltag stellt sich demzufolge die Frage nach dem Aussagewert der Da-
ten fiir den gewiinschten Zweck - also der Darstellung der Gesundheitssituation im Un-
ternehmen - und ob, und mit welchem Aufwand, die Daten fiir diesen Zweck bereitge-
stellt und ggf. mit denen anderer Quellen in Zusammenhang gebracht werden kénnen.
Steht dies fest, wird im Sinne des Prozessmanagements eine "Priifliste” fiir die Gesund-
heitsberichterstattung deren Bestandteile festgelegt. Dazu gehort beispielsweise eine
Liste interner und externer Netzwerkpartner und deren verfiigbare Daten, die Festlegung
der Darstellung von Analyseergebnissen, Messgroflen, Kennziffern, Analysestandards,
Datenquellen, Besonderheiten, etc.

Kennzahlen und Messgroflen miissen eindeutig festgelegt werden, um — zumindest un-
ternehmensintern — Vergleiche zu ermoglichen (Fehlzeiten mit/ohne Mutterschutz, Be-
riicksichtigung individueller Arbeitszeitmodelle, etc.) (siehe hierzu auch Ducki, 1998b).

Im untersuchten Praxisfeld ergab sich der Inhalt des zu erstellenden Gesundheitsberichts
aus den Anforderungen des Steuerungsgremiums, die in der Betriebsvereinbarung zur
Einrichtung einer Steuerungsgruppe aus dem Jahr 2003 festgehalten wurde: Als "zentra-
les Instrument fiir Diagnose, begleitende Bewertung und Information" miissen in ihm
"(...) alle Daten und Informationen enthalten sein, die fiir die Identifikation, Analyse
und Bewertung gesundheitlicher Probleme und ihrer Ursachen sowie zur Abschitzung
der Bedarfsgerechtigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der einzuleitenden Mal3-
nahmen erforderlich sind". Vorgesehen war hierzu auch die Zusammenfiithrung von
Daten aus verschiedenen gesundheitsrelevanten Bereichen. Der Gesundheitsbericht
musste aullerdem iiber den Stand von verabschiedeten und geplanten MaBnahmen be-
richten.

Es erfolgte eine Gliederung des Berichts in einen analytischen Teil zur Gesundheitssitu-
ation und einen informellen Teil zum Stand der geplanten, laufenden und abgeschlosse-
ner Gesundheitsforderungsangebote aus allen gesundheitsrelevanten Bereichen im
Werk. Aufgrund der GroB3e des Werkes mit mehr als 12.000 Mitarbeitern (Stand 2007)
wurde auBerdem entschieden, zusitzlich zu einem Gesamt-(Werks-)bericht, fiir die
groBten Produktionsbereiche (Center) auch separate Centerberichte zu erstellen.
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Im untersuchten Werk waren etwa 97 % der Mitarbeiter bei der internen Betriebskran-
kenkasse versichert, bei der es sich zudem um eine "geschlossene" Krankenkasse han-
delt, eine Mitgliedschaft also nur fiir Mitarbeiter und deren Angehorige im Rahmen der
Familienversicherung moglich ist. Im Werk existierten auerdem grof3e Produktionsbe-
reiche mit dhnlichen Arbeitsplatzanforderungen und Titigkeiten existierten. Aufgrund
dieser Rahmenbedingungen waren im Sinne des Datenschutzes Auswertungen und Ver-
gleiche bis auf Abteilungsebene moglich.

Allerdings zeigte sich auch hier, dass unterschiedliche Routinen der Datenerfassung und
-verarbeitung eine Zusammenfithrung von Daten erschweren oder zumindest ihre Aus-
sagefihigkeit hinsichtlich eines Zusatznutzens soweit vermindern, dass eine Zusammen-
fiihrung keine Steigerung der Aussagefdhigkeit bedeuten wiirde. Besonders gravierend
zeigte sich dies in der Erfassung von krankheitsbedingten Fehlzeiten. Wihrend die
Krankenkassen diese anhand des vorliegenden drztlichen Atteste in Kalendertagen er-
fassen, wurden Fehlzeiten im untersuchten Unternehmen in tatsdchlichen Arbeitstagen,
und sogar unter Beriicksichtigung des individuellen Arbeitszeitmodells, erfasst. In die
Fehlzeitenquote des Unternehmens flossen auerdem die Fehltage ein, die innerhalb der
Drei-Tage-Regelung lagen. Diese wiederum wurden in der Arbeitsunfahigkeitsstatistik
der Krankenkassen nicht beriicksichtigt, weil faktisch kein Attest vom Arzt - und somit
keine Arbeitsunfihigkeit - vorhanden war.

Auch Sochert (1998) kommt zu dem Ergebnis, dass ein erheblicher Zielkonflikt besteht,
zwischen dem Wunsch der Wissenschaftler, moglichst viele Daten umfassend erheben
zu konnen und der betrieblichen Notwendigkeit, dem Betriebspraktiker mit moglichst
geringem Aufwand valide und reliable Informationen zeitnah zur Verfiigung zu stellen.

10.3 ZweckmaBigkeit des Gesundheitsberichts

Der Betriebliche Gesundheitsbericht liefert im optimalen Fall Informationen zur Priori-
sierung und Planung von Aktivititen zur Gesundheitsforderung und Pravention. Dabei
ist unerheblich, ob es sich um eine weniger umfangreiche EinzelmaB3nahme, ein dauer-
haftes Programm mit mehreren Modulen oder um eine stationédre Einrichtung, wie bei-
spielsweise ein Gesundheitszentrum im untersuchten Unternehmen handelt. Unerheb-
lich ist auch, ob die Mallnahme in der Vergangenheit und/oder in anderen Unternehmen,
bzw. -bereichen bereits erfolgreich durchgefiihrt wurde, da sich die Gegebenheiten regi-
onal bedingt unterscheiden konnen. Auch konnen nach dem Ende einer Ma3nahme gra-
vierende Anderungen in den Rahmenbedingungen oder der Beschiftigtenstruktur einge-
treten sein, so dass die MaBnahme an sich nicht mehr angemessen erscheint oder eine
Modifizierung notwendig wird.
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Eine regelméBige und einheitliche Berichterstattung ermoéglicht eine Beobachtung von
Entwicklungen im Gesundheitsgeschehen. Daraus lassen sich einerseits in Interventi-
onsbereichen mogliche Erfolge ableiten, aber auch allgemeine Entwicklungen im Zeit-
verlauf beobachten (Entwicklung chronischer und/oder psychischer Erkrankungen, etc.).
Bestenfalls kann in einem Unternehmen mit mehreren Standorten ein Vergleich zwi-
schen diesen vorgenommen werden, sofern unternehmensweit eine einheitliche Vorge-
hensweise und Datenerfassung moglich ist und festgelegt wurde. Somit konnte ein
Standort Informationen nicht nur dariiber erhalten, wo interne Bereiche im Vergleich zu
anderen oder dem Unternehmensdurchschnitt steht, sondern auch, in welchem Bereich
mit dhnlichen Problemen mit welchem Erfolg Interventionen durchgefiihrt wurden, wel-
che Angebote Fachbereiche wie Werksirztlicher Dienst oder die Betriebliche Sozialbe-
ratung bereit halten, etc. Somit ist der Bericht nicht nur Planungsgrundlage, sondern
auch Medium fiir Gesundheitsaktivitdten und Marketinginstrument in Sachen Gesund-
heitsforderung.

Brandenburg/Nieder (2003) modifizieren die Gesundheitsberichterstattung zum Instru-
ment eines Gesundheitscontrollings. Nicht ein Mal pro Kalenderjahr, sondern in monat-
lichen Abstinden sollen ihrer Ansicht nach die Ergebnisse einer systematischen und
regelmifBigen Erfassung und Darstellung von krankheitsbedingten Fehlzeiten im Rah-
men dieses Berichtsystems veroffentlicht werden. Die Fehlzeiten sollen im jeweiligen
Bereich (hier: Kostenstellen) nach Alter, Geschlecht und beruflichem Status dargestellt
und auflerdem ein Vergleichswert eines analogen Produktions- oder Unternehmensbe-
reichs hinzu gezogen werden. Auch die Anzahl der durchgefiihrten Riickkehrgespriche
soll demnach in das Controlling einflieBen. Das Zusammenfiihren von Unfalldaten, Ge-
fahrdungsanalysen, Belastungsbeurteilungen, Mitarbeiterbefragungen, Ergebnissen von
Vorsorgeuntersuchungen, etc. sehen die Autoren in diesem Zusammenhang als kritisch,
da die Daten urspriinglich zu anderen Zwecken erhoben wurden.

Eine nach Beschiftigtengruppen differenzierte und altersstandardisierte AU-Analyse
der Krankenkassen konne im Rahmen des Gesundheitscontrollings jedoch zuverlidssige
Aussagen iiber Entwicklungen liefern - unter der Voraussetzung, dass iiber Jahre regel-
miBig die Daten unter moglichst gleich bleibenden Bedingungen erhoben werden (ebd).

Auch im untersuchten Praxisfeld wurde eine solche Uberlegung angestellt, um Gesund-
heitsforderung auch in die Balanced Scorecard einflieBen zu lassen. Hierzu wurde ein
Pilotprojekt im Montagebereich eines Fahrzeugtyps initiiert. Wie sich zeigte, ist in ei-
nem GroBunternehmen mit mehreren Produktionsstandorten ein Gleichbleiben der
Rahmenbedingungen nicht realisierbar, weil das gesamte Unternehmen und die einzel-
nen Standorte einer kontinuierlichen, wettbewerbsbedingten Optimierung unterliegen,
in der beispielsweise Produktionsbereiche zusammengelegt, ausgelagert oder werksin-
tern Umstrukturierungen vorgenommen werden (miissen).



150 Kapitel Il Qualitatsorientierung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement

Dieser Umstand verhindert eine kontinuierliche Beobachtung von prozessualen Verin-
derungen unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten iiber einen ldngeren Zeitraum. Ins-
gesamt betrachtet stand dem zu leistenden Aufwand kein erkennbarer Mehrwert gegen-
tiber. Auch eine monatliche Analyse der AU-Daten konnte seitens der zugehdrigen
Krankenkasse aus personellen und organisatorischen Griinden nicht geleistet werden.

Ducki (1998b) merkt zur Betrieblichen Gesundheitsberichterstattung kritisch an, dass
jedes Unternehmen nach eigenen MaBstiben Krankheitsstatistiken fiihrt und dabei un-
terschiedliche Zuordnungsmerkmale und Relationsmalle zugrunde legt, was eine iiber-
betriebliche Berichterstattung praktisch unmdoglich macht.

Die bei den Krankenkassen erfassten Tétigkeitsbezeichnungen sind nach dieser Er-
kenntnis nicht nur zu grob, sondern meist auch nicht aktuell, weil sie meist bei Versi-
cherungsbeginn erfasst und wihrend der Versicherungsdauer nicht aktualisiert werden,
was wiederum das Einbeziehen weiterer betrieblicher Daten erforderlich macht.

Auch Rottger et al (2005) machen die Zuverlédssigkeit der Auswertung der Routinedaten
nach Berufsgruppen, bzw. Titigkeiten abhingig von der Sorgfalt, mit der diese Daten
arbeitgeberseitig gepflegt und aktuell gehalten werden. Das System der Krankenkassen
kontrolliere lediglich die Giiltigkeit des Zahlenschliissels; ob eine Tétigkeit dem fal-
schen Zahlencode zugeordnet oder eine falsche Berufsgruppe gewihlt wurde, lasse sich
nicht tiberpriifen. AuB8erdem bestehe die Wahrscheinlichkeit, dass die Taitigkeit zwar bei
der Einstellung korrekt erfasst wurde, bei Versetzungen oder Weiterqualifizierung je-
doch keine Aktualisierung mehr erfolgt.

Eine tabellarische Darstellung von Demmer (1995) zeigt die Vor- und Nachteile ver-
schiedener Quellen und Instrumente zur Gesundheitsberichterstattung auf (Bild I1-4).

Der Aufwand zur Datensammlung, -aufbereitung und -analyse ist einer von zwei Fakto-
ren, der dem zu erwartenden - begrenzten - Aussagewert der Gesundheitsberichterstat-
tung gegeniiberzustellen ist. Der Bericht kann wertvolle Hinweise auf Handlungsfelder
geben. Bedacht werden muss allerdings, dass der Bericht eine Bestandsaufnahme mit
Blick in die Vergangenheit liefert. In der Regel werden von den Krankenkassen jeweils
am Anfang des Jahres Auswertungen der Daten des Vorjahres vorgenommen und dar-
aus die Arbeitsunfdhigkeitsanalyse erstellt.

Der Vorteil der Verwendung von Sekundérdaten liegt in der Zeitersparnis, da die beno-
tigten Daten bereits vorhanden sind und nicht aufwendig erhoben werden miissen. Al-
lerdings konnen die Arbeitsunfihigkeitsanalysen maximal Anhaltspunkte fiir mogliche
Ursachen von hohen Fehlzeiten oder besonders hédufig auftretenden Erkrankungen lie-
fern. Um die tatsdchlichen Griinde herauszufinden, fiihrt der Weg nur iiber die Erhe-
bung von Primérdaten in Form einer direkten Befragung oder beispielsweise durch Ge-
sundheitszirkelprojekte.
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keitsfillen, -tagen

Instrumente Besondere Vaorteile Maogliche Nachieile

statistische Analysen von sofern Houtinedaten kein lassen Beschreibunp, nicht jedoch
Unternehmensdaten zu zusatelicher Aufwand for Erkldrung van Ursachen und
Fluktuation, Absentismus, | [Jatenechebung Zusammenhangen zu, Gesumnd-
Produktivitit, heitsberup unterschiedlich stark
statistische Analysen von ohne rusatzliche Erhebung Fuverlassipksit der Diapnosen
Krankenversicherungs- leicht verfagbare und der erfaliten Daver der Ar-
daten ru Arbeitsunfzhig- Routinedaten beitsunfahipheit etwas beein-

trachtige; liegen nicht immer fir
alle Beschaftigten vor,
aussagekraftige Auswertungen
setzen die Erfassung der Kosten-
stellen als Indikatoren far
gleichartipe Tatgkeiten/Belastun-
gen voraus, beschreibend, nicht
erklarend

Analyse von Daten der
Sicherheitsingenieure zu
Arbeitsunfallen und
arheitsplatzbezogenen
Gefahrdungen (Kataster)

liggen teilweise ehenfalls als
Routinedaten vor

werden mit unterschiedlicher
Crenauigkeit erhoben; beschreiben
Risiken, nicht Verursachungs-
rusammenhinge

Analyse von Daten der
arbeitsmedirinischen
Vorsorge-Untersuchungen

werden teilweise als Pflichi-

dokumentation routineméilig
erhobers

Mlichidaten bezieben sich ledig-
lich auf Finsatefahigkeit am
jeweiligen Arbeitsplatz und nur
die Beschiiftigtengruppen, die
aufprund ihrer Tatighkeit regel-
mialip untersucht werden milssen;
dies gilt meist auch far teilweise
freiwillip ausfidhrlicher dokumen-
tierte Untersuchungen; beschrei-
ben individuelle gesundbeitli-

che Verfassung

Auswertung von
Sereening-Aktionen

geben Auskunft Gber einzelne
Rizsikofaktoren, die mit
geringem organisatorischen
Awfwand mellbar sind;
Wiederholungsmessungen
ebenfalls leicke durchithrbar

Teilnehmerlnpen rekrutieren

sich in der Repel freiwillig; es
werden nur wenige physiologisch
mefdbare Faktoren erfallt; keine
SchluBfolgerungen auf Verur-
sachungsrusammenhéange maglich

Auswertung von

Beschiiftigtenbefragungen

das subjektive Befinden kann
in vielen Facettern vergleichs-
weise ganzheitlich erhoben
werden; es kann zugleich
nach miglichien arbeitsbeding-
ten Ursachen und nach
Veranderungsvorschiagen
gefragt werden

im Unterschied xu
Foutinedaten susatzliche

Erhebung

Bild I1-4 Vor- und Nachteile verschiedener Quellen und Instrumente (Demmer, 1995, S. 26)
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Rosenbrock (2000) kommt in seinem Beitrag ebenfalls zu dem Ergebnis, dass der Ge-
sundheitsbericht lediglich dazu dient, mittels Arbeitsunfihigkeitsdaten, Mitarbeiterbe-
fragung und Arbeitsschutzinformationen Priorititen zu setzen, bzw. Bereiche mit Hand-
lungsbedarf zu identifizieren - "Mehr kann ein Gesundheitsbericht nicht." (ebd, S. 6).

Unter Abschnitt 12 folgt eine Ubersicht, der einem Unternehmen zur Verfiigung stehen-
den Daten zur Analyse der Gesundheitssituation und tiberpriift deren Relevanz und das
Verhiltnis des Aufwandes zur Bereitstellung der Daten in Relation zum Nutzen, bzw.
deren Aussagefihigkeit fiir die Malnahmenplanung.
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11 Projekt-, Prozess- und Qualitatsmanagement im
BGM und der BGF

Fiir eine systematische Vorgehensweise im Betrieblichen Gesundheitsmanagement grei-
fen Dimensionen aus dem Qualitéts-, Prozess- und Projektmanagement ineinander, bzw.
verlaufen parallel ergiinzend (siehe Bild 1I-5).” Die Vorgehensweise basiert auf den je-
weiligen Modellen und bedient sich auch den zugehorigen Instrumenten.

Eine Besonderheit im Gesundheitsmanagement besteht darin, dass, vorgeschaltet zur
eigentlichen Gesundheitsmallnahme, eine generelle Analyse stattfindet, um zunichst
mogliche Interventionsbereiche und Handlungsschwerpunkte ausfindig zu machen. Eine
weitere, maBBnahmespezifische Analyse folgt dann im Rahmen des Projektverlaufs.

Allgemeine Anwendung in den Gesundheitswissenschaften finden die drei Qualitétsdi-
mensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit nach Donabedian. Diese werden
auch als Grundlage fiir nachhaltig wirksame Gesundheitsforderungsangebote herange-
zogen (Zollondz, 2006; Becker, 2006).

Die Bewertung der Strukturqualitit beinhaltet dabei die Bewertung der Rahmenbedin-
gungen wie beispielsweise rdumliche Ausstattung (Lage und Erreichbarkeit, GroBe,
Vorhandensein erforderlicher Trainings-, bzw. Unterrichtsgerite, die sanitiren Anlagen,
ein behindertengerechter Zugang, etc.), personelle Ausstattung (Qualifikation, Verhilt-
nis Anzahl Teilnehmer zu Trainer oder Dozent) und Arbeitsorganisation (Verfiigbarkeit
von Arbeitsmitteln, Kommunikationsstrukturen, Marketing des MalBnahmeangebots,
etc.).

Prozess- und Ergebnisqualitdt werden bestimmt durch die Vorgehensweise nach dem
Deming-Zyklus: Plan - Do - Check - Act. Die MaBBnahmen werden nicht isoliert be-
trachtet, sondern im Rahmen eines Gesamtprozesses geplant, durchgefiihrt und stindig
optimiert.

Zur Sicherung der Prozessqualitdit des Betrieblichen Gesundheitsmanagement steht am
Beginn der Planungsphase (Plan) eine Bedarfsanalyse. Deren Ergebnis gibt Aufschluss
tiber den Handlungsbedarf und notwendige Mafinahmen. Anhand der Bedarfsanalyse
werden ZielgroBen fiir die Ergebnismessung festgelegt und die Zielgruppe ausgewdhlt.
Auch Zugangswege und Marketing, Interventionsverfahren und einzubeziehende Ko-
operationspartner sind Teil der Bedarfsanalyse und die Grundlage einer qualititsgesi-
cherten Umsetzung (sieche auch Kickbusch, 2003). Die Planungsphase sollte auch die
Unterteilung in und Beschreibung von Hauptprozessen sowie Hilfs-/ Unterstiitzungs-
prozessen beinhalten, um so Ressourcen effizient planen zu konnen.

> ausfiihrlich zu den Projektphasen sowie zum Prozess- und Qualititsmanagement siehe entsprechende
Abschnitte in Kapitel IT
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Als niéchster Prozessschritt folgt die Durchfiihrung (Do) inklusive Steuerung der MaB3-
nahme. Gesteuert werden Maflnahme oder Programm durch das Projektcontrolling. Da-
durch werden regelmiéBig die Soll-/oder ZielgroBen mit den tatsdchlichen, aktuellen Ist-
Werten abgeglichen. Bei Abweichungen konnen dann Maflnahmen zur Gegensteuerung
erfolgen, um die Zielerreichung und damit letztendlich die Wirksamkeit der MaBBnahme
zu gewdbhrleisten.

Das Uberpriifen der Zielerreichung (Check) ist Teil der Prozessqualitit, dient letztend-
lich aber auch der Bewertung der Ergebnisqualitit. Dazu werden jedoch weitere Kenn-
groBen wie das Verhiltnis zwischen Aufwand und Ergebnis und Grad der Zielerrei-
chung herangezogen. Die Kenngrofen spiegeln die Ergebniserwartungen aller Beteilig-
ten wider. Dazu gehoren die Interessenvertreter und Akteure des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements ebenso wie die Teilnehmer selbst, da nicht nur die objektive Wirk-
samkeit, sondern auch ihre subjektive Zufriedenheit Teil der Ergebnisqualitit ist.

Aus der Bewertung der Ergebnisqualitiit resultieren Handlungen (Act) zur Prozessver-
besserung oder zur Standardisierung der Vorgehensweise. Nach diesem Schritt beginnt
der Prozess im Sinne der kontinuierlichen Verbesserung wieder von vorn; bei der Pla-
nung eines Folgeprozesses oder -projektes werden die Resultate des vorangegangenen
Zyklus berticksichtigt.

Projektmanagement Prozessmanagement Qualitatsmanagement
(Deming-Zyklus) (Donabedian)
- ’ Initiierungsphase ‘ ]
[
2
= ’ Analysephase ‘ ’ Planen (Plan)
‘é § Strukturqualitat
i ©
3 =
E ’ Planungsphase ‘ %
[e]
o
V[ — | Durchfiihren (Do) |
msetzungsphase
’ Prifen (Check) ‘ ’ Ergebnisqualitat
Implementierung Verbesserung und
und Optimierung Standardisierung (Act) \/

Bild II-5 Parallele Dimensionen des Projekt-, Prozess- und Qualitdtsmanagements in Bezug auf Maf3-
nahmen zur Betrieblichen Gesundheitsforderung (eigene Darstellung)
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12  Analyse und Bedarfsermittlung

Die Bedarfsanalyse ist unabdingbarer Bestandteil eines systematischen Betrieblichen
Gesundheitsmanagements. Die Ist-Analyse liefert eine Momentaufnahme der Gesund-
heitssituation im Unternehmen und der Beschaffenheit des Arbeitsumfeldes unter dem
Aspekt Gesundheit. Zur Bedarfsanalyse konnen verschiedene Daten erhoben und heran-
gezogen werden.

Laut Priventionsbericht 2008 des Medizinischen Dienstes des Krankenkassen (MDS)
erfolgte im Jahr 2007 eine Bedarfsermittlung in durchschnittlich 90 % aller zuriickge-
meldeten Fille. Bei vorhandenen Entscheidungsstrukturen waren es sogar 98 %, ange-
wendet wurden dazu im Durchschnitt vier Instrumente. Ohne Steuerungsgruppe, o.4.
erfolgte eine Bedarfsanalyse in nur 77 % der Fille und hierzu wurden auch nur durch-
schnittlich zwei Instrumente herangezogen. Die Arbeitsunfihigkeitsanalyse (AU-
Analyse) der Krankenkassen ist dabei laut Priaventionsbericht das am meisten genutzte
Werkzeug zur Bedarfsermittlung. Die AU-Analyse wird entweder als alleiniges Werk-
zeug oder in Verbindung mit weiteren Instrumenten genutzt (Handschuch/Strippel,
2008; siehe auch Abschnitt 12.1). Ob am Ende die gewonnenen Erkenntnisse in einem
Gesundheitsbericht zusammenflieBen, geht aus dem Priaventionsbericht des MDS nicht
hervor.

In einem groBeren Unternehmen werden Routinedaten erhoben, deren Auswertung auch
fiir die Betriebliche Gesundheitsforderung interessant sein konnen. Datenquellen sind
beispielsweise die Bereiche:

¢ Personalmanagement

e Gesundheitsschutz/Werksirztlicher Dienst
e Arbeitsschutz/Arbeitssicherheit

e Betriebliche Sozialberatung

e Personalvertretung

¢ Krankenkassen

e Unfallversicherungstriger

Aus wissenschaftlicher Sicht unterliegt die Datenqualitét folgenden Anforderungen:

e zuverldssige Datenerhebung (Objektivitit, Reliabilitt)

e aussagekriftige Daten (Objektivitit, Validitit)

¢ Datenfortschreibung fiir Lingsschnittsstudien (Reliabilitt)

e Datenverkniipfung iiber Betriebsschliissel und Tétigkeitsschliissel (Objektivitit,
Reliabilitit, Validitit)

e Moglichkeit der statistischen epidemiologischen Analyse (Cox-Modell, Berech-
nung von Wechselwirkungen)

e Dateninterpretation: valide Aussagen, Formulierung von Verdachtsmomenten
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Im Praxisfeld zeigte sich allerdings, dass die Erfiillung wissenschaftlicher Anspriiche in
Bezug auf die Datenqualitdt im betrieblichen Alltag schwierig ist. Dies liegt zum einen
an den permanenten Verdnderungen, denen ein Unternehmen ausgesetzt ist, so dass
Beobachtungen und Messungen iiber einen erforderlichen mehrjihrigen Zeitraum nicht
moglich sind. Auch begrenzte Ressourcen im Unternehmen - finanziell, personell und
fachlich - schrinken eine Bewertung von Mal3nahmen ein.

Bei der Bedarfsermittlung sollten nicht nur "reaktive" Maflnahmen im Blickpunkt ste-
hen, sondern auch ein zukiinftiger Bedarf, z.B. durch bevorstehende Umstrukturierun-
gen, Mehrbelastung durch Produktneuanlédufe, etc. beriicksichtigt werden.

Die Auswahl der Interventionsstrategie hidngt nach Ansicht von Ducki (1998a) von
mehreren Faktoren ab, wie beispielsweise der Grofle des Unternehmens und der Bran-
che, den vorhandenen Arbeitsschutzstrukturen, technologischen Standards im Betrieb,
der Zielgruppe, den vorhandenen gesundheitlichen Risiken und den zur Verfiigung ste-
henden finanziellen und personellen Ressourcen.

Einfluss haben auch die Personalpolitik, existierende Unternehmensleitlinien sowie das
Interesse und die Bereitschaft der Geschiftsleitung, beispielsweise Mallnahmen wih-
rend der Arbeitszeit durchzufithren und nicht zuletzt auch die Rahmenbedingungen in
den Bereichen mit - laut AU-Analyse - vorhandenen Problemschwerpunkten.

Grundsitzlich sollte vor der Datensammlung und -aufbereitung eine prézise Aufstellung
erfolgen, welche Daten tatsdchlich benotigt werden und welche Fragestellung mit den
Ergebnissen beantwortet werden sollen.

Im Folgenden werden mogliche Datenquellen zur Analyse der Gesundheitssituation und
Bedarfsermittlung von GesundheitsforderungsmaBnahmen dargestellt. Dabei wird je-
weils nur ein Uberblick iiber das jeweilige Instrument gegeben, da zu jedem eine umfas-
sende Auswabhl an ausfiihrlicher Fachliteratur vorhanden ist.
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Bild II-6 Anwendung von Instrumenten zur Bedarfsermittlung in der Betrieblichen Gesundheitsforde-

rung (Handschuch/Strippel, 2008, S. 87)

12.1  Arbeitsunfahigkeitsanalyse (GKV)

Der Ursprung der betrieblichen Gesundheitsberichterstattung liegt in der Analyse der
Arbeitsunfihigkeitsdaten (AU-Analyse) der gesetzlichen Krankenkassen. Vom Beginn
an, Ende der 1980er Jahre, diente deren Gesundheitsbericht® als Grundlage zur gezielten
Priorisierung von Interventionsbereichen - seinerzeit mit dem Fokus Gesundheitszirkel,
die in dieser Zeit ebenfalls von den gesetzlichen Krankenkassen entwickelt und im
Rahmen von integrativen betrieblichen Gesundheitsforderungsangeboten eingesetzt

wurden.

® Ducki (1998b) weist darauf hin, dass die Arbeitsunfihigkeitsanalysen der Krankenkassen von diesen
missverstdndlich als (betrieblicher) Gesundheitsbericht bezeichnet wiirden. Diese Bezeichnung hilt sie
insofern fiir unangemessen, weil sich der Umfang dieser Dokumente lediglich auf Krankheitsdiagnosen

und Arbeitsunfihigkeit beschrinke.
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Die Grundidee war eine umfassende Zusammenschau der Arbeitsunfihigkeitsdaten der
Krankenkassen mit betrieblichen Daten des medizinischen Dienstes und Ergebnissen
von Arbeitsplatzanalysen. Dabei zeigte sich jedoch, dass die vorgesehenen betrieblichen
Daten nicht routinemifig erfasst wurden und nur mit hohem Aufwand zusammenge-
fiihrt werden konnten. Im weiteren Verlauf beschrinkte sich eine routineméiflige Be-
richterstattung der Krankenkassen deshalb auf deren selbst erfassten Arbeitsunfahig-
keitsdaten (Sochert, 1998).

Die Spannbreite der Auswertungen reicht inzwischen von der Bundesverbandsebene
einzelner gesetzlicher Krankenkassen (sog. "Gesundheitsreports") mit Branchen-, Bun-
desldnder- und Berufsgruppenvergleichen bis hin zu den Gesundheitsberichten auf be-
trieblicher Basis und dort wiederum bis zu Organisationseinheiten wie Abteilungen und
Kostenstellen im Unternehmen. Eine Auswertung wird auch nach Berufsgruppen und
Tatigkeitsfeldern vorgenommen, die entsprechende Zuordnung erfolgt im Vorfeld durch
den Arbeitgeber.

Die Zuverlissigkeit der Daten hingt von der Sorgfalt ab, mit der die Zuordnung erfolg-
te, sowie von der Aktualitit der Daten im Hinblick auf Verdnderungen wie beispiels-
weise beruflicher Aufstieg, Tatigkeitswechsel oder Versetzung des Versicherten inner-
halb des Unternehmens.

Das Ergebnis der AU-Analyse zeigt Erkrankungsschwerpunkte im Unternehmen auf
und kann anhand der Kostenstellen-Zuordnung und, soweit datenschutzrechtlich mog-
lich, bis auf kleinere Organisationseinheiten wie beispielsweise Abteilungs-, oder
Teamebene abgebildet werden.

Keinen Aufschluss kénnen die Daten iiber die Ursachen der Erkrankungen geben. Des-
halb sind weiterfiihrende MaBBnahmen wie beispielsweise Gesundheitszirkel notwendig,
um die Ursachen herauszufinden und dagegen steuern zu konnen (siehe dazu nachfol-
gende Abschnitte).

Die Arbeitsunfdhigkeitsanalyse dient dem Gesundheitsmanagement zur Auswahl von
Interventionsbereichen. Hauptsidchlich sollen durch die Analyse innerhalb des Unter-
nehmens Bereiche ermittelt werden, die vom Unternehmensdurchschnitt abweichen und
somit fiir eine Intervention in Betracht kommen.

Im Sinne von "best practice" sind aber auch Bereiche mit positiven Abweichungen inte-
ressant. Hier gilt es, nach moglichen Gesundheitsressourcen zu suchen und die Ubertra-
gungsmoglichkeiten in andere Produktions-/Unternehmensbereiche zu iiberpriifen.

Durch die Analyse auf betrieblicher Ebene erhilt ein Unternehmen Einblick in dessen
soziodemographische Struktur seiner Beschiftigten.
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Die von Sochert (1998) dargestellte Berichtstruktur entspricht auch heute noch der Vor-
gehensweise der BKKen und fand in dieser Form auch Anwendung im untersuchten
Unternehmen:

1. Mitgliederstruktur und Haupterkrankungsarten

2. Vergleich der Arbeitsunfahigkeitsdaten des Unternehmens mit Bund/Branche
3. Arbeitsunfdhigkeiten in Unternehmensbereichen (Abteilungen/Kostenstellen)
4. Langzeit-Arbeitsunfihigkeiten

Der Datenschutz steht bei der Auswertung strikt im Vordergrund. Die Auswertung er-
folgt in GruppengrofSen von mindestens 50 Versicherten, Fallzahlen unter drei je Er-
krankungsart werden nicht abgebildet, so dass kein Riickschluss auf einzelne Personen
moglich ist. AuBerdem verzichten die gesetzlichen Krankenkassen auf "tagesgenaue"
Angaben wie das Geburtsdatum, und auch eine genaue Zuordnung der Nationalitit er-
folgt nicht (differenziert wird nur nach deutsch/nicht deutsch). Die Rentenversiche-
rungsnummern der Versicherten werden zudem irreversibel verschliisselt, so dass auch
hieriiber kein Riickschluss auf einzelne Personen méglich ist (vgl. Sochert, 1998).

Die AU-Analyse ist eine Stichtagserhebung und erstreckt sich retrospektiv iiber den
Zeitraum von einem Jahr. Erfasst und in der Auswertung dargestellt werden - entspre-
chend der Bezeichnung - Erkrankungen, die zur Arbeitsunfihigkeit fithrten.

Laut Sochert/Schroer (1996) hat sich die Nutzung von Krankenkassendaten bewihrt,
welil sie die wichtigsten Fehlzeiten erfassen (Krankheit, Kur, Mutterschutz, Arbeitsun-
fdlle) und, ohne Mehrkosten zu verursachen, routineméBig bereitgestellt werden kon-
nen. Den Autoren zufolge ist die Datenverwaltung innerhalb der jeweiligen Kranken-
kassen weitgehend standardisiert und dem entsprechend seien auch die Auswertungs-
programme untereinander kompatibel.

Fraglich ist jedoch die kasseniibergreifende Kompatibilitit, denn laut Groben et al
(2004) liegt das Problem genau darin, dass lediglich alters- und geschlechtsstandardi-
sierte Daten verwendet wiirden und nur mit erheblichem Aufwand die notigen Rohdaten
fiir eine Zusammenfiihrung zu generieren seien.

Dies wird beispielsweise in Unternehmen mit heterogener Versichertenstruktur relevant.
Um hier ebenfalls einen aussagekriftigen Bericht zu ermdglichen, ist eine standardisier-
te Vorgehensweise erforderlich, durch die sich eine Zusammenfiihrung der Daten unter-
schiedlicher Kassen realisieren lief3e.
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Auch die Neuerung des § 20 SGB V vom April 20077, wonach Krankenkassen bei der
Erbringung von Leistungen zur Gesundheitsforderung zusammen arbeiten sollen, setzt
eine solche Vereinheitlichung voraus. Zur Wahrnehmung der Teilaufgabe "Erfassung
der gesundheitlichen Situation im Betrieb" sieht der GKV-Spitzenverband u.a. die
"Analyse des Arbeitsunfdahigkeitsgeschehens (Gesundheitsbericht)" als ein Instrument
vor (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen, 2008a).

Inhaltlich basiert die Krankheitsartenstatistik auf den seit dem Jahr 2000 giiltigen inter-
nationalen Klassifikationsstandards (ICD-10)® und ermdglicht ein Ranking der Haupter-
krankungsarten.

Sechs Haupterkrankungsarten nach ICD-10 verursachen jdhrlich mehr als dreiviertel
(etwa 77-78 %) der AU-Tage erwerbstitiger Pflichtmitglieder laut den BKK-Gesund-
heitsreports (siehe Bild I1I-7, dort dargestellt die Jahre 2004 bis 2009). Wihrend fiinf der
sechs Erkrankungsarten in etwa auf demselben Niveau blieben, stieg der Anteil der psy-
chischen Storungen kontinuierlich an.

Die Klassifizierung nach dem Kodierungsschliissel birgt Fehlerpotenzial, das Schubert
et al (2005) beispielhaft auffiihren. Demnach erfordert die Erfassung von Erkrankungen
eine drztliche Diagnose, setzt also zunéchst voraus, dass tiberhaupt eine adrztliche Leis-
tung in Anspruch genommen wird. Als nédchstes muss dann vom Arzt eine (korrekte)
Diagnose gestellt und diese anschlieend auch (korrekt) kodiert werden.

Eine weitere Ungenauigkeit entsteht dadurch, dass ein AU-Fall nur einer
(Haupt-)Diagnose zugeordnet werden kann. Gleichzeitige Mehrfacherkrankungen blei-
ben also unberiicksichtigt (Priester, 2003).

Eine weitergehende Analyse in Form einer Befragung, o.4. ist nicht nur hinsichtlich
moglicher Ursachen angezeigt. Die dargestellten Haupterkrankungsarten sind, wie bei-
spielsweise "Muskel-Skelett-Erkrankungen”, der Uberbegriff fiir eine Erkrankungs-
gruppe, die nach ICD-10 erfasst wird (in diesem Fall die Krankheitsgruppe M00-99).
Bereits die korrekte Bezeichnung "Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes" zeigt, dass hinter dieser Gruppe nicht nur "allgemeine" Riickenerkran-
kungen stecken.

7 Leistungen der Gesundheitsforderung werden von einer Kann- zu Pflichtleistungen erhoben

8 "International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems" der WHO, 10. Revisi-
on
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Haupterkrankungsarten im Verlauf 2004-2009
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Bild 11-7 Haupterkrankungsarten lt. BKK-Gesundheitsreports 2004-2009 (BKK Bundesverband, 2004 bis
2009; eigene Zusammenfassung)

Eine Aufschliisselung und Auswertung nach Untergruppen (z.B. M40-M54: Krankhei-
ten der Wirbelsdule und des Riickens) konnte ein spezifischeres Bild liefern. Auch fiir
die Priorisierung von Maflnahmen, bzw. deren Wirksamkeit ist eine detaillierte Darstel-
lung der Erkrankungsarten notwendig. Denn wenn innerhalb der eher globalen Erkran-
kungsgruppe hauptsidchlich solche Erkrankungen vorhanden sind, auf die innerhalb des
Betriebes kein/kaum Einfluss ausgeiibt werden kann, werden im Extremfall Mafnah-
men fiir nicht vorhandene Problemstellungen angeboten.

Allerdings konnte eine zu kleine Versichertengruppe, oder eine Zusammenfiihrung von
Daten (bei mehreren unterschiedlichen Krankenversicherungen) zu aufwendig werden,
bzw. wire aufgrund des Datenschutzes nicht mdglich. Eine segmentierte Darstellung
sollte deshalb nur in Betracht gezogen werden, wenn anhand der Haupterkrankungsar-
ten bereits in einem Bereich Auffilligkeiten zu finden sind und abzusehen ist, dass eine
weitere Aufschliisselung machbar ist und zu neuen Erkenntnissen fiihren wiirde.

Die Partizipation der Beschiftigten im Interventionsbereich, z.B. durch Befragung
und/oder Gesundheitszirkel kann hier helfen, auch im Hinblick darauf, dass in der Au-
tomobilindustrie Riickenerkrankungen und -beschwerden der "Klassiker" unter den
krankheitsbedingten Fehlzeiten darstellen, die selten rein physisch, sondern vielfach
durch psycho-soziale Einfliisse bedingt sind (vgl. auch Lenhardt, Juli 2001).
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Ungenauigkeiten in der Darstellung der Arbeitsunfahigkeitssituation des Unternehmens
ergeben sich durch folgende Faktoren:

e Arbeitgeber verzichtet auf ein Attest bis zum dritten Arbeitstag. Diese AU-
Tage bleiben bei den Kurzzeiterkrankungen unberiicksichtigt.

e Erfasst sind nur Fille, denen eine drztliche Behandlung zugrunde liegt und
die aulerdem zu einer Arbeitsunfihigkeit fithren

¢ Bei der Analyse beziehen die Krankenkassen nur Pflichtversicherte in die
Auswertung ein, keine freiwillig und privat Versicherten.

e Der Tatigkeitsschliissel ist grob gegliedert, so dass eine eindeutige berufli-
che Zuordnung schwierig sein kann.

e Ein Arbeitsunfihigkeitsfall wird zudem nur einer Diagnose zugeordnet -
gleichzeitige Mehrfacherkrankungen bleiben also unberiicksichtigt.

¢ Eine routineméfige Berichterstattung fiir Unternehmen mit inhomogener
Versichertenstruktur ist nicht vorhanden.

Bodeker (2005, S. 59) fiihrt folgende Defizite in der Gesundheitsberichterstattung mit
AU-Daten an:

1.

Es existiert keine einheitliche Methodik zur Erstellung der Gesundheitsberichte
innerhalb der Krankenkassen und Kassenarten (BKK, AOK, IKK, Ersatzkassen)
und somit keine Vergleichbarkeit der Berichte. Die Ersatzkassen haben im Hin-
blick auf die Verhiitung arbeitsbedingter Erkrankungen und der Verpflichtung
zur Zusammenarbeit mit den Unfallversicherungstrigern eine Empfehlung zur
Erstellung einheitlicher Gesundheitsberichte erarbeitet, um so zu einem einheit-
lichen Standard zu kommen.

Durch die Offnung der Krankenkassen sind die Versichertengruppen wenig
homogen. Die noch vorhandenen geschlossenen Kassen haben einen deutlichen
Vorteil, da ihre Mitglieder nur dem einen Unternehmen angehoren.
Krankheiten, die keine Arbeitsunfihigkeit verursachen, chronische Erkrankun-
gen und sonstige Befindlichkeitsstorungen werden von den Krankenkassen
nicht erfasst und flieBen somit auch nicht in die Auswertungen der Kassen ein.
BKK und AOK verwenden einen jeweils unterschiedlichen Standard zur Dar-
stellung der angefallenen AU-Daten eines Jahres. Wihrend die BKK nur die
Fille beriicksichtigt, die innerhalb des Berichtsjahres abgeschlossen wurden,
verwendet die AOK alle Fille, die innerhalb des Berichtsjahres gemeldet wur-
den. Der Standard der BKK bildet somit die genaue Dauer von AU-Fillen ab,
wobei AU-Tage bereits schon im Vorjahr entstanden sein konnen. Dieser Stan-
dard entspricht den Vorgaben zur Berichterstattung der GKV gegeniiber dem
Bundesministerium fiir Gesundheit. Das Verfahren der AOK bildet dagegen die
tatsidchlich in einem Jahr angefallenen AU-Tage ab. Der 1. Januar und 31. De-
zember eines Jahres begrenzt dabei die AU-Dauer eines Falles.
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5. Die AU-Daten der Kassen reichen als alleiniges Instrument nicht aus, da Ar-
beitsunfihigkeit nicht unbedingt bedeutet, dass auch tatsichlich eine Erkran-
kung vorliegt.

Nicht nur im Hinblick auf die Aussagekraft sondern auch auf eine Zusammenschau mit
internen Unternehmensdaten spielt ein Umstand eine maflgebliche Rolle: Krankenkas-
sen erfassen die Arbeitsunfihigkeit nach Kalendertagen, wohingegen Unternehmen von
Arbeitstagen ausgehen und in der Regel sogar die vertragliche Arbeitszeit jeden Mitar-
beiters bei der Fehlzeitenerfassung beriicksichtigen.

Es ist also nicht ersichtlich, welche der Arbeitsunfahigkeitstage auf Arbeitstage entfal-
len und damit Fehlzeiten im Unternehmen verursachten - mit den direkten und indirek-
ten Folgen und Kosten (Ersetzen der Arbeitskraft, Produktionsengpass, erhohter Zeit-/
Leistungsdruck fiir die anwesenden Mitarbeiter, Lohnfortzahlung, etc. - siehe hierzu
auch Abschnitt 12.4). Zudem zeigt die Arbeitsunfahigkeitsanalyse die Situation in der
Vergangenheit (in der Regel des vergangenen Kalenderjahres) auf Zukiinftige Entwick-
lungen lassen sich allenfalls durch Langsschnittvergleiche des Anteils der Haupterkran-
kungsarten am Krankheitsgeschehen abschitzen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Aussagefihigkeit der Arbeitsunfihigkeits-
analysen begrenzt ist, zum einen weil sie keine Information zu konkreten Arbeitsbelas-
tungen enthalten und damit auch keine Riickschliisse auf mogliche Erkrankungsursa-
chen zulassen. Zum anderen existieren zahlreiche Faktoren, die die Ergebnisse der Da-
ten in ihrer Zuverlissigkeit mageblich einschrinken konnen.

Auch den Krankenkassen selbst sind die Grenzen der Arbeitsunfahigkeitsanalyse be-
wusst und so sieht der GKV-Spitzenverband Bund im Rahmen des Auftrags nach § 20a
SGB V fiir eine weitergehende Analyse die Auswertung von Gefdahrdungsbeurteilungen
und arbeitsmedizinischen Untersuchungen, sowie die Durchfithrung von Mitarbeiterbe-
fragungen und Gesundheitszirkeln vor (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbiande der
Krankenkassen, 2008a).

Trotz Einschriankungen sind die Ergebnisse der AU-Analysen der wichtigste Bestandteil
des Betrieblichen Gesundheitsberichts. Als Einstieg fiir ein systematisches Vorgehen in
der Gesundheitsforderung und zur Versachlichung der Diskussion haben sich die Ana-
lysen der Kassen bewéhrt.

12.2 Gesundheitsbezogene Mitarbeiterbefragung

Erkrankungen werden in der Regel durch das Auftreten mehrer Faktoren ausgelost. Bei
der Entstehung sowohl physischer als auch psychischer Erkrankungen spielen psycho-
soziale Belastungen am Arbeitsplatz eine wichtige Rolle. Dies kdnnen unzureichende
Arbeitsbedingungen, soziale Probleme und Konflikte mit Kollegen oder dem direkten
Vorgesetzten sowie Uber- oder Unterforderung am Arbeitsplatz sein. Eine Mitarbeiter-
befragung kann hierzu Aufschluss geben.
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Wie bei der Analyse der Gesundheitssituation besteht auch hier die Moglichkeit, Pri-
mdrdaten zu erheben, oder Sekunddirdaten zur Ursachenforschung heran zu ziehen.

Sekunddrdaten sind beispielsweise Ergebnisse der regelméfig betriebsintern durchge-
fiihrten Mitarbeiterzufriedenheitsbefragung. Fiir das Gesundheitsmanagement relevant
sind Items zur Arbeitsorganisation, Unternehmenskultur, Identifikation der Mitarbeiter
mit dem Unternehmen und zum Fiihrungsverhalten von Vorgesetzten.

Bei der Nutzung dieser vorhandenen Daten ist zu beachten, dass diese urspriinglich ei-
nen anderen Zweck erfiillen sollte. Je nach Umfang der vorhandenen Befragung kann
dies dazu fiihren, dass die Ergebnisse wenig konkrete oder nicht Ziel fithrende Aussa-
gen enthalten. Als Grundlage fiir eine vertiefende Analyse des Gesundheitspotenzials
und Krankheitsrisiken, beispielsweise durch Gesundheitszirkel, ist diese kostengiinstige
Datennutzung jedoch geeignet.

Ein immer hiufiger auftretendes Problem bei der Sekundédrdatenanalyse von Mitar-
beiterbefragungen stellt allerdings der Umstand dar, dass Unternehmen aus Kosten-
grilnden dazu iibergehen, die Mitarbeiterzufriedenheit nicht mehr mittels einer Voller-
hebung zu erfassen, sondern Stichproben diese Kennzahl fiir das gesamte Unternehmen
repriasentieren. Das Ergebnis ist entsprechend global, eine Auswertung einzelner Orga-
nisationsbereiche fiir eine detaillierte Ergebnisdarstellung ist nicht mehr méglich.

Nicht nur Stichprobenbefragungen kénnen zu "Informationsliicken" fithren, sondern
auch nicht jihrlich durchgefiihrte Mitarbeiterbefragungen. Auswirkungen von zwi-
schenzeitlich eingetretenen Veridnderungen wie Umstrukturierungen, Versetzungen,
Fluktuation, etc. werden nicht aktuell abgebildet und so sind auch keine Zusammenhén-
ge von Veridnderungen und auftretenden Auffilligkeiten anhand weiterer Daten mehr
nachweisbar.

Bei der Erhebung von Primdrdaten in der Gesundheitsforderung entscheidet die Frage,
ob diese miindlich oder schriftlich erfolgen soll, dariiber ob eine Voll- oder Stichpro-
benerhebung durchgefiihrt werden sollte. Fiir eine miindliche Befragung in Form von
Interviews ist die Befragung der Gesamtpopulation zu aufwendig, so dass diese Art der
Befragung die Konstruktion einer repridsentativen Stichprobe voraussetzt. Eine Befra-
gung in Form einer Gruppendiskussion findet beispielsweise im Gesundheitszirkelkon-
zept Anwendung; diese Methode wird in Abschnitt 12.3 gesondert betrachtet.

Die schriftliche Befragung hat den Vorteil einer hohen Beteiligung, und daraus resultie-
rend gewdhrleistet sie eine hohe Akzeptanz der Ergebnisse. Ein Nachteil verbirgt sich
jedoch im "Kontrollverlust", da nicht sichergestellt werden kann, dass der Fragebogen
tatsichlich ausgefiillt, vollstindig und von dem Betroffenen selbst ausgefiillt und aul3er-
dem auch zuriickgegeben wird. Trotzdem ist diese Form der Datengewinnung "aus ers-
ter Hand" vermutlich die kostengiinstigere, da die Konstruktion von reprisentativen
Stichproben teurer werden kann als eine Vollerhebung’.

® Zum Thema "Vollbefragung vs. Stichprobenbefragung” siehe Borg (2003, S. 77 ff)
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Alle Formen der Befragung erfordern in jedem Fall das Einverstindnis von Betriebs-/
Personalrat. Dieser sollte also frithzeitig in das Vorhaben eingebunden werden. Aber
auch fiir die Beteilungsquote ist eine umfassende Kommunikation in Richtung Mitarbei-
ter wichtig, um Transparenz zu schaffen und Vertrauen aufzubauen.

In einer gesundheitsbezogenen Mitarbeiterbefragung sollen die Teilnehmer Antworten
zu Themen wie Arbeitsbelastungen, Beanspruchung, vorhandene gesundheitliche Be-
schwerden, Gesundheitsverhalten und Mitarbeiterzufriedenheit (Fithrungsverhalten,
etc.) geben. Je nachdem, welches Ziel die Befragung hat, konnen auch weitere Aspekte
wie Gesundheitsverhalten (Sportliche Aktivitidten, Rauchen, Erndhrungsgewohnheiten,
etc.), vorhandene psychische/physische Beeintrichtigungen, aber auch Ressourcen (z.B.
Kommunikations- und Kooperationsstrukturen, Kontroll- und Entscheidungsspielraum,
Anerkennung, etc.) in eine Befragung einflieBen (vgl. auch Beck, 2004; Nieder, 2006).

Der Vorteil der themenspezifischen Primérerhebung liegt - neben der Partizipation der
Mitarbeiter - in der bedarfs-, bereichs- und zielgerechten Befragung zur korperlichen
und geistigen Belastung und Beanspruchung durch die Arbeitsumgebung und -
organisation. Denkbar ist auerdem eine Vorher-Nachher-Befragung, beispielsweise zur
Erfolgsmessung eines Gesundheitsforderungsprojektes.

Befragungen sind ressourcenaufwendig; ihre Notwendigkeit, Zielsetzung und deren
Umfang sind im Vorfeld deshalb griindlich abzuwiigen. Auch hier geht es nicht darum,
eine moglichst groe Datenansammlung zu erhalten, sondern darum, Anhaltspunkte fiir
wirkungsvolle Maflnahmen zu generieren, um die Gesundheitssituation in diesem Be-
reich zu verbessern. Trotzdem ist die Erhebung von Primérdaten mit einem hohen Auf-
wand fiir Planung, Durchfithrung und Auswertung der Befragung verbunden. Ein ein-
mal entwickeltes Standardinstrument kann jedoch bei Bedarf modifiziert und immer
wieder eingesetzt werden.

Mitarbeiterbefragungen, die Belastungen und Ressourcen der Versicherten im Fokus
haben, gehoren zu den bewihrten Standardinstrumenten der gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Unterstiitzung von Unternehmen zur Verbesserung ihrer gesundheitlichen Situa-
tion (Spitzenverband Bund der Krankenkassen, 2010). Die Kassen verfiigen somit nicht
nur iiber die statistischen Instrumente und Kenntnisse, sondern auch iiber eine entspre-
chende Routine und umfassende Erfahrungswerte in der Durchfiihrung und der Interpre-
tation der Ergebnisse. Anhand des Datenpools konnen auBerdem interne und externe
Vergleiche angestellt werden. Anwendung finden die Befragungen hiufig im Zusam-
menhang mit Gesundheitszirkelkonzepten (Abschnitt 12.3).

Fiir die gesetzlichen Krankenkassen dienen die Ergebnisse nicht zuletzt der Erfiillung
der gesetzlichen Verpflichtung der Krankenkassen, "die Triger der gesetzlichen Unfall-
versicherung bei ihren Aufgaben zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
[zu unterstiitzen und diese] insbesondere iiber die Erkenntnisse, die sie iiber Zusam-
menhédnge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben [zu unter-
richten]" (§ 20b Absatz 1 SGB V i.d.V.v. April 2007).
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Durch eine Befragung werden Mitarbeiter am Gesundheitsmanagement beteiligt. Au-
Berdem konnen durch eine gezielte Fragestellung Einzelfille selektiert und so gewihr-
leistet werden, dass nach dem Prinzip der Gesundheitsforderung Interventionen nicht
individuenbezogen, sondern fiir breite Gruppen angeboten werden.

Auch wenn eine professionelle externe Unterstiitzung zur Verfiigung steht, sollten be-
triebliche Akteure im Gesundheitsmanagement dennoch iiber grundlegende empirische
Kenntnisse verfiigen. Zum einen kann nicht davon ausgegangen werden, dass in jedem
Fall ein externer Dienstleister beauftragt werden kann, u.a. weil dies ggf. von der Ge-
schiftsfithrung z.B. aus Kostengriinden nicht unterstiitzt wird. Ferner miissen die BGM-
Verantwortlichen in der Lage sein, Analysen auf ihre Aussage und Relevanz hin zu be-
urteilen und in das betriebliche Geschehen einzuordnen, bzw. Handlungen daraus abzu-
leiten (vgl. auch Bohnke, 2006).

Bei einer geplanten Befragung muss den Verantwortlichen bewusst sein, dass dadurch
bei den Mitarbeitern auch Hoffnungen und Erwartungen geweckt werden konnen. Auf
diese nach Vorlage des Ergebnisses nicht einzugehen, kann bei den Mitarbeitern Enttéiu-
schung hervorrufen, die sich wiederum negativ auf das Arbeitsklima und somit auch auf
die Gesundheitssituation auswirken kann und wiirde einen positiven Effekt ins Gegen-
teil umkehren. Die Kommunikation eines mdoglichen (auch finanziellen) Handlungs-
spielraums im Vorfeld der Befragung kann solche Enttduschungen einddmmen.

12.3 Betriebliche Gesundheitszirkel

Das Gesundheitszirkelkonzept der gesetzlichen Krankenkassen sieht im Anschluss an
die Arbeitsunfihigkeitsanalyse ebenfalls eine Befragung vor. An ihr werden alle Mitar-
beiter eines Interventionsbereichs beteiligt, der anhand der AU-Analyse ermittelt wurde.
Vorgesehen ist die Erhebung von vier Belastungsarten am Arbeitsplatz, die zu Bean-
spruchungen fithren konnen (korperliche sowie nervliche/seelische/psychische Belas-
tungen, ungiinstige Umgebungseinfliisse, organisatorische Belastungen). Die Beteilig-
ten werden auBBerdem zu vier Beschwerdegruppen befragt (Bewegungs- und Stiitzappa-
rat, Herz-Kreislaufsystem, Magen-Darm-Trakt, Storungen des Allgemeinbefindens).
Die Ergebnisse sollen Zusammenhidnge zwischen den Belastungen und dem Krank-
heitsgeschehen im Interventionsbereich, aber auch psychosoziale Belastungsfaktoren
aufdecken. Durch die Befragung im Vorfeld lassen sich Einzelwahrnehmungen von
Mitarbeitern selektieren und fordert so eine sachliche Diskussion im weiteren Verlauf
des Gesundheitszirkelprojektes (Sochert, 1998).

Gesundheitszirkelprojekte gehoren neben der Arbeitsunfihigkeitanalyse zu den Stan-
dardinstrumenten von Gesundheitsférderungsmaf3nahmen der gesetzlichen Krankenkas-
sen. Laut Handschuch/Strippel (2008) haben die Krankenkassen ihre Ausgaben fiir Ge-
sundheitszirkel von 22 Cent je Versichertem im Jahr 2006 auf 35 Cent im Jahr 2007
gesteigert, die Zielgrofle liegt bei 50 Cent je Versichertem (ebd, S. 12).
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Gesundheitszirkel dhneln in der Organisation und Zielsetzung denen von Qualititszir-
keln in Produktionsbetrieben. Auch hier werden in Kleingruppenarbeit Losungsvor-
schldge erarbeitet. Wihrend in Qualititszirkeln die Qualitdt der Produkte und Prozesse
des Unternehmens im Mittelpunkt stehen, liegt der Fokus der Gesundheitszirkel auf der
Erarbeitung von Ressourcen und Verbesserungspotenzial in Bezug auf die Gesundheit
der Mitarbeiter - wobei die Ergebnisse der Gesundheitszirkel auch mittelbar Einfluss
auch auf die Produktqualitit haben konnen.

Die direkte Beteiligung der Beschiftigten an der Losungserarbeitung entspricht dem
Ansatz der Partizipation in der Gesundheitsférderung und hat den Vorteil, dass MaB-
nahmen auch tatsdchlich problembezogen angeboten werden. Auflerdem liegt die Ak-
zeptanz der Veridnderungsmafnahmen hoher, als wenn Angebote durch einen Beschluss
der Geschiftsfithrung einfach "iibergestiilpt" werden (Westermayer, 1998).

Das Instrument Gesundheitszirkel und die Anzahl der durchgefiihrten Zirkelprojekte
werden in der jidhrlichen Erhebung des MDS separat abgefragt. Gesundheitszirkel sind
das Aushiédngeschild der gesetzlichen Krankenkassen, deren Grundmodelle von den All-
gemeinen Ortskrankenkassen und der Betriebskrankenkassen konzipiert, angewendet
und maligeblich weiter entwickelt wurden. Gesundheitszirkel sind deshalb erfolgver-
sprechend, weil sie ein wichtiges Prinzip der Gesundheitsforderung — die Partizipation
der Mitarbeiter — beriicksichtigt. In Ergidnzung zur AU-Analyse liefern Gesundheitszir-
kel auBerdem Informationen zu moglichen Ursachen von Auffilligkeiten im Gesund-
heitsgeschehen von Interventionsbereichen.

Die Anzahl der Zirkel stieg laut Priventionsbericht in den vergangenen Jahren an - pa-
rallel allerdings zu der Zahl der Riickmeldungen von Projekten durch die Krankenkas-
sen, so dass der relative Anteil konstant bei 25 % blieb. Inhaltlich konzentrieren sich die
Zirkelprojekte laut dem Bericht auf die Reduktion von korperlichen Belastungen,
Stressmanagement, gesundheitsgerechte Fithrung und Verpflegung sowie Suchtmittel-
konsum.

Im Folgenden werden die beiden Grundmodelle und Modifikationen vorgestellt.

12.3.1 Diisseldorfer und Berliner Modell

Nahezu parallel, jedoch unabhiingig voneinander, wurden Mitte/Ende der 1980er Jahre
zwei Gesundheitszirkel-Modelle entwickelt:
e Das Diisseldorfer Modell in Kooperation der Universitdt Diisseldorf, Thyssen-
Edelstahlwerke und der AOK
e Das Berliner Modell in Zusammenarbeit der Technischen Universitit Berlin,
der Volkswagen AG und der BKK
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Beide haben sich im weiteren Verlauf etabliert und werden seitdem von den Kranken-
kassen im Rahmen der Betrieblichen Gesundheitsforderung vielfach erfolgreich durch-
gefiihrt. Beiden Modellen gemein ist die Partizipation der Mitarbeiter bei der Suche
nach gesundheitsbezogenen Verbesserungsmoglichkeiten im Umfeld ihres Arbeitsplat-
zes (Slesina et al 1998; Slesina, 2001b; Sochert, 1998)

Das Ursprungsmodell nach dem Diisseldorfer Ansatz sah eine heterogen besetzte Zir-
kelgruppe vor. Diese setzte sich aus von ihren Kollegen gewihlten Mitarbeitern, den
zustdndigen Vorgesetzten, Betriebsrat und Arbeitsschutzexperten zusammen. Im Mit-
telpunkt der Diskussionen standen physische Belastungen und das Bestreben, Arbeits-
plitze entsprechend - gesundheitsférdernd - umzugestalten.

Das Konzept des Berliner Modells setzte dagegen auf eine homogene Zirkelgruppe,
bestehend nur aus Mitarbeitern des Interventionsbereichs. Ziel nach diesem Modell war
die Identifizierung psychosozialer Belastungen am Arbeitsplatz und das Erarbeiten von
Bewiltigungsressourcen durch die Zirkelteilnehmer (Preuf3ner, 2003).

Beide Modelle brachten Vor- und Nachteile mit sich. Diese werden in Tabelle 1I-2 zu-
sammenfassend dargestellt.

Tabelle II-2  Eigenschaften der Zirkelkonzepte in ihrer Ursprungsform und deren Vor- und Nachteile
(zusammengefasst nach Preufiner, 2003, S. 19 ff)

Konzept Zusammensetzung/ Vor-/Nachteile
Schwerpunkt

Disseldorfer heterogene Zirkelgruppe Vorteil:

Modell korperliche Belastungen Durch Beteiligung von Entschei-
belastungs- und gestal- dungstragern bessere Umsetzung
tungsorientiert von Verbesserungsvorschlagen

Nachteil:

Befangenheit der Mitarbeiter durch
Anwesenheit des Vorgesetzten
Psychosoziale Aspekte (v.a. Fih-
rungsverhalten) werden wenig be-

ricksichtigt
Berliner Modell homogene Zirkelgruppen Vorteil:
psychosoziale Belastungen | Angst- und konfliktfreie Beteiligung
ressourcen- der Mitarbeiter durch Abwesenheit
/befahigungsorientiert des Vorgesetzten
Nachteil:

Durch mangelnde Beteiligung des
Managements Probleme bei der
Umsetzung von VeranderungsmanB-
nahmen
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12.3.2 Weiterentwicklung der Zirkelmodelle

Im Laufe der Jahre und mit zunehmender Erfahrung in der Durchfiihrung, haben sich
die beiden Konzepte weitgehend angeglichen (Preufiner, 2003; Ulich/Wiilser, 2009).
Um eine stirkere Umsetzung der Verbesserungsvorschliage zu erreichen und dennoch
die Effizienz einer homogenen Arbeitsgruppe beizubehalten, wurde beispielsweise das
Konzept des Berliner Modells im Jahr 1994 modifiziert. Seitdem arbeiten Fiihrungskraf-
te und Mitarbeiter in der "Basisphase" weiterhin in jeweils separaten Gruppen, in der
"Umsetzungsphase" setzen sich die Projektgruppen dann aber aus Vertretern der jewei-
ligen Basisgruppen zusammen, um gemeinsam gesundheitsbezogene Verbesserungsvor-
schldge zu erarbeiten (PreuBner, 2003).

Eine dhnliche Vorgehensweise sieht inzwischen auch das abgewandelte Konzept des
Diisseldorfer Modells vor.

Auch das Konzerngesundheitswesen der Volkswagen AG feilte nach der Etablierung
des Berliner Modells an einer Variante des Zirkelmodells. Ziel war ein Optimum zwi-
schen "Wiinschenswertem und betrieblich Machbarem" (Brandenburg, 1994, S. 80), in
das auch Erfahrungen aus anderen Zirkelprojekten einflieBen sollten. Um den Aufwand
fiir die Unternehmensseite zu verringern, verzichtete man beispielsweise auf aufwendi-
ge Informationsveranstaltungen und beschrinkte sich stattdessen auf schriftliche Infor-
mationen. Eine weitere Begleiterscheinung war die Umbenennung von Gesundheitszir-
keln in "Gesundheitsforderungskreise", weil die Bezeichnung "Zirkel" bei Volkswagen
in einem anderen, technischen Kontext gesehen wurde. Der Grundsatz der Partizipation
blieb erhalten.

Eine weitere Abwandlung des Berliner Modells erprobte Sochert (1998) in seiner Un-
tersuchung zur Evaluation eines integrierten Gesundheitsforderungskonzeptes. Entwi-
ckelt und erprobt wurde ein "Kompaktzirkel", der sich auf die Dauer von zwei Tagen
beschrinkte (ebd, S. 293). Eine Prozess- und Ergebnisevaluation wies anschlieend die
gleichen Werte aus wie bei den "Standardmodellen". Allerdings kam der gewiinschte
Effekt der Forderung sozialer Unterstiitzungs- und Kommunikationsprozesse durch die
Zirkelarbeit aufgrund der Kiirze des Projektes nicht zum Tragen. Ebenfalls wegen der
kurzen Dauer stiegen die Anforderungen zur Vor- und Nachbereitung (z.B. Arbeits-
platzbeobachtung, sorgfiltige Vorbereitung der Sitzungen, um alle relevanten Informa-
tionen in den Diskussionen zu beriicksichtigen, etc.).

Hinsichtlich der Einsparung von Arbeitszeit der beteiligten Mitarbeiter und Fiihrungs-
krifte diirfte dieses Modell fiir das Unternehmen jedoch deutlich attraktiver erscheinen,
weil es eine deutliche Minderung des finanziellen Aufwands bedeutet. Der Autor selbst
sieht die Stiarken des Kompaktzirkel-Projektes neben der besseren Anpassungsfihigkeit
an unterschiedliche betriebliche Gegebenheiten ebenfalls in einem optimierten Verhilt-
nis zwischen Aufwand und Ertrag der Mainahme (Sochert, ebd).
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Eine weitere Variante des Berliner Modells sind "Optimierungszirkel", die - dhnlich wie
Qualitétszirkel - dauerhaft im Unternehmen implementiert werden sollen. Diese stellen
Westermayer et al (2004) in ihrem Werk ausfiihrlicher vor.

Eine dauerhafte Implementierung hilt Slesina (2001b) dagegen fiir nicht notwendig, ein
wiederholtes Projekt nach einer gewissen Zeit jedoch fiir sinnvoll.

Der Verfahrensablauf eines gesamten Gesundheitszirkelprojektes gliedert sich in Pro-
jektphasen, die je nach Zirkelmodell leicht variieren konnen. Allgemein steht am An-
fang die Initiierung des Projektes durch das Steuerungsgremium. Dieser Phase schlief3t
sich die Analysephase an, fiir die Instrumente wie Arbeitsunfihigkeitsanalyse, Mitar-
beiterbefragung und Arbeitsplatzbeobachtung herangezogen werden und in einen Ge-
sundheitszirkel miinden, in dem Belastungs-/Beschwerdenzusammenhiinge erarbeitet
werden, etc.). In der Planungsphase werden dann Anderungsvorschlige erarbeitet und
prasentiert und Entscheidungen iiber deren Umsetzung von der Geschiftleitung getrof-
fen. In der Umsetzungsphase werden diese realisiert und abschlieBend eine Wirksam-
keitsanalyse durchgefiihrt (vgl. PreuBner, 2003; Sochert, 1998; Slesina et al, 1998; Fric-
zewski et al, 1994; Slesina, 1994).

Entscheidend fiir den Erfolg eines Gesundheitszirkelprojektes sind der Informations-
fluss und die Transparenz der Entscheidungen fiir oder gegen eine Verbesserungsmal-
nahme sowie des Zeitraums der Umsetzung von Veridnderungen.

Um Frustrationen bei Mitarbeitern zu verhindern, sollte bereits im Vorfeld bekannt ge-
macht werden, welche Mallnahmen nicht umsetzbar sind (MaBnahmen iiber einen be-
stimmten Geldbetrag hinaus, Hallenwénde gelb streichen, o.4.).

Gesundheitszirkel und das gesamte Gesundheitszirkelprojekt unterliegen der Erfolgs-
messung, aus deren Ergebnissen Verbesserungen fiir die Prozess- und Ergebnisqualitit
abgeleitet werden sollen.

Die Qualitdtspriifung erfolgt unter den Aspekten Prozess- und Ergebnisqualitit (Slesi-
na, 2001b; Sochert, 1998). Die Prozessqualitiit bewertet die Ergebnisse aus vorange-
gangenen Phasen (Arbeitsbelastungen, -beanspruchungen und Ressourcen sowie deren
Auswirkungen, Zusammensetzung der Zirkelgruppen, Losungsfindung und Anzahl der
Verinderungsvorschldge/ Anzahl der Umsetzungen, Qualitédt der Moderation.
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Die Ergebnisqualitiit richtet sich auf die "Intensitit und Qualitit der Vorschlagsumset-
zung" Slesina, 2001b, S. 67) und auf die Effektstirke der Verdnderungen durch Ge-
sundheitszirkel (Wirksamkeitsanalyse) im Hinblick auf

1.

die Verringerung von Belastungen und Verbesserung von Ressourcen am Ar-
beitsplatz

Gesundheitseffektivitit in Bezug auf Verringerung von AU-Dauer und -Fille,
Verbesserung des Befindens und der Arbeitszufriedenheit
Kosten-Nutzen-Verhiltnis

Effektdauer

Zentrales Instrument zur Ergebnisevaluation ist auch hier die Mitarbeiterbefragung, weil
eine methodisch gesicherte Ergebnisevaluation aufgrund der Rahmenbedingungen in
der betrieblichen Praxis kaum mdoglich ist (Slesina, 2001b; Sochert, 1998). Bestenfalls
sei, nach Ansicht der Autoren, eine quasi-experimentelle Erhebung moglich, die Vor-
aussetzungen fiir ein experimentelles Design seien jedoch nicht gegeben.

An eine praktikable Erhebung, die dennoch aussagekriftige Ergebnisse liefert, stellt
Slesina (ebd) folgende Anforderungen:

1.

Vergleich der Belastungen und Beanspruchungen unmittelbar vor und nach ei-
nem Zirkelprojekt, sowie sechs bis zwolf Monate spiter. Dabei sollten bereits
erprobte Instrumente genutzt werden und subjektive sowie objektive Daten
kombiniert werden.

Erheben der drei gesundheitsrelevanten Indikatoren Befinden, Beschwerden,
Zufriedenheit. Auch der Krankenstand konne im Vorher-Nachher-Vergleich
hinzu gezogen werden, aussagekriftiger sei jedoch eine Auswertung der AU-
Daten hinsichtlich Erkrankungsschwerpunkte im Interventionsbereich.

Auswahl eines addquaten Bereichs als Vergleichseinheit und dort Erheben der
selben Merkmale wie im Interventionsbereich

Dokumentation belangreicher Veridnderungen im Interventions- und im Ver-
gleichsbereich, die in keinem Zusammenhang mit dem Zirkelprojekt stehen fiir
Einbezug in die Ergebnisinterpretation.

Vor der Effektmessung sollten Annahmen formuliert werden, welche Effekte
welche Anderungen haben werden und eine Auswertung unter diesen Gesichts-
punkten erfolgen.

Die Anzahl wissenschaftlich fundierter Evaluationen zur Wirksamkeit von Gesund-
heitszirkeln ist insgesamt sehr gering (Ulich/Wiilser, 2009).
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Aust/Ducki (2004) kommen im Rahmen ihres Literatur-Reviews zu dem Ergebnis, dass
der Grofteil der Erkenntnisse zur Wirksamkeit von Gesundheitszirkeln auf nicht ran-
domisierten Vorher-Nachher-Vergleichen sowie Erfahrungsberichten von beteiligten
Moderatoren und einzelner Zirkelteilnehmer beruht (ebd, S. 268):

"The reviewed studies give indications for improvements in working con-
ditions, subjective and objective health measurements, as well as work sat-
isfaction and work climate, but the methods used are very weak and mostly

based on retrospective surveys."

Der Priaventionsbericht 2008 des MDS zeigt, dass die Anzahl von Gesundheitszirkeln in
Projekten zur Gesundheitsforderung in den Jahren 2004 bis 2007 parallel zur Anzahl der
gesamten Anzahl an Gesundheitsforderungsmallnahmen gestiegen ist und konstant ei-
nen Anteil von etwa 25 % hatte (Handschuch/Strippel, 2008).

Es ist zu iiberlegen, ob der Anteil gesteigert werden konnte, wenn der zeitliche und per-
sonelle Aufwand reduziert werden konnte, wie Sochert (ebd) dies erfolgreich erprobt
hat.

Denkbar ist auch eine dauerhafte Implementierung in vorhandene Strukturen. So konn-
ten vorhandene Qualitétszirkel ein Mal im Jahr dem Thema Gesundheit am Arbeitsplatz
gewidmet werden. Ausbaufihig ist aulerdem, das Thema Gesundheit in das betriebliche
Vorschlagswesen aufzunehmen und bekannt zu machen.

12.4 Unternehmensinterne Daten

Daten, die in einem Unternehmen erfasst und ausgewertet werden, konnen auch fiir das
Gesundheitsmanagement interessant sein, um Handlungsbedarf oder Handlungsfelder
abzuleiten. Hierzu konnen vorhandene Daten, wie beispielsweise die Fehlzeitenstatistik
des Unternehmens, direkt iibernommen werden. Im Idealfall wiirde man diese Daten mit
denen anderer Datenquellen verkniipfen, um ein moglichst genaues Bild der Gesund-
heitssituation und des Handlungsbedarfs zu erhalten.

Die folgenden Abschnitte zeigen, dass dies in der Praxis jedoch kaum moglich ist, bzw.
der Aufwand sich im Hinblick auf das zu erwartende Ergebnis nicht lohnt.

12.4.1 Fehlzeitenstatistik des Personalbereichs

Im Personalbereich eines Unternehmens werden die meisten der, fiir das Gesundheits-
management interessanten, Daten erfasst und ausgewertet. Die Bereiche Personalver-
waltung und Personalfithrung umfassen beispielsweise die Personalakquise und -
auswahl, die Betreuung und Entwicklung der Mitarbeiter, die Personaleinsatzplanung,
Lohn und Gehalt, Unternehmenskommunikation, Personalcontrolling, etc. (siehe auch
Bohnke, 2006).
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Zu den wichtigsten Personalkennzahlen zéhlt die Fehlzeitenstatistik. Fehlzeiten verursa-
chen direkte und indirekte Kosten durch Entgeltfortzahlung, Einsatzprobleme bei der
Vertretungsregelung, Motivationsprobleme in der Belegschaft und durch Kosten einer
vorzuhaltenden Personalreserve (vgl. Priester, 2003).

Diese Kosten gilt es, so niedrig wie moglich zu halten, um die Wettbewerbsfahigkeit zu
sichern. Fehlzeiten stéren zudem einen reibungslosen Betriebsablauf und kdnnen die
strategische Zielerreichung eines Unternehmens negativ beeinflussen. Die Fehlzeiten-
quote ist in der Regel Bestandteil der Balanced Scorecard, soweit diese im Unterneh-
men Anwendung findet, und fliet so auch in die Zielvereinbarung von Fiihrungskriften
ein.

Die Verbesserung der Fehlzeiten steht deshalb nach wie vor hiufig im Mittelpunkt des
Interesses von Management und Geschiftsfithrung, und der Erfolg von Gesundheitsfor-
derungsmafBnahmen wird nach wie vor von Entscheidungstrigern daran gemessen.
Unter diesem Gesichtspunkt gilt es weiterhin, Arbeitgeber davon zu iiberzeugen, dass
sich erfolgreiche Gesundheitsforderung nicht unbedingt, oder ausschlieBlich, in der Ver-
besserung der Anwesenheitsquote widerspiegelt, weil diese Zahl zu ungenau im Hin-
blick auf deren Ursachen ist.

Selbst wenn eine Malinahme hypothetisch direkten Einfluss auf den Krankenstand hitte
und diesen um einen gewissen prozentualen Anteil senken wiirde - eine Grippewelle
oder die Langzeiterkrankung eines Mitarbeiters konnte diesen "Effekt", bei oberfldchli-
cher Betrachtung trotz einer Mallnahme zunichte machen, denn die Fehlzeitenquote
bildet nur die Fehlzeiten, nicht aber die Griinde und die dahinter liegenden Ursachen ab.

Beobachtet werden konnte in der betrieblichen Praxis, dass die Versetzung eines Vorge-
setzten die Anwesenheit verbessern kann, ohne dass es einer Gesundheitsforderungs-
mafBnahme bedarf. Ebenso konnen Produkt-Neuanldufe einen positiven Effekt auf die
Motivation und die Anwesenheit der Beschiftigten haben.

Das betriebliche Ausscheiden von Langzeit- oder chronisch kranken Mitarbeitern kann
sich ebenfalls auf die Fehlzeitenstatistik auswirken, ohne dass dies im Zusammenhang
mit einer MaBBnahme steht (siehe auch Brandenburg/Nieder, 2003).

Der Krankenstand kann auerdem durch konjunkturelle Einfliisse positiv beeintrichtigt
werden. Allerdings scheint bei anhaltend schlechter Konjunktur und hoher Arbeitslosig-
keit ein gewisser "GewOhnungseffekt" einzutreten, so dass sich der Einfluss etwas ab-
schwicht (Priester, 2003).

In der betrieblichen Praxis scheint es nahezu unmoglich, solche "Storfaktoren" und de-
ren Einfluss in der Bewertung von Maflnahmen sicher abzugrenzen.

Auswirkungen von Gesundheitsforderungsmallnahmen haben zudem einen Langzeitef-
fekt, Veridnderungszyklen in Unternehmen werden dagegen immer kiirzer, Versetzun-
gen und Umstrukturierungen immer héufiger.

Auch im untersuchten Praxisfeld zeigte sich, dass sich Veridnderungen im Hinblick auf
die Mitarbeitergesundheit in Interventionsbereichen deshalb kaum iiber eine Dauer von
mehreren Jahren, sondern eher nur iiber mehrere Monate beobachten lassen.
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Trotz moglicher Ungenauigkeiten ist die interne Fehlzeitenstatistik eine niitzliche Er-
ginzung der AU-Analyse. Ihre Aussagekraft ist, was die tatsdchlichen Fehlzeiten und
damit die tatsdchlich entstehenden Kosten fiir das Unternehmen angeht, hoher als die
der AU-Daten der Krankenkassen. Die betrieblichen Fehlzeiten aller Mitarbeiter werden
in Arbeitstagen und nicht in Kalendertagen erfasst und dabei werden zudem die indivi-
duellen Arbeitszeitmodelle beriicksichtigt. Bei den AU-Daten der Krankenkassen hin-
gegen handelt es sich um einen altersstandardisierten Wert, der lediglich Pflichtversi-
cherte Mitglieder einbezieht (je nach Krankenkasse davon nur ganzjihrig Versicherte).
Die betriebsinternen Fehlzeiten geben jedoch keine Auskunft iiber die Erkrankung, da
diese vom Arbeitgeber nicht erfasst oder erfragt werden darf

Die Fehlzeiten aus dem Personalbereich werden in der Regel monatlich bis auf Team-
ebene ausgewertet. Der Arbeitsunfihigkeitsbericht der Krankenkassen wird dagegen in
der Regel nur ein Mal jdhrlich erstellt. Dieser Umstand ist fiir das Gesundheitsmanage-
ment aber eher nachrangig, da die Wirkungsweise von MaB3nahmen eine langfristige ist,
so dass kurzfristige Verdnderungen in monatlichen Abstédnden in der Regel keinen rele-
vanten Aussagewert haben.

Fiir die Berechnung der Kennzahl existiert kein allgemeingiiltiger Standard. AuB3er der
Berticksichtigung individueller Arbeitszeitmodelle (Vollzeit/Teilzeit, etc.) fithrt Bran-
denburg/Nieder (2003) weitere Beispiele an, die einen Vergleich wegen nicht standardi-
sierter Vorgehensweise ausschlieBen. So erfolgt die Abbildung entweder von Brutto-
Fehlzeiten (inkl. Mutterschutz, Kuren) oder Netto- Fehlzeiten (ohne diese), Auszubil-
denden und leitende Fiihrungskrifte werden in die Berechnung einbezogen oder nicht
und ebenso wird bei Fehlzeiten verfahren, die auf Arbeitsunfélle zuriick gehen oder
Fehlzeiten, die auflerhalb der Lohnfortzahlung liegen (so genannte "Langzeiterkrank-
te").

Die Aussage der Kennzahl unterliegt also jedem Unternehmen selbst und macht einen
Vergleich mit anderen schwierig. Eine "optimale" Fehlzeitenquote gibt es ohnehin
nicht. Jedes Unternehmen muss individuell priifen, ab welchem Grad die Fehlzeitenquo-
te fiir den wirtschaftlichen Erfolg relevant wird. Vergleichswerte anderer Unternehmen
derselben Branche konnten jedoch, wie von den Krankenkassen mit AU-Daten bereits
angeboten, Aufschluss dariiber geben, ob sich das Unternehmen im Rahmen des Ge-
samtdurchschnitts bewegt, oder nicht.
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Thiehoff (1998) definiert die optimale Gesundheitsquote als

"[...] diejenige %uale Anwesenheitsquote [...], bei der weitere Verbesse-
rungen der Anwesenheit des Personalbestandes hohere Kosten verursachen
wiirden, als der noch erzielbare betriebswirtschaftliche Nutzen abdeckt. Bis
zu diesem Punkt jedoch ist es fiir jedes Unternehmen schon betriebswirt-
schaftlich interessant, die freiwilligen Arbeits- und Gesundheitsschutz-
mafBnahmen auszuweiten oder durch eine andere Zusammensetzung der
MaBnahmen die Effizienz zu optimieren." (ebd, S. 221)

Die Kennzahl "Fehlzeiten" und deren Ursachen lésst sich jedoch auch umkehren: Abge-
bildet wird die Quote derer, die im vergangenen Kalenderjahr keine Fehlzeiten verur-
sacht haben. In diesen Bereichen gilt es, die positiven Ursachen zu erfragen und die
Ubertragbarkeit auf andere Bereiche zu iiberpriifen.

Die Verringerung der Fehlzeiten ist kein zuverldssiger Indikator, um die Wirksamkeit
von GesundheitsforderungsmaB3nahmen zu belegen. Zum einen spiegelt der Gesund-
heitsstand lediglich die physische Anwesenheit von Mitarbeitern wider, keinesfalls aber
deren Motivation und Leistungsbereitschaft oder Qualitidtsbewusstsein gegeniiber ihrer
Arbeit oder dem Unternehmen. Gleichzeitig sagt die Fehlzeitenquote nichts iiber den
gesundheitlichen Zustand der fehlenden Mitarbeiter aus, der unter Umstdnden
nicht/nicht direkt beeintrachtigt ist (Pflege von Familienangehorigen, erkranktes Kind,
in seltenen Missbrauchsfillen aber beispielsweise auch der Hausbau, oder landwirt-
schaftlicher Nebenerwerb).

Belegt ist auch, dass der Anwesenheitsstand stark mit der Arbeitsmarktlage und der
Konjunktur eines Unternehmens zusammenhingt. In wirtschaftlich unsicheren Zeiten
oder anstehendem Personalabbaufehlen Mitarbeiter tendenziell weniger am Arbeitsplatz
— das bedeutet jedoch auch, dass Mitarbeiter trotz Arbeitsunfihigkeit am Arbeitsplatz
erscheinen. Dies wiederum kann die Entstehung von chronischen bzw. schwerwiegen-
deren Erkrankungen und dadurch steigenden Fehlzeiten nach sich ziehen.

Ein weiteres Argument gegen die bloBe Fokussierung auf den vermeintlichen Indikator
Gesundheitsstand ist die fehlende allgemeingiiltige Definition (vgl. Westermayer/Stein,
2006)."

' Gegensiitzlich dazu jedoch das Projektbeispiel im Beitrag von Westermayer/Wellendorf (2007) bei dem
"Ein wesentliches Kriterium zur Priifung der Effektivitit [...] der Krankenstand" war und sich zudem
"[...] ein eindeutiger Zusammenhang zwischen MaBBnahmen und Krankenstandsriickgang erkennen"
lieB. Fraglich auch, ob die Bezeichnung "Gesundheitsforderungsprojekt" angemessen ist fiir eine "Ver-
abredung, dass anderen gegeniiber nicht mehr schlecht iiber die Abteilung geredet wird" (ebd, S. 128).
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12.4.2 Weitere Daten aus dem Personalbereich

Neben den Fehlzeiten konnen Fluktuationsrate, Arbeitsplatz-, Tatigkeits- und Stellenbe-
schreibungen, Personaleinsatzplanung und die Ergebnisse von Mitarbeiterbefragungen
Hinweise auf gesundheitliche Problembereiche im Unternehmen hinweisen (Bohnke,
2006).

12.4.3 Betriebliche Sozialberatung

Die Betriebliche Sozialberatung liefert Informationen beispielsweise zu Beratungs-
schwerpunkten und Ergebnissen durchgefiihrter Stressseminare und kann so Aufschluss
iiber Belastungssituationen in der Belegschaft geben. Griinde, die Betriebliche Sozialbe-
ratung aufzusuchen, sind Konflikte am Arbeitsplatz innerhalb des Teams oder mit dem
Vorgesetzten. Aber auch Suchterkrankung oder Probleme im hiuslichen Bereich, die
sich auf die Arbeit auswirken, gehoren dazu. Angeboten werden Beratungsleistungen
und Unterstiitzung fiir Mitarbeiter und deren Angehorige, Informationsvermittlung und
Vermittlung an externe Fachstellen, z.B. bei einer Suchterkrankung. Inzwischen neh-
men auch mehr und mehr Fithrungskrifte im Rahmen ihrer Fithrungsrolle spezifische
Angebote in Anspruch, wie beispielsweise Konfliktmediation oder auch individuelles
Coaching zum Fiithrungsverhalten sowie Beratung bei Umstrukturierungs- und/ oder
Ausgliederungsprozessen.

12.4.4 Personal- und Organisationsentwicklung

Die Personal- und Organisationsentwicklung (PE/OE) regelt das angemessene Angebot
von Qualifizierungsmoglichkeiten fiir Mitarbeiter und Fiihrungskrifte und berit, initiiert
und unterstiitzt MaBnahmen und Projekte zur (Weiter-)Entwicklung der Unternehmens-
strategie und Unternehmenskultur.

Im Sinne der Gesundheitsforderung flieBen hier Projekte zur Work-Life-Balance und
zum demographischen Wandel sowie Seminare zu Stress- und Zeitmanagement, Modu-
le in Fithrungskrifteseminaren unter dem Aspekt der Mitarbeitergesundheit und Vor-
bildfunktion, etc. ein. Diese Themenfelder, die sich maf3geblich auf das Wohlbefinden
der Mitarbeiter auswirken, leisten einen Beitrag zur Gesundheitssituation der Beleg-
schaft.

12.4.5 Arbeits- und Gesundheitsschutz und Unfallversicherungstrager

Der Fachbereich Arbeits- und Gesundheitsschutz liefert Daten zu Schwerpunkten
durchgefiihrter medizinischer Untersuchungen sowie Ergebnissen von Screening-
Aktionen und Check-Ups, Arbeitsplatzbewertung und -beobachtung, Gefihrdungsbeur-
teilungen und ergonomische MaBBnahmen, Arbeits- und Wegeuntille, Berufskrankheiten
(Bohnke, 2006).
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Wo diese in Unternehmen Anwendung finden, geben auch Erhebungen zur Belastung
am Arbeitsplatz Aufschluss iiber mogliche Handlungsfelder, z.B. Arbeitsbewiltigungs-
index (Groben et al, 2004) und Health-Risk-Assessment (Kesting/Meifert, 2004).

Nicht immer werden Daten routinemifBig in den Fachbereichen so erfasst, dass sie fiir
eine weitere Bearbeitung im Gesundheitsmanagement genutzt werden konnen. Auch
hier muss abgewogen werden, ob der Aufwand sich beziiglich des Informationsgehalts
lohnt, oder ob auch hier auf die direkte Beteiligung von Mitarbeitern zurtickgegriffen
werden sollte.

12.4.6 Betriebliches Vorschlagswesen

Das betriebliche Vorschlagswesen beteiligt die Belegschaft eines Unternehmens im
Sinne der TQM-Philosophie. Durch ein betriebliches Vorschlagswesen soll das
Problemlosungs- und Kreativitdtspotenzial aller Mitarbeiter aktiviert und genutzt wer-
den. Gefordert und erreicht werden soll so eine interdisziplindre Denk- und Arbeitswei-
se, bei der Mitarbeiter "unternehmerisch" denken und eigenverantwortlich handeln
(Rothlauf, 2010).

Da die Gesundheit und das Wohlbefinden sich auch auf die Qualitit der Arbeit auswir-
ken, scheint es aus Sicht der Autorin sinnvoll, das Vorschlagswesen um das Thema Ge-
sundheitsforderung zu erweitern. Bislang ist der Autorin der vorliegenden Arbeit kein
Unternehmen bekannt, in dem gesundheitsbezogene Verbesserungsvorschlige von Mit-
arbeitern, also das Thema Gesundheitsforderung, systematisch in das Vorschlagswesen
implementiert und entsprechend auch im Unternehmen bekannt gemacht wurde.

Realisierte Verbesserungsvorschlidge werden in der Regel anteilig des Einsparpotenzials
finanziell vergiitet. Hier wird vermutlich das generelle Problem von Gesundheitsforde-
rung, deren Erfolg eindeutig — auch im materiellen Sinne, zuzuordnen und zu primie-
ren, Schwierigkeiten bereiten. Abhilfe konnte da ggf. eine gesundheitsbezogene - statt
eine rein materielle - Pramie schaffen, also Incentives wie ein Wellness-Wochenende,
o0.4. Trotz sollte das Unternehmen in der Lage sein, in etwa abzuschitzen, ob diese Ver-
giitung im Verhiltnis zur erzielten Verbesserung steht.

12.4.7 Betriebsverpflegung

Die Betriebsverpflegung hat einen wesentlichen Einfluss auf das allgemeine Ernih-
rungsverhalten und damit auf die Gesundheit der Mitarbeiter. Beschiftigte nutzen be-
triebsinterne Kantinen, Shops und Snackautomaten. In der Regel findet sich dort ein
Nahrungsangebot, das sich nicht an einer modernen Arbeitswelt und entsprechenden
Erndhrungsphilosophie orientiert. Korperlich anstrengende Arbeit ist selbst in Produkti-
onsbetrieben durch technischen Fortschritt und geinderte Arbeitsbedingungen riickliu-
fig, so dass eine kalorienreiche Kost also nur in wenigen Féllen angemessen und unter
gesundheitlichen Aspekten sinnvoll sein diirfte.
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Betriebskantinen unterliegen einem enormen Kostendruck, und unter diesem Argument
werden héufig fast ausschlieBlich modular vorgefertigte Produkte (sog. Convenience-
Produkte) verwendet, deren Nihrstoff- und Vitamingehalt fraglich ist. Fettreiche "Klas-
siker" wie Currywurst, paniertes Schnitzel und Pommes Frites werden mit dem Argu-
ment dass "es eben verlangt" werde, tiglich angeboten, ohne dabei zu beriicksichtigen,
dass der Kunde/Mitarbeiter hiufig gar keine Moglichkeit hat, sich zur Abwechslung fiir
etwas "gesiinderes" zu entscheiden.

Eine moderne Betriebsverpflegung sollte auf eine frische Zubereitung der Mahlzeiten
und Ausgewogenheit des Angebots ausgerichtet sein. Ziel ist dabei nicht das Missionie-
ren der Essgewohnheiten, aber das Anbieten einer Wahlmoglichkeit im Hinblick auf
eine ausgewogene Erndhrung. Zusammen mit Informationen fiir ein ausgewogenes Er-
nidhrungsverhalten wird somit das eigenverantwortliche Gesundheitshandeln der Mitar-
beiter gefordert.

Auch Kesting/Meifert (2004) bezieht die Kantinendiagnose unter erndhrungsphysiologi-
schen Gesichtspunkten in die Bedarfsermittlung ein.

Das Ergebnis kann in einem Projekt miinden, das Angebot in der Kantine unter gesund-
heitlichen Aspekten neu auszurichten. Zur Unterstiitzung existieren mittlerweile Bera-
tungsunternehmen, die sich auf gesunde Erndhrung in der Gemeinschaftsverpflegung
spezialisiert haben.

Da die Erndhrung elementaren Einfluss auf den Erhalt von Gesundheit und die Entste-
hung von Krankheiten hat, haben die gesetzlichen Krankenkassen die Betriebsverpfle-
gung als forderfihiges Handlungsfeld, neben arbeitsbedingten korperlichen Belastun-
gen, psychosozialen Belastungen und Suchtmittelkonsum, in den "Leitfaden Priventi-
on" aufgenommen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen,
2008a). Im Leitfaden werden ausfiihrlich Zielgruppe, Ziel der MaBBnahme, Inhalt, Me-
thodik und Anforderungen an die Qualifikation eines Anbieters definiert.
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13  Durchfihrung und Erfolgsbewertung

Durch das Ergebnis der vorangestellten Ist-Analyse wurden mogliche Interventionsbe-
reiche herausgefiltert und, im Idealfall, beispielsweise durch Gesundheitszirkelprojekte
oder eine Befragung der Mitarbeiter, Ursachen und Griinde fiir die vorhandene Gesund-
heitssituation und somit der konkrete Handlungsbedarf ermittelt. Anhand diesem wer-
den nun MalBnahmen ausgewihlt, bzw. abgeleitet und initiiert. Die weitere Vorgehens-
weise zur Planung, Durchfithrung und Erfolgskontrolle folgt dann dem Projekt-, Pro-
zess- und Qualitdtsmanagement.

Die Priorisierung von Maflnahmen zur Gesundheitsférderung ldsst sich dabei an denen
von Priaventionsmallnahmen ableiten. Diese erfolgt laut Walter/Schwartz (2003) unter
den Gesichtspunkten

e Hohe der Krankheitslast in den Zielpopulationen

e wahrscheinlicher Erfolg (Nutzen)

e benostigter Aufwand (Kosten; direkte und indirekte)
¢ Auftreten unbeabsichtigter Folge-/Nebenwirkungen

Sochert (1998) fiigt dem noch das Verdnderungspotential der Arbeitsbedingungen hin-
zu. Bei einer anstehenden Umstrukturierung ist das Fiir und Wider beispielsweise der
Installation eines Gesundheitszirkels abzuwégen. Fiir eine Durchfiihrung im Rahmen
einer Umstrukturierung spricht laut den Autoren die Beteiligung der Mitarbeiter am
Veridnderungsprozess unter gesundheitlichem Aspekt. Dagegen sprechen konnte aller-
dings, dass in einem Bereich, der sich im Umbruch befindet, durch ein Zirkelprojekt
nicht noch mehr Unruhe verursacht werden sollte.

Um MaBnahmen fiir Beschéftigte, und dabei vor allem die geplante Zielgruppe, bekannt
zu machen, bietet sich an, Vertriebswege zu nutzen, die im Unternehmen im Rahmen
der Kommunikationsstruktur bereits vorhanden sind. Wie bereits unter Punkt 1.3 ge-
nannt, kommen hierzu beispielsweise das Intranet, Email-Verteiler, Newsletter, Beila-
gen zur Gehaltsabrechnung, Aushidnge im Unternehmen, Auslagen in Sozialrdumen,
Kundenanschreiben der Krankenkasse, etc. in Frage. Die Kommunikation soll dabei
iiber die bloBe Bekanntmachung der Mallnahme hinausgehen und iiber Hintergriinde,
Zielgruppe und Ziele informieren.

Ein weiteres wichtiges Werkzeug ist das Mal3nahmecontrolling, {iber welches die Zieer-
reichung iiber den gesamten Zeitraum der MaBnahme gemessen und gesteuert wird.

Laut Thiehoff (2004) fordert ein Controllingsystem den Lernprozess. Indem die Effi-
zienz und Effektivitidt permanent erhoben, verglichen und bei Zielabweichung verbes-
sert werden, wichst auch das Wissen um Wirkungszusammenhénge, so dass im Laufe
der Zeit Effizienz und Effektivitit gesteigert werden konnen.
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Das Controlling soll sich an den strategischen Zielen des Betrieblichen Gesundheitsma-
nagements und nicht an denen einzelner MaBnahmen orientieren. Die Ansicht von im
Hinblick auf das Bildungscontrolling lédsst sich auch auf verhaltensbezogene MafBnah-
men zur Gesundheitsforderung iibertragen. Demnach gehort zur Ergebnisqualitiit auch
der Transfererfolg, also der Grad, in dem tatsichlich eine Verhaltensénderung stattfin-
det, bzw. der Seminar-, Trainingsinhalt in der Praxis angewendet wird.

Die Kundenzufriedenheit hinsichtlich Organisation, der Art der Aufbereitung von Se-
minarinhalten, zu den Rédumlichkeiten, etc. sind fiir die Optimierung des Angebots
wichtig und sollte differenziert abgefragt werden.

Damit das gesamte Projektgeschehen, also erzielte Ergebnisse, Vereinbarungen mit Pro-
jektbeteiligten und Verantwortlichen, projektbezogene Aktivitdten, etc. auch noch zu
einem spiteren Zeitpunkt und beispielsweise fiir Folgeprojekte nachvollziehbar ist, ist
des weiteren eine systematische Dokumentation unerlésslich.
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Der empirische Teil dieser Arbeit beruht auf Ergebnissen aus der praktischen Arbeit als
Doktorandin im Betrieblichen Gesundheitsmanagement in einem Produktionswerk eines
Automobilherstellers. Die in den vorangegangen Kapiteln ermittelten Standards wurden
im Praxisbezug im Rahmen der Fallstudie iiberpriift. Im Mittelpunkt stand dabei auch
die Umsetzbarkeit wissenschaftlicher Anspriiche in der Praxis.

Die Ergebnisse der Fallstudie umfassen den Betrieblichen Gesundheitsbericht als
Grundlage eines systematischen und qualititsgesicherten Gesundheitsmanagements
sowie die Implementierung einer mobilen TrainingsmaBnahme zur Gesundheitsforde-
rung von Beschiftigten am Arbeitsplatz.

14  Untersuchungsfeld

Die Fallstudie wurde in einem Produktionswerk eines Automobilkonzerns erstellt. Im
Zeitraum der Untersuchung, Mai 2004 bis Dezember 2007, umfasste der Standort ca.
12.400 Mitarbeiter, davon waren etwa 9.100 Mitarbeiter im direkten Produktionsbereich
und 3.300 im indirekten Bereich und in der Verwaltung titig'.

Das Unternehmen beteiligt sich seit den ersten Jahren der Betrieblichen Gesundheits-
forderung an deren Weiterentwicklung und ist kompetentes Mitglied in unterschiedli-
chen Netzwerken, u.a. im Deutschen Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsférderung
(DNBGF). Es existiert aulerdem eine intensive Kooperation mit Institutionen wie bei-
spielsweise der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin sowie Université-
ten und wissenschaftlichen Instituten durch Dissertationen, Diplomarbeiten sowie For-
schungsarbeiten im Rahmen wissenschaftlicher Projekte zur (Weiter-)Entwicklung in-
novativer Konzepte.

Im Zuge konzernweiter Sanierungsmafinahmen erfolgte im August 2006 auch eine Neu-
strukturierung des Bereichs Arbeits- und Gesundheitsschutz fiir eine flexiblere und effi-
zientere Organisation. Einheitliche Leitsédtze dienten zukiinftig der strategischen Ein-
ordnung umfassender Prozesse im Arbeits- und Gesundheitsschutz und der Gesund-
heitsforderung (Health and Safety). Zu entwickelnde standortiibergreifend einheitlich
abgestimmte Angebote, Konzepte und Erhebungsmethoden sollten Kosten einsparen
und die Effizienz steigern.

" Wert gerundet, Stand 2005. Quelle: HRM/BW AZ-/ BZ-Gestaltung, Arbeitsorganisation und Personal-
planung
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Aber auch eine bessere Vergleichbarkeit von durchgefiihrten MaBBnahmen und Projekten
im Rahmen der Gesundheitsforderung und des Gesundheitsschutzes innerhalb der deut-
schen Standorte sollte so erzielt werden.

Beteiligt im Arbeitsschutz und Gesundheitsmanagement waren - sowohl zentralseitig
als auch auf einzelne Werke bezogen - verschiedene Fachbereiche und Funktionstriger.
Im Rahmen der Zentralisierung des Gesundheitsmanagements wurden innerhalb der
deutschen Standorte die jeweiligen Werkskoordinatoren in den Verdnderungsprozess
einbezogen. In der Konzernzentrale fanden mehrere Workshops fiir einen fachlichen
Austausch statt, an denen die Koordinatoren die Erfahrungen aus den eigenen Werken
einbrachten und an der Entwicklung neuer Konzepte mitwirkten. Werksiibergreifend
wurde nach Gemeinsamkeiten gesucht, die zentralseitig gesteuert werden konnten.
Gleichzeitig sollten die Werke geniigend Spielraum behalten, um individuelle Beson-
derheiten in der Umsetzung von Konzepten beriicksichtigen zu kdnnen.

15  Ausgangssituation

Zum Zeitpunkt des Beginns der Fallstudie im Mai 2004 orientierten sich die einzelnen
Produktionsstandorte an den Konzernleitlinien fiir den Arbeits- und Gesundheitsschutz.
Auch zentralseitige Programme zum Gesundheitsschutz der Mitarbeiter wurden durch-
gefithrt. In der Gestaltung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements im Sinne der
Gesundheitsforderung waren die einzelnen Werke - von der Organisationsstruktur bis
hin zum Mallnahmeangebot - jedoch weitgehend autark. Dies forderte die Entwicklung
einer Vielzahl von Konzeptansitzen und Ideen fiir wirksame Gesundheitsforderungs-
mafBnahmen.

Die in den folgenden Abschnitten prisentierten Ergebnisse der Fallstudie beziehen sich
lediglich auf das untersuchte Produktionswerk und nur fiir den Zeitraum der Untersu-
chung bis Ende 2007. Die Weiterentwicklung und Zentralisierung des Gesundheitsma-
nagements im Konzern ging jedoch iiber diesen Zeitraum der Fallstudie hinaus.

Bevor im Jahr 2006 durch die konzernweite Umstrukturierung auch der Bereich Ar-
beitsschutz und Gesundheitsforderung neu aufgebaut wurde, erfolgte im untersuchten
Werk bereits im Jahr 2003 eine Neuausrichtung des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments. So waren zu Beginn der Fallstudie im Mai 2004 bereits grundlegende Instrumen-
te fiir ein modern ausgerichtetes und umfassendes Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment geschaffen worden. Diese wurden im vorangegangenen Kapitel II bereits ausfiihr-
lich in Beziehung zu den theoretischen Anforderungen dargestellt.

Grundlage des Gesundheitsmanagements bildete die, ebenfalls in Kapitel II vorgestellte,
"Betriebsvereinbarung zur Einrichtung einer Steuerungsgruppe" im Produktionswerk.
Durch sie waren die Zusammensetzung sowie Aufgaben und Ziele des Steuerungsgre-
miums und die Zusammenarbeit mit anderen Fachbereichen im Werk zum Thema Ge-
sundheitsforderung verbindlich geregelt.
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Die Finanzierung von Mafinahmen und deren Voraussetzungen waren darin ebenso
festgelegt wie Empfehlungen zum Aufbau eines erfolgreichen und wirksamen Betriebli-
chen Gesundheitsmanagements.

Im ersten Teil dieser Arbeit wurde der wissenschaftliche Anspruch und theoretische
Hintergrund zum Thema Qualitit und Gesundheitsmanagement/ Gesundheitsférderung
erortert. Im zweiten Teil wurden die erforderliche Vorgehensweise und Instrumente fiir
ein qualitdtsgesichertes Betriebliches Gesundheitsmanagement dargelegt und der vor-
handenen Situation im untersuchten Werk verkniipft. Von der im vorigen Kapitel darge-
stellten allgemeinen Gesamtorganisation werden in diesem Teil der Arbeit konkret der
Gesundheitsbericht als ein wichtiges Instrument des Gesundheitsmanagements und die
Durchfiihrung einer langfristigen Gesundheitsforderungsmafinahme vorgestellt, wie sie
im Untersuchungsfeld konzipiert und realisiert wurden.

Anhand dieser beiden Beispiele zeigte sich im Praxisfeld, inwiefern wissenschaftliche
Anspriiche erfiillt werden konnten, bzw. wo in der Praxis Hiirden vorhanden waren, die
ggf. zu Kompromissen zwangen und im Zweifelsfall die Praktikabilitit den Vorrang vor
der Erfiillung wissenschaftlichen Anspruchs hatte oder haben musste, weil es aufgrund
gegebener Rahmenbedingungen nicht anders zu 16sen war.

Zunichst folgt die kritische Abhandlung des Gesundheitsberichts, wie er im Untersu-
chungsfeld im Rahmen der vorliegenden Arbeit realisiert wurde. Sie verdeutlicht, dass
eine systematische Vorgehensweise auf alle Aktivititen des Gesundheitsmanagements
iibertragen und angewendet werden kann. So folgte auch hier die Implementierung den
Prozessschritten Bedarfsermittlung - Planung - Durchfiihrung - Erfolgsbewertung.

16 Betrieblicher Gesundheitsbericht

Grundlage allen Handelns im Gesundheitsmanagement des untersuchten Produktions-
werks war die im Mai 2003 zwischen Werkleitung, Personalleitung und Betriebsrat ab-
geschlossene "Betriebsvereinbarung zur Einrichtung einer Steuerungsgruppe [...]".

Die zukiinftigen Mitglieder der Steuerungsgruppe und der verantwortliche Werkskoor-
dinator fiir das Gesundheitsmanagement holten sich Beratung und Unterstiitzung durch
die Universitit Bielfeld in Person von Prof. Bernhard Badura. Durch die verabschiedete
Betriebsvereinbarung entstand so eine verbindliche Vorgabe zum Aufbau eines moder-
nen und nachhaltig ausgerichteten Gesundheitsmanagements unter dem Gesichtspunkt
aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse.

Das Gesundheitsmanagement im untersuchten Werk war durch die Betriebsvereinba-
rung von Anfang an so ausgerichtet, dass es in die betrieblichen Strukturen implemen-
tiert werden sollte. Die Verantwortung fiir die Initiierung und Steuerung der Angebote
oblag der Steuerungsgruppe, die konkrete Durchfiihrung aber den jeweiligen Organisa-
tionseinheiten, also Abteilungen, Teams oder Meistereien.
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Neben Mitarbeiterorientierung und Nachhaltigkeit war die Professionalitdt der dritte
Grundsatz fiir ein erfolgreiches Gesundheitsmanagement laut der Betriebsvereinbarung.
Ein professionelles Gesundheitsmanagement umfasste demnach nicht nur die adiquate
Qualifikation der Beteiligten, sondern insbesondere die systematische Vorgehensweise
Diagnose, Planung, Steuerung und begleitende Bewertung von bedarfs- und zielorien-
tierten Interventionen (Betriebsvereinbarung zur Einrichtung einer Steuerungsgruppe
zum Betrieblichen Gesundheitsmanagement [...], 2003).

16.1 Bedarfsermittiung und Ableitung von Qualitatskriterien
aus der Betriebsvereinbarung

Die im Jahr 2003 verabschiedete, umfassende Betriebsvereinbarung sah als "zentrales
Instrument" einer systematischen Vorgehensweise einen regelmifig zu erstellenden
Gesundheitsbericht vor. Dessen Mindeststandard und die entsprechenden Inhalte waren
durch die Betriebsvereinbarung ebenfalls festgelegt. Die Betriebsvereinbarung bildete
das Grundgeriist, anhand dessen das Konzept fiir den Gesundheitsbericht erarbeitet
wurde; ein weiter zu entwickelnder Vorlaufer existierte nicht, da in den Vorjahren le-
diglich die AU-Analyse der zugehorigen BKK heran gezogen wurde.

"[...] In ihm miissen alle Daten und Informationen enthalten sein, die fiir
die Identifikation, Analyse und Bewertung gesundheitlicher Probleme und
ihrer Ursachen sowie zur Abschditzung der Bedarfsgerechtigkeit, Wirksam-
keit und Wirtschaftlichkeit der einzuleitenden Mafinahmen erforderlich
sind. In den Bericht sollten u. A. einfliefen:

] Ergebnisse der (internen) Fehlzeitenanalyse, Gefdhrdungsanalysen
. Ergebnisse der Mitarbeiterbefragungen

. Wissen und Erfahrungen der Experten

. Wissen und Erfahrungen der Beschidiftigten

. Wissen und Erfahrungen der Werksleitung

. Wissen und Erfahrungen des Betriebsrats

Er muss iiber den Stand der verabschiedeten Mafsnahmen und geplanten

Schwerpunkte unterrichten."’

? Quelle: Betriebsvereinbarung zur Einrichtung einer Steuerungsgruppe zum Betrieblichen Gesundheits-
management, untersuchtes Unternehmen, intern, 2003
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Auf Konzernebene wurde bereits jdhrlich ein Konzerngesundheitsbericht fiir die deut-
schen Produktionsstandorte veroffentlicht. Dessen Aufbau und Inhalt floss in den Kon-
zeptentwurf des zu erstellenden Werkgesundheitsberichts ein. So sollte ein weiteres
Merkmal einer qualitdtsgesicherten Vorgehensweise - die Standardisierung und Ver-
gleichbarkeit - realisiert werden.

Der Konzernbericht beinhaltete bis zum Jahr 2006 die tabellarische Darstellung ver-
schiedener konzerninterner Gesundheitskennzahlen.

Dargestellt wurden die Anzahl der Mitarbeiter im Konzern (gesamt, nach Berufsgrup-
pen, Geschlecht und die Anzahl derer mit anerkannter Schwerbehinderung), die Fehl-
zeitenquote und der prozentualer Anteil an Langzeit- und Kurzzeiterkrankungen, die
Kosten der Fehlzeiten, Unfallkennzahlen, Anteil der Versicherten bei der BKK und die
Beitriage zur Berufsgenossenschaft. Prozentual abgebildet war auch der Anteil der Mit-
arbeiter ohne Fehlzeiten im Vorjahreszeitraum.

Im August 2006 wurde die Gesundheitsforderung im Rahmen der umfassenden Neu-
strukturierung des Konzerns mit dem Arbeits- und Gesundheitsschutz unter dem Dach
"Health and Safety" zentralseitig zusammengefasst3.

Die im August 2006 begonnene Neustrukturierung fand in der vorliegenden Arbeit kei-
ne Beriicksichtigung mehr, da Veridnderungen sukzessive und grof3tenteils erst im Jahr
2007 umgesetzt wurden; die Beschéftigung als Doktorandin endete im Dezember 2007.

Die Zielgruppe des Gesundheitsberichts war laut Betriebsvereinbarung die Steuerungs-
gruppe, deren Aufgabe es war, aus den Ergebnissen des Berichts Ma3nahmen zu initiie-
ren und zu planen. Die erste handlungsleitende Frage war also: Welche Informationen
sind fiir die Steuerungsgruppe fiir die Planung von Gesundheitsféorderungsmalinahmen
von Belang, und wie miissen Inhalt und Ergebnisse der Analyse im Gesundheitsbericht
dargestellt werden, damit daraus Handlungsbedarfe und Manahmen abgeleitet werden
konnen?

? Fiir das Jahr 2007 erschien der erste konzernweite "Health & Safety Report". Er berichtet seitdem jihr-

lich zu den Aktivititen im Gesundheitsmanagement und Arbeitsschutz. In erweiterter Form beinhaltet
er nun auch Beitrige der internationalen Standorte zu landesspezifischen Programmschwerpunkten im
Bereich Mitarbeitergesundheit.
Ebenfalls erweitert wurden die Gesundheitskennzahlen (hier blieb es bei der Darstellung nur der deut-
schen Standorte). Diese gliederten sich dann in "Auswirkungen des Gesundheitsmanagements" (Fehl-
zeitenquote und Quote der Mitarbeiter ohne Fehlzeiten) und "Gesundheitskosten", dort waren die Be-
rufsgenossenschafts- und Krankheitsversicherungsbeitrige abgebildet. Neu war eine Darstellung der
"Kennzahlen zu Aktivititen im Gesundheitsmanagement". Sie umfassten unter der Uberschrift BKK
die Anzahl der Versicherten und der erstellten Gesundheitsberichte, Anzahl von Ergonomieanalysen in
Planungsprojekten, Anzahl Teilnahmen und Mitglieder des Konzerngesundheitssports, Anzahl und Be-
ratungsschwerpunkte der Sozialberatung sowie Anzahl und Behandlungsschwerpunkte des Werksérzt-
lichen Dienstes. Die Rubrik "Netzwerkpartner im Gesundheitsmanagement" waren bereits seit 2004
Bestandteil des Werksgesundheitsberichts im Praxisfeld.
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Aus dieser Fragestellung entwickelten sich weitere Uberlegungen, ob Inhalt und Ergeb-
nisse des Gesundheitsberichts auch fiir andere Interessensgruppen im Praxisfeld von
Belang sein konnten. Fithrungskrifte hatten laut Zielvereinbarungen die Aufgabe, die
Anwesenheit in ihrem Verantwortungsbereich zu verbessern und die Zielvorgabe der
Anwesenheitsquote zu erfiillen. Mitarbeiter sollten auBerdem moglichst ihren Fiahigkei-
ten entsprechend eingesetzt werden, was auch den Einsatz von Langzeitkranken oder
solchen mit chronischen Erkrankungen umfasste.

Wie eine Befragung im Vorfeld zeigte, existierten vor allem auf der unteren und mittle-
ren Fiihrungsebene nur punktuelle Kenntnisse, was die Moglichkeiten von gesundheits-
bezogenen Angeboten und Zugangsmoglichkeiten betraf.

Die zweite handlungsleitende Frage war deshalb: Wie kann der Gesundheitsbericht als
Informationsplattform beziiglich der gesundheitsbezogenen Angebote im Werk genutzt
werden und welche Angebote werden fiir welche Problemstellung vorgehalten?

Der Gesundheitsbericht sollte nun also nicht mehr nur als Planungs- sondern auch als
Marketinginstrument fiir das Gesundheitsmanagement eingesetzt werden. Da ein durch
die Betriebsvereinbarung erklirtes Ziel die Implementierung von Gesundheitsmanage-
ment in sdmtliche Strukturen und Geschiftsprozesse war, erschien es schliissig, den
Gesundheitsbericht auch als Medium zur Verbreitung von Gesundheitsmanagement im
Rahmen der internen Kommunikationskanile zu nutzen.

Ein weiteres erklirtes Ziel in der Betriebsvereinbarung war das Schaffen von Transpa-
renz durch das Betriebliche Gesundheitsmanagement. Dieses Ziel sollte durch den
werksinternen Gesundheitsbericht auch innerhalb des Gesundheitsmanagements selbst
erreicht werden.

Es gab im Werk eine Vielzahl von Fachbereichen und Akteuren, die sich mit dem The-
ma Gesundheit befassten, oder deren Tétigkeitsfeld an die Thematik angrenzte. Zu Be-
ginn der Neustrukturierung des Gesundheitsmanagements existierte keine systematische
Vernetzung der einzelnen Akteure im Praxisfeld. Somit war nicht auszuschlieBen, dass
Angebote sich liberschnitten oder dhnelten. Die Anforderung aus der Betriebsvereinba-
rung, das Wissen von Experten einzubeziehen, konnte somit verkniipft werden mit der
Verbesserung der Kooperation und Mallnahmenabstimmung durch Schaffen von Trans-
parenz und Information.

Die dritte handlungsleitende Frage lautete: Wie schafft der Gesundheitsbericht Trans-
parenz im Hinblick auf intern vorhandenes Expertenwissen, Angebote und Programme
und wie kann der Gesundheitsbericht einen Beitrag zur zukiinftigen Vernetzung der
gesundheitsbezogenen Fachbereiche beitragen?

Somit standen drei Zielgruppen und drei Leitfragen fiir den Gesundheitsbericht fest:

Steuerungsgruppe - Welche Informationen sind fiir die Steuerungsgruppe fiir die Pla-
nung von Gesundheitsforderungsmanahmen von Belang, und wie miissen Inhalt und
Ergebnisse der Analyse im Gesundheitsbericht dargestellt werden, damit daraus Hand-
lungsbedarfe und Mallnahmen abgeleitet werden konnen?
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Fiihrungskrdfte - Wie kann der Gesundheitsbericht als Informationsplattform beziiglich
der gesundheitsbezogenen Angebote im Werk genutzt werden und welche Angebote
werden fiir welche Problemstellung vorgehalten?

Akteure im Betrieblichen Gesundheitsmanagement - Wie schafft der Gesundheitsbericht
Transparenz im Hinblick auf intern vorhandenes Expertenwissen, Angebote und Pro-
gramme und wie kann der Gesundheitsbericht einen Beitrag zur zukiinftigen Vernet-
zung der gesundheitsbezogenen Fachbereiche beitragen?

Aus diesem Ergebnis wurden im néchsten Schritt, der Planung, unter Beriicksichtigung
der Vorgaben aus der Betriebsvereinbarung, erforderliche Inhalte und Kennzahlen so-
wie die konkrete Struktur des Gesundheitsberichts abgeleitet.

16.2 Planung und Umsetzung

Im ersten Jahr ging es zunichst darum, ein Konzept fiir einen zukiinftig jdhrlich zu
erstellenden Gesundheitsbericht zu erarbeiten. Der Gesundheitsbericht sollte dabei
ebenfalls dem Prozesszyklus folgen und kontinuierlich im jdhrlichen Abstand verbessert
werden.

Im Praxisfeld existierten keine Erfahrungswerte, was den notwendigen zeitlichen und
personellen Aufwand vom Entwurf bis zur Realisierung eines Gesundheitsberichts in
dem geplanten Umfang betraf.

Das nach der ersten Ausgabe (Pilotbericht) optimierte Konzept sollte dann als Standard
in einem Handbuch festgeschrieben und in die Linie iibergehen. Durch die Festschrei-
bung der grundlegenden Vorgehensweise in diesem Handbuch sollte eine gleichblei-
bende Qualitdt in der jdhrlichen Fortschreibung des Vorjahresberichts gewihrleistet
werden.

Trotz einer standardisierten Vorgehensweise war jihrlich das Konzept zu iiberpriifen
und an ggf. veridnderte Rahmenbedingungen, etc. anzupassen.

Im Jahr 2006 entfiel aufgrund der konzernweiten Umstrukturierungen beispielsweise
die Durchfiihrung der Mitarbeiterbefragung, was einen erheblichen Verlust an Informa-
tionen bedeutete.
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16.3 Struktur des Gesundheitsberichts

Das untersuchte Produktionswerk setzte sich aus verschiedenen Produktionsbereichen
(Centern) zusammen, innerhalb derer groe Unterschiede hinsichtlich Arbeitsanforde-
rungen und Arbeitsumfeld vorhanden waren. Eine ausschlieBlich globale Darstellung
der Gesundheitssituation wére den jeweiligen Rahmenbedingungen und dem entspre-
chenden Gesundheitspotenzial nicht gerecht geworden. Fiir die vier groBten Center
wurden deshalb separate Centerberichte entwickelt, in denen die Darstellung bis auf
Abteilungsebene dargestellt wurde.*

Der Bericht fiir das gesamte Werk gliederte sich in einen allgemeinen (informativen)
Teil, in dem alle Aktivitidten im Gesundheitsmanagements vorgestellt wurden und einen
analytischen Teil, der in "Zahlen, Daten und Fakten" einen Uberblick iiber Fehlzeiten-
und Arbeitsunfahigkeitsgeschehen im Werk und Bereiche mit besonderem Handlungs-
bedarf gab.

16.3.1 Werksbericht - Allgemeiner Teil

Der Gesundheitsbericht sollte nicht nur als Planungs- sondern auch als Marketingin-
strument fiir das Thema Betriebliches Gesundheitsmanagement im Produktionswerk
dienen.

Zur Unterstreichung der Verbindlichkeit enthielt der allgemeine Teil im ersten Jahr des
Gesundheitsberichtes ein gemeinsames Vorwort des damaligen Werkleiters, Personal-
leiters und Betriebsratsvorsitzenden.

Auch die Betriebsvereinbarung zur Einrichtung einer Steuerungsgruppe war Bestandteil
des ersten Berichts, um Hintergrund und Grundsitze sowie Ziele und Handlungsfelder
des "neuen" Gesundheitsmanagements transparent zu machen. Es folgte zusétzlich eine
Darstellung der Organisationsstruktur, der Mitglieder der damaligen Steuerungsgruppe
und der Ansprechpartner des Koordinationsteams im Gesundheitsmanagement (siehe
Bild II-1, S. 134).

Den Vorgaben der Betriebsvereinbarung folgend, war und blieb auch in den folgenden
Jahren die Dokumentation geplanter und laufender, sowie die Ergebnisse abgeschlosse-
ner Malnahmen, fester Bestandteil des Berichts.

Allerdings beschrinkte sich die Darstellung nicht nur auf die von der Steuerungsgruppe
initiierten MafBlnahmen, sondern bezog die Aktivititen weiterer Fachbereiche zum The-
ma Gesundheitsforderung und Arbeits- und Gesundheitsschutz ein ("Netzwerkpartner
Gesundheit").

* Im Jahr 2003 reichte die Mitarbeiterzahl in den vier Centern von ca. 700 im kleinsten und gut 4.000
Mitarbeitern im groBten Center. Alle Auswertungen erfolgten unter strikter Einhaltung der Daten-
schutzbestimmungen, es erfolgte keine Auswertung von Gruppen kleiner als 50 Personen, so dass kein
Riickschluss auf einzelne Personen moglich war.
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Dazu steuerten die Netzwerkpartner Gesundheit’ sowie die BKK des untersuchten Wer-
kes jeweils eine Zusammenfassung ihre Vorjahresaktivititen und laufende Angebote
bei. Der Fokus der Darstellung lag auf den jeweiligen Aufgaben zum Thema Gesund-
heit, eine Kurzdarstellung des Bereichs, Aktivititen, Zielgruppen, Tendenzen, etc.

16.3.2 Werksbericht - Analyseteil

Der analytische Teil enthielt die "Zahlen, Daten, Fakten" zur Gesundheitssituation im
gesamten Werk und zusammenfassend auch die Ergebnisse einzelner Werksbereiche
(Produktionsbereiche, indirekte Bereiche und Verwaltung) zur Fehlzeitenquote und de-
ren Entwicklung im Zeitverlauf mehrer Jahre, damit verbundene Kosten, prozentualer
Anteil der Mitarbeiter ohne Fehlzeiten und die AU-Analyse der Betriebskrankenkasse
(BKK).

Im "Pilotbericht" des Jahres 2004 war die Ergebnisdarstellung noch sehr umfangreich.
Sie enthielt beispielsweise auch ein Ranking der Haupterkrankungsarten und eine Dar-
stellung der Entwicklung von AU-Tagen und -Féllen im Verlauf der vergangenen drei
Jahre fiir jedes Center.

Die nach der ersten Veroffentlichung eingeholten Riickmeldungen aus den Zielgruppen
zeigten jedoch, dass dieser Umfang an Informationen eher verwirrte, ohne den Ziel-
gruppen tatsdchlich einen Mehrwert zu liefern. Im Rahmen der kontinuierlichen Ver-
besserung war das Ziel im Folgejahr deshalb eine griindlichere Priifung der Datenrele-
vanz und eine pointierte Zusammenfassung der Ergebnisse.

Einen guten Uberblick iiber das AU-Geschehen lieferten Punktwolkendiagramme, die
standardmifBig von der beteiligten Betriebskrankenkasse angefertigt wurden. Sowohl
der Vergleich von Centern und deren Abteilungen als auch der von Altersgruppen mit
den Durchschnittswerten des gesamten Werkes konnten so auf einen Blick erfasst wer-
den (siehe Bild III-1).

Auch die "klassische" Darstellung des AU-Geschehens nach Altersgruppen und Lang-
zeit-/ Kurzzeiterkrankungen der BKK waren die, die mit Blick auf den demographi-
schen Wandel und damit verbundenen Anstieg chronischer Erkrankungen fiir die Ziel-
gruppen und die Erfiillung ihrer Aufgaben wichtig waren.

Die Betriebsvereinbarung sah auch vor, jihrlich das Ergebnis der Mitarbeiterbefragung
aus dem Vorjahr im Gesundheitsbericht abzubilden.

’ Dieses Netzwerk umfasste Werksirztlichen Dienst, Betriebliche Sozialberatung, Arbeitssicherheit und
Ergonomie, Betriebsgastronomie, Personalbereich, Betriebssport und die Betriebskrankenkasse.
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Hierzu hatte der verantwortliche BGM-Werkskoordinator gemeinsam mit betriebsinter-
nen Experten bereits im Vorfeld der Doktorandentitigkeit aus dem gesamten Fragenka-
talog der Mitarbeiterbefragung diejenigen Items abgeleitet, die nach wissenschaftlichen
Erkenntnissen einen Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefinden von Mitarbeitern ha-
ben: Arbeitsorganisation, Unternehmenskultur, Identifikation und Fiihrungsverhalten.

AU- Fille und AU- Tage nach kategorisiertem Alter im Jahr 2005
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Bild 111-1: Beispiel Punktwolkendiagramm der BKK (Quelle: BKK des untersuchten
Unternehmens, 2005)

Aufgrund nicht identischer Erhebungszeitraume und beteiligten Personengruppen, lie-
Ben sich die Ergebnisse methodisch nicht in Korrelation mit den Fehlzeitendaten brin-
gen. So blieben nur eine parallele Betrachtung der Ergebnisse und die Ableitung mogli-
cher Anhaltspunkte fiir Zusammenhinge. Aber auch fiir sich betrachtet lieferten die
Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung Hinweise auf Potenzial zur Verbesserung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden der Mitarbeiter.

Diese Informationsquelle entfiel jedoch ab dem zweiten Berichtsjahr. Zunéchst wurde
aufgrund der konzernweiten Neustrukturierungen die Befragung fiir ein Jahr ausgesetzt.
Zur Verringerung des Gesamtaufwands wurde anschlieBend konzernweit von einer
Vollerhebung zu einer Stichprobenbefragung gewechselt.
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Das Ergebnis lieB3 sich dann nur noch auf Werksebene darstellen, die Abbildung einzel-
ner Produktionsbereiche war aus Datenschutzgriinden nicht mehr méglich. Ein Ersatz in
Form einer, durch das Betriebliche Gesundheitsmanagement initiierten regelméBigen
Befragung, kam aufgrund des Mehraufwands nicht in Betracht, so dass auf diese Art der
Information in den Folgejahren im Gesundheitsbericht verzichtet werden musste.

16.3.3 Centerbericht

Die separaten Centerberichte waren im inhaltlichen Aufbau und der Darstellung der
Ergebnisse weitestgehend identisch mit denen des Werksberichts. Dies erleichterte die
Orientierung, und Werks- und Centerbericht konnten fiir Vergleiche einfach nebenein-
ander gelegt werden. Wihrend im Gesamtbericht das Werk und dessen Center vergli-
chen wurden, wurden in den Teilberichten die jeweiligen Center und deren Abteilungen
dargestellt.

16.4 Informationsbedarf, Datenquellen und Verfiigbarkeit der
Daten

Die gesamte Datennutzung und Informationsbeschaffung wurde durch eine Betriebsver-
einbarung geregelt, die eigens fiir die erweiterte Gesundheitsberichterstattung im unter-
suchten Werk verabschiedet wurde, um in jedem Fall den Datenschutz der Mitarbeiter
zu gewihrleisten.

Nach der Festlegung der Zielgruppen des Gesundheitsberichts und den daraus generier-
ten Fragestellungen und darzustellendem Inhalt, erfolgte die Ableitung des Informati-
onsbedarfs und der Datenquellen (siehe Tabelle III-1 Gesundheitsbericht - Informati-
onsbedarf, Datenquellen und Verfiigbarkeit der Daten). AnschlieBend musste zunéchst
gepriift werden, inwiefern die vorgesehenen Daten routineméfig zur Verfiigung standen
oder fiir den Bericht in den Fachbereichen aufbereitet werden mussten.

Schwierig stellte sich dabei die zeitliche Koordination und Synchronisation der Daten-
verfiigbarkeit dar. Zum einen waren die jeweiligen Fachkrifte/ Ansprechpartner vorran-
gig in ihr Tagesgeschift und die Bewéltigung der entsprechenden Aufgaben eingebun-
den. Je nachdem, ob Daten einfach abgerufen werden konnten, oder aufbereitet werden
mussten, waren mehrere Tage bis wenige Wochen einzuplanen. Hiufig mussten die
Informationen dann noch bearbeitet werden, zum Teil waren auch noch dem Bedarf
entsprechende Grafiken zu erstellen, etc.

Auch bei der Krankenkasse waren "Wartezeiten" einzuplanen. Die Datenerfassung der
gesamten BKK des Vorjahres mussten zunidchst abgeschlossen werden, bevor im
Hauptsitz der BKK zentral fiir mehrere deutsche Produktionswerke Arbeitsunfihig-
keitsanalysen erstellt werden konnten. Je nach Rangordnung der Werke standen die
Analysen im Praxisfeld jahrlich im Zeitraum zwischen Ende Januar und Anfang Mirz
zur Verfiigung.
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GroBere Probleme bereitete die umfassende Neustrukturierung des Konzerns ab 2006,
weil mit dieser auch Datenstrukturen wie Kostenstellenzuordnungen, etc. neu gefasst
wurden. Diese Neuordnung in die Darstellungen aus den Vorjahren zu integrieren, bzw.
so aufzubereiten, dass iiberhaupt eine Datenabfrage moglich war, bedeutete gerade im
Bereich AU-Analyse der BKK einen immensen zusétzlichen Zeitaufwand in der Vorbe-
reitungsphase.

Insgesamt betrachtet aber war ein entscheidender Vorteil im untersuchten Werk eine
nahezu homogene Versichertenstruktur der BKK des Konzerns, weil iiber 90 Prozent
der Mitarbeiter hier krankenversichert waren. Hinzu kam, dass es sich um eine ge-
schlossene Krankenkasse handelte, die Mitgliedschaft also Mitarbeitern und deren Fa-
milienangehorigen vorbehalten war.

Die Auswertung unterschiedlicher Krankenkassen mit ggf. unterschiedlichen Standards
entfiel somit und das Ergebnis war eine aussagekriftige AU-Analyse fiir das untersuch-
te Werk.

Daten der Mitarbeiterbefragung konnten dagegen nur im ersten Berichtsjahr beriicksich-
tigt werden, hier lag aber immerhin ein Vergleich iiber die letzten drei Jahre vor, so dass
ein Trendverlauf abgeschitzt werden konnte.

Eine regelméBige Mitarbeiterbefragung nach Abschluss der Umstrukturierung war ge-
plant, lag zeitlich aber auflerhalb des Doktorandenzeitraums, so dass keine weiterge-
henden Informationen hierzu vorliegen.

16.5 Verbreitung des Berichts und Ableiten von MaBnahmen

Nach der Fertigstellung des Gesundheitsberichts ging es jahrlich darum, diesen "in die
Fliache" zu bringen. Je nach Zielgruppe geschah dies auf unterschiedlichen Kommunika-
tionswegen.

16.5.1 Ergebniskommunikation - Zielgruppe Steuerungsgremium

Fiir die Zielgruppe Steuerungsgremium sollte der Gesundheitsbericht in erster Linie
Fakten zur Gesundheitssituation als Basis fiir die Initiierung von Mafnahmen liefern.

Als primire Zielgruppe gingen die Werks- und Centerberichte zunichst in das Steue-
rungsgremium. Die Ergebnisse waren in einer Managementprisentation zusammenge-
fasst, und unter der Moderation des BGM-Werkskoordinators wurden mit dessen fachli-
cher Unterstiitzung aus den Handlungsschwerpunkten mogliche MaBnahmen abgeleitet.
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Aus dieser Ableitung erfolgte im Koordinationsteam Gesundheitsmanagement und un-
ter Einbeziehung weiterer interner Experten und Fachbereiche, die Ausarbeitung eines
Grobkonzeptes einer Maflnahme. Dieses wiederum wurde im Zusammenhang mit den
Ergebnissen aus dem Gesundheitsbericht in der Werkleitungsrunde vorgestellt. Von hier
aus erfolgte eine grundsitzliche Priifung und Genehmigung, bzw. Ablehnung eines ge-
planten Projektes. Mogliche Nachbesserungen am Konzept wurden hier ebenso festge-
legt wie generelle Rahmenbedingungen (z.B. Angebotszeiten) und die Bewilligung der
Finanzierung einer Maflnahme.

Im ersten Jahr der Doktorandentitigkeit lag der Handlungsschwerpunkt, wie allerdings
auch schon in den Vorjahren anhand der BKK-Analysen festgestellt, auf Muskel-
Skelett-Erkrankungen. Geplant war eine mobile Trainingseinheit, durch die die Haufig-
keit und Dauer dieser Erkrankungsart verringert werden sollten. Deren Planung und
Umsetzung sowie die Bewertung der mobilen Trainingsmafnahme stellen den zweiten
Teil der Fallstudie dar und werden in Abschnitt 17 dieses Kapitels dargestellt.

16.5.2 Ergebniskommunikation - Zielgruppe Flhrungskrafte

Der Leiter des jeweiligen Centers war der Multiplikator, iiber den der Gesundheitsbe-
richt und dessen wichtigste Ergebnisse im jeweiligen Bereich an die Abteilungsleiter-
ebene in den Regelkommunikationsrunden weitergegeben wurden. Aufgrund der hohen
Anzahl an Fiihrungskriften auf Teamleiter und Meisterebene im gesamten Werk hitte
eine weitere Verbreitung des Gesundheitsberichts in Papierform den Kostenrahmen
gesprengt.

Als Alternative hitte sich hier grundsétzlich ein Einstellen des Berichts auf der Intranet-
seite des Gesundheitsmanagements angeboten. Der konkrete Inhalt der Berichte durfte
jedoch ausdriicklich nur fiir interne Zwecke verwendet werden.

Die Verfiigbarkeit in Dateiform hitte jedoch eine unkontrollierte Verbreitung des Be-
richts auch an externe Stellen ermoglicht, weshalb man von dieser Moglichkeit Abstand
nahm. Eine Losung fand sich zunichst durch die Ubersendung bei konkreter Anfrage im
Team Gesundheitsmanagement. Die Riickmeldungen ergaben, dass die Ergebnisse bis
zur Abteilungsebene fiir die unteren Fiihrungsebenen kaum relevant waren. Hier war
viel eher Bedarf an Informationen iiber das Ma3nahmeangebot im Werk vorhanden.

16.5.3 Ergebniskommunikation - Zielgruppe Akteure im Gesundheitsma-
nagement

Zur Kommunikation des ersten umfassenden Gesundheitsberichts wurde fiir die Netz-
werkpartner im Gesundheitsmanagement ein Workshop durchgefiihrt. Dort wurden die
Ergebnisse prisentiert und Optimierungsmoglichkeiten aus Sicht der beteiligten Fach-
bereiche fiir nachfolgende Berichte erarbeitet.
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Das Ergebnis des Workshops zeigte, dass die Mehrzahl der Netzwerkpartner deren Dar-
stellung im Gesundheitsbericht als eine weitere Moglichkeit sahen, im Werk iiber deren
Aktivitidten zu berichten und deren Angebote bekannter zu machen. Die im Workshop
verabschiedete Struktur und Darstellungsform wurde so auch in den folgenden Berich-
ten beibehalten.
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Tabelle I1I-1 Gesundheitsbericht - Informationsbedarf, Datenquellen und Verfiigbarkeit der Daten

Zielgruppe Fragestellung

Darzustellender Inhalt

Daten / Informationen

Datenquelle

Verfligbarkeit

1. Steuerungs-

= Welche Informationen sind

Gesundheitssituation im Werk —

AU-Tage und —Félle, Werk im Branchen-

AU-Analyse BKK

jahrlich (Jahresbeginn)

gruppe fiir die Steuerungsgruppe Ursachen und Zusammenhénge | vergleich, Produktionsbereiche im
zur Planung von GF- Werksvergleich, Daten im Zeitverlauf
?
MaBnahmen von Belang? Produktionsbereiche mit erhdh- Fehlzeitenentwicklung im Zeitverlauf ab Personalbereich monatlich, im Rahmen
" Wie missen Inhalt und tem Handlungsbedarf 1999 BSC, auch im Zeitver-
Ergebnisse der Analyse im ; lauf abbildbar
Bericht dargestellt werden, Kosten der Fehlzeiten
um daraus Handlungsbedar- | pjanyngsgrundiage Mitarbeiter ohne AU-bedingte Fehlzeiten
fe und MaBnahmen ableiten ungsgru 9 ! ! "9 el
zu kdnnen? Mitarbeiterbefragung, gesundheitsbezo-
gene ltems
= Stand laufender MaBnahmen | Evaluationsergebnisse Team BGM Durch MaBnahmecont-
= Erfolg durchgefiihrter MaB- rolling laufend und am
nahmen Ende der MaBnahme
2. Fihrungs- | = Wie kann der Gesundheits- | ® Hintergrundinformationen = | eitlinien Konzern Konzernzentrale, Fachberei- | jahrlich
kréfte bericht als Informationsplatt- BGM che Arbeitsicherheit und

genutzt werden?

lung vorgehalten?

form bzgl. gesundheitsbezo-
gener Angebote im Werk

® Grundsatze und Ziele

® Grundsatze und Ziele aus der Be-
triebsvereinbarung

Gesundheitsschutz, BGM
Werk

= Welche Angebote werden

Gesundheitssituation im Verant-
wortungsbereich

Darstellung der entsprechenden Daten
auf Werksebene

Datenquellen entsprechend
der Werksebene

Wie unter Steuerungs-
gruppe

fir spezifische Problemstel-

MaBnahmeangebot Gesundheits-
férderung

= Konzernweite Programme
= Standortspezifische Angebote

Konzernzentrale, Fachberei-
che, BGM Werk

jahrlich, Vorschau/
Rickschau

Spezifische Angebote nach Angebote und Ansprechpartner Fachbereiche jahrlich, Vorschau/
Problemstellung/ Beschéftigten- Rickschau
gruppe?

3. Akteure im = Wie schafft der Gesund- Kooperationsmdglichkeiten Fachbereiche jahrlich, Vorschau/

Gesund- heitsbericht Transparenz im
heitsmana- Hinblick auf intern vorhan-
gement denes Expertenwissen, An-

= Aktivitaten der Netzwerkpartner im
BGM

= Aktuelle und geplante Programme

gebote und Programme?

= Wie kann der Gesundheits-
bericht einen Beitrag zur
kiinftigen Vernetzung der
gesundheitsbezogenen
Fachbereiche beitragen?

Erfahrungsaustausch

Ergebnisse abgeschlossener Programme

Konzernzentrale, Fachberei-
che, BGM Werk

Rickschau




196 Kapitel Il Fallstudie

16.6 Erfolgsbewertung - Ergebnis

Ein umfassender Gesundheitsbericht, der moglichst vielseitige Informationen zur Ge-
sundheitssituation liefert, scheint zunichst als unabdingbares Instrument und zuverlis-
sige Planungsgrundlage fiir ein nachhaltiges Gesundheitsmanagement.

Im untersuchten Unternehmen zeigte sich im Verlauf von vier jihrlich erstellten Ge-
sundheitsberichten, dass diese "Idealform" der Gesundheitsberichtserstattung in der
Praxis in diesem Umfang kaum aufrecht zu erhalten ist, bzw. der Nutzen, den dieser
Umfang stiftet, den erforderlichen Aufwand auf Dauer nicht rechtfertigt.

Der Hauptkritikpunkt, vor allem seitens der Steuerungsgruppe, zum Gesundheitsbericht
lag darin, dass dieser eine "Riickschau" in das vergangene Jahr darstellte und nicht die
aktuelle Situation abbildete. Ublicherweise erfolgt die Planung von Investitionen und
Ausgaben in Unternehmen fiir das Folgejahr im letzten Quartal eines Jahres; dies
schloss auch das Gesundheitsmanagement im Praxisfeld ein.

Unter den gegebenen Rahmenbedingungen bedeutete dies, dass die Steuerungsgruppe
im aktuellen Jahr (JO) mit den Zahlen aus dem Vorjahr (J-1) Manahmen fiir das kom-
mende Jahr (J+1) plant. Anders ausgedriickt, reichte die Datengrundlage laufender
MaBnahmen zwei Jahre zuriick.

Vor allem bei den AU-Analysen der Krankenkassen lie3 sich keine andere Losung als
die Auswertung der Vorjahresdaten finden. Seitens der Steuerungsgruppe wurde ange-
regt, monatlich oder ein Mal pro Quartal eine AU-Analyse zu erstellen. Dies ist jedoch
seitens der Krankenkassen nicht zu leisten und, wie sich im Jahresriickblick auf die
Monatswerte zeigte, auch nicht notwendig.

Die Daten der Krankenkasse werden jdhrlich zum Stichtag 31.12. standardisiert auf
ganzjihrig versicherte Mitglieder erhoben und ausgewertet, eine unterjdhrige Auswer-
tung ist methodisch und technisch nicht moglich.

Die Haufung bestimmter Krankheitsarten oder Krankheitstage zu bestimmten Jahreszei-
ten ist zudem bekannt und es soll an dieser Stelle nochmals betont werden, dass sich
nachhaltige Mallnahmeerfolge nicht innerhalb von Wochen oder Monaten einstellen.
Auch der Anstieg kostenintensiver chronischer Erkrankungen tritt ebenso wenig plotz-
lich haufig auf. Somit sind die jdhrlich vorliegenden Werte im Grunde genommen aus-
reichend fiir eine verlédssliche Planung; insbesondere dann, wenn sie gemeinsam mit
anderen Faktoren, wie beispielsweise der Entwicklung der Altersstruktur, betrachtet
werden und Instrumente zur Ursachenforschung, wie z.B. die Gesundheitszirkelarbeit,
in die Prozessstrukturen des Unternehmens implementiert werden.

Auch bei akutem Handlungsbedarf im Werk oder in einem Produktionsbereich miissen
solche Instrumente eingesetzt werden, um im Bedarfsfall zeitnah reagieren zu konnen.
Wie allerdings auch die Datenanalyse der BKK jihrlich zeigte, hat der weitaus grofite
Teil an Fehlzeiten und die damit verbundenen direkten und indirekten Kosten keine
plotzliche Ursache.
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Vielmehr handelt es sich um Erkrankungen, die im Laufe der Jahre aufgrund der ar-
beitsspezifischen Belastung entstehen und sich im weiteren Verlauf, sofern nicht gegen-
gesteuert wird, zu chronischen Erkrankung entwickeln oder Folgeerkrankungen nach
sich ziehen. Ebenso wenig wie deren Entstehung, lassen sich auch die Ursachen nicht
einfach "abstellen".

Die Fehlzeitenquote wurde im Untersuchungsfeld zwar im Rahmen der Balanced Sco-
recard routinemiBig monatlich bis auf die unterste Fiihrungsebene ausgewertet. Sie al-
lein hat jedoch keine Aussagekraft als Planungsinstrument, bildet sie doch nur die An-
oder Abwesenheitsquote der Mitarbeiter ab.

Aufgrund unterschiedlicher Datenbasen und Erhebungszeitpunkte war es zudem nicht
moglich, Daten zu verkniipfen, um kausale Zusammenhénge zwischen Arbeitssituation
und Krankheitsgeschehen zu erhalten. Anhaltspunkte lieferten im ersten Jahr noch die
gesundheitsrelevanten Items der Mitarbeiterbefragung. Da diese jedoch zunichst ausge-
setzt und spiter in einer Form zur Verfiigung stand, die fiir einzelne Werksbereiche kei-
ne Aussagekraft mehr hatten, entfiel hier eine wichtige Informationsquelle.

Ein weiteres Problem stellte die Tatsache dar, dass sich ein Unternehmen den stindig
wechselnden Anforderungen von auflen anpassen muss, was auch Umstrukturierungen
der Organisation und Produktion nach sich zieht. Produktions- und Verwaltungsberei-
che werden umgelagert, ausgelagert oder mit denen anderer Werke zusammengefasst.

Diese Unbestidndigkeit in den Unternehmensstrukturen verhindert eine kontinuierliche
Vergleichbarkeit von gesundheitsbezogenen Trends und Entwicklungen, wie sie eine
regelmifBige Gesundheitsberichterstattung abbilden konnte. Dies, in Verbindung mit
dem vorangegangenen Kritikpunkt, bedeutet fiir Institutionen wie das Betriebliche Ge-
sundheitsmanagement eine gewisse Planungsunsicherheit, aber auch eine Ungenauig-
keit in der Bewertung der Malnahmen. Umsténde, die zu einer Auffilligkeit gefiihrt
haben konnten und im Gesundheitsbericht abgebildet werden, konnten zum Zeitpunkt
der Berichterstattung bereits hinfillig sein, oder initiierte Manahmen keine (oder eine
falsche) Wirkung zeigen, weil sich Rahmenbedingungen im Interventionsbereich im
Laufe der MaBlnahme dndern. Nicht zuletzt auf langfristig ausgelegte Evaluationsstu-
dien kann dies negative Auswirkungen haben, wie in Abschnitt 4 in diesem Kapitel dar-
gelegt.

Die Umstrukturierung im Untersuchungsfeld hatte beispielsweise zur Folge, dass die so
genannten "Organisationskennziffern" neu vergeben wurden. Diese Kennziffern struktu-
rierten die Organisationseinheiten des Werkes. In codierter Form wurden sie benotigt,
damit die Betriebskrankenkasse in deren Analyse die Ergebnisse den Produktionsberei-
chen zuordnen konnte.
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In der Ubergangszeit von den alten auf die neuen Organisationskennziffern, kam es hier
partiell zu Uberschneidungen und Datenverlusten. Somit war die Betrachtung der Fehl-
zeitenquote im Verlauf mehrerer Jahre differenziert nach Produktionsbereichen nicht
mehr fortzufithren. Auf der anderen Seite stellt sich die Frage, ob eine solch einschnei-
dende Veridnderung nicht auch bereits im vergangenen betrachteten Zeitraum schon
einmal stattgefunden hatte und die Daten somit ohnehin nur eine begrenzte Verlésslich-
keit in ihrer Aussage aufwiesen.

Die Tatsache der permanenten Verdnderungen in Unternehmen erschwert nicht nur das
Ableiten geeigneter MaBBnahmen, sondern auch die Steuerung wihrend der Durchfiih-
rung (Controlling) sowie die Erfolgsbewertung nach deren Abschluss, wie unter Ab-
schnitt 17 noch ausfiihrlich dargestellt wird.

Uber den Zeitraum von drei Jahren zeigte sich, dass ein umfassender Bericht, der mog-
lichst das gesamte Spektrum der Gesundheitssituation im Werk abbildet, auf Dauer
kaum aufrecht erhalten werden kann. Der Hauptfaktor war der hohe zeitliche Aufwand,
der fiir die Erstellung eines Berichtes in diesem Umfang in Anspruch genommen wurde.
Dieser konnte auch trotz Optimierungsmafnahmen und einer gewissen sich einstellen-
den Routine nicht wesentlich reduziert werden. In diesem Zusammenhang stellte sich
dann auch die Frage nach der Notwendigkeit, bzw. Handhabbarkeit eines solchen Um-
fangs fiir die Planungsverantwortlichen.

Allein die Tatsache, dass die zustindige BKK jeweils zum Jahresbeginn fiir mehrere
Produktionswerke AU-Analysen zu erstellen hatte, hatte zur Folge, dass es hier zu
mehrwochigen zeitlichen Verschiebungen kommen konnte.

Aufgrund der Vielzahl an Informationen aus den unterschiedlichen Fachbereichen und
der Krankenkasse lagen deren Daten erst in der zweiten Hilfte des ersten Quartals voll-
standig vor. Die Ergebnisse mussten mit Vorjahreswerten verkniipft und Grafiken er-
stellt werden. Der Inhalt war redaktionell zu iiberarbeiten und die Ergebnisse zu kom-
mentieren und zusammen zu fassen. Nicht zuletzt gehorten auch die Ergebnisprisentati-
onen fiir die Steuerungsgruppe und die Werkleitung zum jdhrlichen Gesundheitsbericht.
Die Fertigstellung des Werks- und der Centerberichte war somit hiufig erst am Ende
des ersten oder im zweiten Quartal des laufenden Jahres abgeschlossen.

Aufgrund der Zentralisierung, auch des Gesundheitsmanagements und hier auch der
MaBnahmeplanung, wurde ab dem Jahr 2007 auf diese umfassende Form eines Gesund-
heitsberichts verzichtet, auch vor dem Hintergrund einer unklaren Planungssituation fiir
das Betriebliche Gesundheitsmanagement im Werk. Im Fall des untersuchten Praxisfel-
des wurde dort in den Jahren 2003 bis 2007 jedoch eine Vielzahl umfangreicher Kon-
zepte zur Gesundheitsforderung entwickelt und umgesetzt. Diese galt es zunichst zu
optimieren und zu verfestigen, bzw. auszubauen oder in die Linie zu iibergeben, so dass
der Umstand der Zentralisierung bis zum Ende der Doktorandentétigkeit nicht ma3geb-
lich war. Vor diesem Hintergrund beschrinkte man sich im Jahr 2007 auf die AU-
Analyse der Betriebskrankenkasse.
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Auch Sochert (1999, S. 16) kommt zu dem Ergebnis:

"Deutlich wurde insgesamt ein erheblicher Zielkonflikt zwischen dem
Wunsch der Wissenschaftler, moglichst viele Daten umfassend erheben zu
konnen und der Notwendigkeit, mit moglichst geringem Aufwand valide
und reliable Informationen dem Betriebspraktiker zeitnah zur Verfiigung
zu stellen.”

Beziiglich des Gesundheitsberichtes sind folgende Besonderheiten zu beachten, dass
sich der Berichtszeitraum auf das vergangene Kalenderjahr bezieht, also eine Riick-
schau darstellt. So ermoglicht er - auller in Bezug auf geplante Projekte - keine Aussa-
gen iiber zukiinftige Entwicklungen. Allerdings konnen im Zeitverlauf erfasste Daten
wie Fehlzeiten oder die Haufigkeit bestimmter Erkrankungsarten einen Hinweis auf
Trends im Unternehmen geben; immer unter der Voraussetzung, dass keine einschnei-
denden Verdnderungen wie Umstrukturierungen, etc. anstehen/ durchgefiihrt wurden.

Der Zeitaufwand fiir diese Art von Bericht ist relativ hoch. Sekundirdaten, die aus
Fachbereichen einfach iibernommen werden konnen, stehen relativ zeitnah zur Verfii-
gung. Andere, die den Anforderungen entsprechend aufgearbeitet werden miissen, wer-
den, abhédngig von anderen Prioritdten in den Fachbereichen, verzogert geliefert. Bei der
Arbeitsunfahigkeitsanalyse der Krankenkassen kommt es darauf an, wie viele Standorte
oder Unternehmen mit Berichten versorgt werden und wie die Rangfolge aufgebaut ist.

Hier entsteht eine Diskrepanz im Hinblick auf eine moglichst zeitnahe MaBnahmenpla-
nung am Anfang des Jahres, da diese faktisch nicht moglich ist.

Streng genommen miisste eine Manahmenplanung bereits im letzten Quartal des Vor-
jahres erfolgt sein, wenn auch das Budget fiir das nédchste Jahr geplant wird.

Die Losung kann hier jedoch nicht sein, den Jahresbericht erst im vierten Quartal zur
MaBnahmenplanung heranzuziehen. Das wiirde bedeuten, dass mit dem Bericht des
aktuellen Jahres, der Daten aus dem vergangenen Jahr enthélt, MaBBnahmen fiir das Fol-
gejahr geplant wiirden.

Da die Daten jedoch nur zur Schwerpunktanalyse dienen, und die Generierung von
MaBnahmen mittels Vorschlidgen in Zirkelsitzungen, etc. dienen, basieren die Aktiviti-
ten dann trotzdem auf aktuellen Verhiltnissen. Dies zeigt jedoch umso mehr, dass sich
die Planung nicht nur auf vergangenheitsbezogene Daten stiitzen darf.
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17  Qualitatsorientierung BGF am Beispiel einer mo-
bilen TrainingsmaBnahme

In diesem Kapitel wird die Machbarkeit der Erfiillung wissenschaftlichen Anspruchs in
der betrieblichen Praxis am Beispiel einer mobilen Trainingsmafnahme zur Betriebli-
chen Gesundheitsforderung iiberpriift. Diese wurde wihrend der Doktorandentétigkeit
im Praxisfeld geplant und realisiert. Aufbau und Implementierung eines MaBnahme-
controllings und die Projektkoordination gehorten, wie der jahrliche Gesundheitsbe-
richt, zum Aufgabenbereich der Doktorandentitigkeit vom Start der Mainahme im No-
vember 2004 bis zur Fremdvergabe im Dezember 2007 und dem gleichzeitigen Ver-
tragsende als Doktorandin.

Die im untersuchten Produktionswerk im Jahr 2004 zu implementierende Mallnahme
wurde bereits Anfang 2000 in einem Produktionswerk in Worth in Zusammenarbeit mit
der Universitit Heidelberg entwickelt. Nach und nach tibernahmen auch andere Produk-
tionswerke das Konzept, teilweise als mobiles oder auch stationédres Angebot.

Das Konzept des mobilen Angebots sah vor, innerhalb eines Trainingssatzes einen be-
stimmten Teil der Riickenmuskulatur mit einer bestimmten Methode so zu belasten,
dass mit nur einem Training pro Woche ein Effekt erzielt werden konnte.°

Die Effektivitit und Wirksamkeit wurde im Rahmen mehrerer, nicht veroffentlichter
Magisterarbeiten des Instituts fiir Sport und Sportwissenschaft der Universitdt Heidel-
berg und dem Institut fiir Sportwissenschaft der Universitit Stuttgart wissenschaftlich
begleitet (Eckert, 2003; Huber, 2005; Huber, 2006; Kalb, Lang, 2004; 2004; Lehmann,
2004; Stotken, 2005).

Einen ausfiihrlichen Einblick in den wissenschaftstheoretischen Hintergrund der MaB3-
nahme liefert die Dissertation von Sammet (2006). Seine Arbeit befasst sich konkret mit
der Evaluation der mobilen TrainingsmaBnahme in einem Produktionswerk des Kon-
zerns an einem weiteren deutschen Standort und umfasst auch den sportwissenschaftli-
chen Hintergrund zur Trainingshiufigkeit und -intensitét, sowie Wirksamkeit und Effi-
zienz der MafBnahme (ebd S. 34 ff.).

Im untersuchten Praxisfeld zur vorliegenden Arbeit wurde das Konzept der bereits exis-
tierenden Mafnahme in den Grundziigen itibernommen. Auch hier sollte ein
niedrigschwelliges Angebot dazu beitragen, Riickenschmerzen und Fehlzeiten aufgrund
von Riickenerkrankungen zu reduzieren, langfristig auch die Gefahr von Chronifizie-
rung zu verringern und Mitarbeiter zu einem insgesamt gesundheitsbewussten Verhalten
anzuregen.

® Auch nachzulesen auf www.uni-heidelberg-sportundgesundheit.de/Studie_Kraftwerk%20Woerth.html
(20.11.2007). Wissenschaftliche Arbeit hierzu sieche Sammet (2006).



17 Qualitatsorientierung BGF am Beispiel einer mobilen TrainingsmaBnahme 201

Das Betriebliche Gesundheitsmanagement des untersuchten Werkes’ und die Geschiifts-
leitung verstindigten sich darauf, dass zusétzlich zum Riicken- auch die Bauchmuskula-
tur im Trainingskonzept einbezogen werden sollte. Das vom beteiligten Werksarzt und
BGM-Werkskoordinator priferierte Konzept sah ein Training vor, das ggf. vorhandene
Dysbalancen zwischen Bauch- und Riickenmuskulatur ausgleichen sollte. Dieser Modi-
fikation ging die Annahme voraus, dass ein unausgewogenes Verhiltnis von Riicken-
und Bauchmuskulatur ebenfalls die Ursache von Riickenbeschwerden sein, oder vor-
handene Beschwerden verstirken konnte.

17.1  Planungsphase (PLAN)

Den Anlass, die mobile Trainingsplattform im untersuchten Werk zu implementieren,
gaben die AU-Analysen aus den Vorjahren der BKK und der erste Werksgesundheitsbe-
richt in seiner umfassenden Form nach der Neustrukturierung des Gesundheitsmanage-
ments. Dessen Ergebnisse zeigten, dass im Werk Bereiche existierten, die einen erhoh-
ten Handlungsbedarf im Hinblick auf die Hiufigkeit und Dauer von Arbeitsunfihig-
keitstagen und -fillen aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen und speziell Rii-
ckenerkrankungen aufwiesen. Positive Untersuchungsergebnisse und Erfahrungen aus
anderen Interventionswerken gaben den Anlass, das bereits vorhandene Konzept auch
im untersuchten Praxisfeld einzusetzen.

In der Planungsphase wurde im ersten Schritt durch eine Ist-Analyse die Zielgruppe fiir
die MaBnahme abgeleitet und die Bereiche mit erhohtem Handlungsbedarf gefiltert, in
denen der MaBnahmepilot zunidchst implementiert werden sollte. Daraus folgten die
Zielsetzung der Mallnahme und ein Grobkonzept. Aus diesem heraus erfolgte die Pla-
nung der notwendigen Rahmenbedingungen, die Organisation der Mallnahme und deren
begleitende Steuerung und Koordination, notwendige materielle und personelle Res-
sourcen und der Entwurf der mobilen Trainingsplattform sowie deren Realisierung.

Die GroBe der Plattform war zum einen davon abhiéngig, dass zwei Trainingsgerite dar-
auf Platz haben sollten. Beachtet werden mussten aber auch die Fahrwege und Abstell-
moglichkeiten vor Ort. Ein Probelauf durch die fiir das Pilotprojekt vorgesehenen Pro-
duktionsbereiche zeigte Optimierungsbedarf, der noch in der Planungsphase umgesetzt
wurde.

7 Steuerungsgruppe des Werkes und Team Gesundheitsmanagement, bzw. der projektverantwortliche
BGM-Werkskoordinator
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17.1.1 Ist-Analyse - Handlungsbedarf und Zielgruppe

Die Ist-Analyse erfolgte, gemil} der Betriebsvereinbarung, anhand der Werks- und Ge-
sundheitsberichte des Werkes. Deren Ergebnisse zeigten einen erhohten Handlungsbe-
darf aufgrund Muskel-Skelett-Erkrankungen in bestimmten Produktionsbereichen.

Muskel-Skelett-Erkrankungen gehoren zu den hiufigsten Ursachen im Arbeitsunfihig-
keitsgeschehen im verarbeitenden Gewerbe. Bild III-2 zeigt, dass in der Kfz-Branche im
Jahr 2003 die Anzahl der AU-Tage je Pflichtversichertem aufgrund von Muskel-
Skelett-Erkrankungen bei 15,4 Tagen lag. Der Anteil von Muskel-Skelett-Erkrankungen
an den Haupterkrankungsarten betrug 31,3 % (Bundesverband der Betriebskrankenkas-
sen, 2004, S. 66).

Auch der Werksgesundheitsbericht im Praxisfeld zeigte im Jahr 2004, dass im Vorjahr
an erster Stelle der Haupterkrankungsarten im gesamten Werk Muskel-Skelett-
Erkrankungen standen. Allerdings lagen die Werte laut AU-Analyse der zugehorigen
BKK hier deutlich hoher als im Branchenvergleich (Bild I1I-2 und Tabelle I11-2).

In den drei grofiten Produktionsbereichen (C1-C3) lagen die Werte sogar noch deutlich
tiber dem Werksdurchschnitt (36,4 %). Im groten Center (C1) betrug der Wert 39,9 %,
im zweitgrofiten (C2) 35,9 % und im drittgroBten (C3) 39,8 %.

Die Mitarbeiter-Anzahl machte in diesen drei Centern iiber 70 % der Gesamtbelegschaft
des Werkes aus, so dass hier von einem erheblichen Potenzial zur Verbesserung der
Gesundheitssituation mit Auswirkung auf das Werksgesamtergebnis ausgegangen wer-
den konnte. Allerdings gab es auch innerhalb der Center Unterschiede zwischen den so
genannten direkten und indirekten Produktionsbereichen. Zu letzteren gehorten Téatig-
keiten mit iiberwiegend verwaltenden oder administrativen Aufgaben. Um in den direk-
ten Produktionsbereichen diejenigen mit dem grofiten Handlungsbedarf herauszufiltern,
wurden die Ergebnisse der Centerberichte hinzugezogen.

AuBer den AU-Daten der BKK flossen auch die Arbeitsplatzanalysen des Werksérztli-
chen Dienstes im Hinblick auf ergonomisch auffillige Bereiche ein.

Auf der Basis der Ist-Analyse wurden nun konkrete Interventionsbereiche ausgewéhlt,
in denen so genannte "Haltestellen" eingerichtet werden sollten. Dabei handelte es sich
vielfach um Arbeitspldtze im Rohbau und der Montage, wo Mitarbeiter trotz ergonomi-
scher Gestaltung des Arbeitsplatzes einer einseitigen und hoheren Arbeitsbelastung aus-
gesetzt waren, als in anderen Produktionsbereichen.

Zielgruppe der MaBBnahme waren Produktionsmitarbeiter, die bereits Beschwerden hat-
ten, oder bei denen die Gegebenheiten am Arbeitsplatz ein erhohtes Risiko fiir Riicken-
erkrankungen bargen. Durch das Training sollten sich diese Mitarbeiter den Anforde-
rungen und Belastungen am Arbeitsplatz besser gewachsen fiihlen.



17 Qualitatsorientierung BGF am Beispiel einer mobilen TrainingsmaBnahme 203

Werk Bremen
Entwicklung in den Jahren 2004 bis 2006 :

AU-Tage/abg. aufgrund Muskel-Skelett-Erkrankungen
ICD- Schliissel M00-M99
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Bild I11I-2: Entwicklung der AU-Tage 2004 bis 2006 - Vergleich BKK Bund, BKK Branche KfZ-Bau und
untersuchtes Werk (Quelle: BKK Bundesverband und BKK des untersuchten Unternehmens)

Tabelle I1I-2: AU-Tage und Anteil der Muskel-Skelett-Erkrankungen im Vergleich Branche und
Praxisfeld (Quelle: BKK Bundesverband und BKK des untersuchten Unternehmens)

Kfz-Bau | Werk (C1) (C2) (C3)
AU-Tage je Pflichtvers. 15,4 16,6 20,8 17,5 17,4
Gesamt
Prozentualer Anteil Muskel- 31,6 % 36,4 % 39,9 % 35,9 % 39,8 %
Skelett-Erkrankungen an
AU-Tagen
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17.1.2 Beschreibung der MaBnahme

Das Konzept existierte vor der Implementierung im Untersuchungsfeld bereits an ande-
ren Produktionsstandorten des Konzerns in Deutschland, sowohl als mobile als auch
stationdres Trainingsangebot. Das Training auf einer mobilen Plattform beinhaltete zu
diesem Zeitpunkt lediglich ein Riickentrainingsgerit.

Im Praxisfeld der vorliegenden Arbeit wurde das Mallnahmeangebot weiter entwickelt,
indem ein zweites Gerit zur Kriftigung der Bauchmuskulatur in das Konzept einbezo-
gen wurde. Dies basierte auf der Annahme, dass durch haufiges Biicken und Heben am
Arbeitsplatz ein Defizit in der Buchmuskulatur wahrscheinlicher schien und ein einsei-
tiges Training - also nur das der Riickenmuskulatur — im ungiinstigen Fall vorhandene
Dysbalancen zwischen Bauch- und Riickenmuskulatur — und damit Krankheitsrisiken -
eher verstirken als ausgleichen wiirde.

Anhand der vorliegenden Ergebnisse und aufgrund des hohen zu erwartenden Entwick-
lungspotenzials wurden als Zielgruppe der Mainahme Mitarbeiter der besonders auffil-
ligen Bereiche in der direkten Produktion definiert. Die zukiinftigen Interventionsberei-
che wurden ebenfalls anhand der Ergebnisse aus dem Gesundheitsbericht ausgewéhlt.
Dabei handelte es sich vielfach um Arbeitsplidtze im Rohbau und der Montage, wo Mit-
arbeiter trotz ergonomischer Gestaltung des Arbeitsplatzes einer einseitigen und hohe-
ren Arbeitsbelastung ausgesetzt waren als in anderen Produktionsbereichen.

Mitarbeitern aus den indirekten Produktionsbereichen oder der Verwaltung stand die
Teilnahme grundsitzlich offen, allerdings wurden keine Trainingsmoglichkeiten in de-
ren Arbeitsplatzndhe eingeplant, da die Auslastung der verfiigbaren Trainingszeiten
durch die definierte Zielgruppe Vorrang hatte.

Es sollten moglichst viele Teilnehmer aus der Zielgruppe bewegt werden, am Training
teilzunehmen. Die Mitarbeiter hatten wihrend der Arbeitszeit, sowohl in der Friih- als
auch in der Spitschicht in Arbeitsplatznihe die Moglichkeit, etwas fiir ihre Gesundheit
zu tun. Die Zugangsschwelle wurde bewusst niedrig gehalten und Interessierte sollten
sich auch nur unverbindlich informieren oder einen Test absolvieren konnen.

Um das Verletzungsrisiko moglichst gering zu halten, musste jeder Teilnehmer vor dem
Start einen Erhebungsbogen zu akuten Erkrankungen/ Beschwerden oder kiirzlich er-
folgten Operationen ausfiillen. Der Bogen diente auch dazu, das Training an vorhandene
Beschwerden anzupassen und gesundheitliche Schiden auszuschliefen. Bei akuten Be-
schwerden musste in einer Untersuchung durch den werksarztlichen Dienst abgeklirt
werden, ob die Teilnahme moglich war, bzw. unter welchen Einschriankungen ein Trai-
ning durchgefiihrt werden konnte (z.B. Einschrinkung der Maximalbelastung oder Ein-
schrinkung des Eingangstests auf den Mobilitétstest, unter Weglassen des Statiktests).
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Waren keine Einschrinkungen vorhanden, folgte ein computergesteuerter Kraft- und
Mobilitits-Test. Daraus wurde softwaregestiitzt ein Trainingsplan fiir die Riicken- und/
oder Bauchmuskulatur inkl. Belastung (Gewicht), Wiederholungen und Anzahl der
Trainingssitze errechnet, durch den eine Balance zwischen den Muskelgruppen erreicht
werden sollte. Der Test inklusive Eingabe der Daten eines neuen Teilnehmers nahm ca.
15 Minuten in Anspruch.

Durch die Teilnahme am Eingangstest konnte den Mitarbeitern zunichst ein personli-
ches Leistungsbild ausgehiindigt werden, das die Defizite und die Stdrke der Auspri-
gung im Bereich der Bauch- und Riickenmuskulatur im Vergleich zu den Referenzwer-
ten des Geriteherstellers visualisierte. Ein ausgedrucktes Exemplar fiir den Teilnehmer
sollte der Anreiz sein, etwas gegen ein mogliches Defizit zu tun. Bei regelméBiger Teil-
nahme erfolgte nach Abschluss der jeweiligen Trainingsphasen ein Wiederholungstest.
Auch hier erhielten die Teilnehmer einen Ausdruck und hatten das Erfolgserlebnis "in
den Hinden", was wiederum motivieren sollte, weiter zu machen oder eigenverantwort-
lich zusitzlich sportliche Aktivitdten in der personlichen Freizeit aufzunehmen.

Den Teilnehmern stand das mobile Angebot an bestimmten Tagen an bestimmten Hal-
testellen in Arbeitsplatzndhe zur Verfiigung. Ein Haltestellenplan wurde dort entspre-
chend ausgehingt, aber auch durch die direkten Vorgesetzten (Meister) an die Mitarbei-
ter kommuniziert. Den Teilnehmern wurde das 5 - 7miniitige Training wihrend der Ar-
beitszeit ermoglicht. Die verfiigbaren Trainingszeiten waren iiber Teilnehmerlisten von
den Meistern durchorganisiert und wurden iiber Abldseregelungen (sog. "Springer")
geregelt.

Eine gesamte Trainingsphase umfasste im untersuchten Werk 16 Wochen Aufbautrai-
ning und 24 Wochen Erhaltungstraining.

Als Pilot startete die erste Plattform im untersuchten Werk im November 2004. Bau und
Unterhalt der Plattformen wurden finanziert aus Mitteln eines gesonderten "Gesund-
heitsfonds", aus dem die Freigabe von finanziellen Mitteln fiir Ma3namen zur Gesund-
heitsforderung jihrlich durch die Steuerungsgruppe zu beschlieen war. Fiir einen spa-
teren Regelbetrieb war eine nutzungsabhingige Beteiligung der Interventionsbereiche
an den Kosten vorgesehen.

Das Training wurde von ehemaligen Produktionsmitarbeitern mit entsprechenden Trai-
nerlizenzen betreut. Dadurch entwickelte sich eine hohe Akzeptanz des Angebotes. Der
Erfolg der ersten Trainingsplattform und die hohe Nachfrage aus weiteren Produktions-
bereichen hatten den Bau einer zweiten Plattform zur Folge. Auch sie wurde von ent-
sprechend qualifizierten Produktionsmitarbeitern betreut.

Ende 2007 wurden beide Plattformen ausgegliedert an das inzwischen im Werk anséssi-
ge und extern betriebene Gesundheitszentrum, das auch die nun externen Trainer stellte.
Zur abschlieBenden Aufgabe im Rahmen der Doktorandentétigkeit gehorte die Vorbe-
reitung und Realisierung der Ausgliederung der Malnahme.
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17.1.3 Ziel der MaBnahme

Die im Vergleich mit dem Branchendurchschnitt erhohten AU-Fille und -Tage auf-
grund von Muskel-Skelett-Erkrankungen waren ausschlaggebend, um die mobile Trai-
ningsplattform zu implementieren. Durch die MaBinahme sollten vorhandene Erkran-
kungen vermindert und Neufille verhindert werden. Die Ziele des Mafnahmeangebots
bezogen sich auf Verdnderungen zum einen fiir die teilnehmenden Mitarbeiter und zum
anderen fiir das Unternehmen.

Als Ziele fiir die Teilnehmer waren definiert:

e Ausgleich vorhandener Dysbalancen der Bauch- und Riickenmuskulatur
und Kriftigung der jeweiligen Muskelgruppen. Senken von Riicken-
schmerzhéufigkeit und -intensitdt sowie damit verbundenen Fehlzeiten
(Sekundérprivention).

e Bei Mitarbeitern ohne Beschwerden sollte durch das Training das Entste-
hen solcher verhindert werden (Primérpravention).

e Durch weitere Angebote und Beratung sollten Mitarbeiter zu eigenverant-
wortlichem Gesundheitshandeln (Erndhrung, Bewegung) angeregt und
"Schwellenédngste" gegeniiber sportlichen Aktivititen abgebaut werden
(Gesundheitsfbrderung).8

e Als indirekter Effekt: Steigerung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit
am Arbeitsplatz, bzw. Steigerung der Attraktivitit des Arbeitgebers

Langfristig sollte durch diese Ziele und durch den Eintritt von Folgewirkungen (Auf-
nahme regelméaBiger sportlicher Aktivititen, etc.) das Auftreten von Riickenerkrankun-
gen reduziert und der allgemeine Gesundheitszustand verbessert/ stabilisiert werden.

Ziel fiir die Arbeitgeberseite war die langfristige Reduzierung direkter und indirekter
Kosten, die durch die Haufigkeit und Dauer von Fehlzeiten aufgrund von Riickener-
krankungen entstanden. Durch das Angebot sollte aber auch die allgemeine Mitarbeiter-
zufriedenheit gesteigert und damit Fehlzeiten gesenkt werden, auch eine Steigerung des
Unternehmensimages und der -attraktivitdt war zu erwarten. Die Kosten fiir das Mal3-
nahmeangebot und die eingesparten Kosten sollten dabei in einem moglichst giinstigen
Verhiltnis stehen.

Fiir die Projektgruppe, bzw. das Betriebliche Gesundheitsmanagement selbst waren
somit die primédren Ziele das Erreichen einer effizienten Auslastung der moglichen
Trainingszeiten, eine gute Durchfiihrungsqualitidt sowie eine reibungslose Integration in
den Produktionsablauf. Grundvoraussetzung war auflerdem eine hohe Akzeptanz der
MaBnahme seitens der Teilnehmer und der Fiihrungskrifte.

¥ Im spiiteren Verlauf der MaBnahme diente die Plattform auch als Werbefliche fiir das neu gebaute Ge-
sundheitszentrum auf dem Werksgeldnde und dessen Angebote fiir Mitarbeiter.
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Das globale Ziel "hohe MaBnahmeakzeptanz" fiihrte zur Uberlegung und Entscheidung,
qualifizierte Mitarbeiter mit mindestens einer Ubungsleiter- oder Trainerlizenz aus den
Produktionsbereichen fiir die Angebotsbetreuung zu akquirieren.

Dies hatte letztendlich einen beiderseitigen, positiven Effekt: Bereits zum Start der Pi-
lotphase zeigte sich, dass nicht nur die Akzeptanz der Teilnehmer gegeniiber den Trai-
nern sehr hoch war, sondern auch die Trainer wussten, wie die teilnehmenden Kollegen
"tickten" und wie Akquise und Training zu gestalten waren, um die Mitarbeiter zum
Mitmachen und Dabeibleiben zu motivieren. Der hohe Auslastungsgrad im Vergleich
zu anderen Produktionswerken spiegelte dies in der Umsetzungsphase wider.

Aus den oben genannten Zielen wurden Kennzahlen abgeleitet, siehe hierzu Abschnitt
17.2.3.1.

17.2 Umsetzungsphase (DO)

Ziel fiihrend in der Phase der Umsetzung war ein Projektplan, der simtliche notwendi-
gen Arbeitsschritte und Aufgaben bis zum Start der Mallnahme beinhaltete. Das Ge-
samtprojekt gliederte sich in Teilprojekte, die von den Mitgliedern der Projektgruppe
arbeitsteilig realisiert wurden. Zur Projektgruppe gehorten ein Werksarzt und in der
Pilotphase der BGM-Werkskoordinator (Projektverantwortliche), die Mitarbeiterin des
Teams Gesundheitsmanagement (Organisation) sowie die Autorin der vorliegenden
Arbeit im Rahmen der Doktorandentétigkeit (Projektkoordination und -controlling).

Teilprojekte waren beispielsweise

® Trainingsplattform: Entwurf, Bestellung der Gerite, Bau der Plattform, de-
ren technische und visuelle Ausstattung, Beschaffung eines Transportfahr-
zeugs, Terminierung und Durchfithrung eines Testlaufs, organisatorische
und konstruktionsbezogene Optimierungsmafnahmen aufgrund der Ergeb-
nisse des Testlaufs

e Trainer: Akquise und Personalauswahl aus der Stammbelegschaft, Organi-
sation deren Schulung bzgl. der spezifischen Software des Geriteherstel-
lers, Auswahl und Gestaltung der Trainerkleidung, Bestellen und Bedru-
cken dieser

e Haltestellen: Abstimmung mit den Centerkoordinatoren und der internen
Logistik im Bezug auf mogliche Haltestellen in den Produktionsbereichen,
Entwurf und Realisierung der Haltestellenschilder, Beauftragung der An-
fertigung und Anbringung, Stromversorgung an den Haltestellen

e MaBnahmemarketing: Abstimmen der Informationsveranstaltungen in den
Kommunikationsrunden der Meistereien, Entwurf und Druckauftrag von
Informations-Flyern, verbreiten dieser in den Interventionsbereichen

e Erstellen eines Fahr- und Trainingszeitenplans unter effizienten Gesichts-
punkten
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® Entwicklung eines Marketing- und Kommunikationskonzeptes: Bekannt-
machen des Mallnahmeangebots, Einrichten regelmiBiger Koordinatoren-
treffen zur operativen Steuerung des Projekts, Einrichten einer zugriffsbe-
schriankten Dateiablage fiir die Projektbeteiligten (Projektgruppe, Hallen-
koordinatoren, Trainer), Entwickeln eines standardisierten Dokumentati-
onskonzepts (Protokolle der Koordinatorentreffen, Trainer-Handbuch,
Trainingskarten, Auslastungstabellen fiir einzelne Haltestellen, etc.)

e Evaluation der MaBBnahme, Einarbeiten der Ergebnisse in den Werksge-
sundheitsbericht, Vorstellen der Ergebnisse in der Geschiftsfiihrung

17.2.1 Erreichen der Zielgruppe - Projektmarketing und Teilnehmer-
akquise

Als primire Zielgruppe wurden Mitarbeiter aus den direkten Produktionsbereichen de-
finiert. In den anhand des Gesundheitsberichts ausgewihlten Interventionsbereichen
wurden vor dem Projektstart die Fithrungskrifte und Meister durch den zustidndigen
werksirztlichen Dienst und den BGM-Werkskoordinator iiber das Angebot, die Hinter-
griinde und dessen Zielsetzung informiert. Der Meister konnte seine Mitarbeiter allge-
mein iiber die Moglichkeit der Teilnahme am Angebot informieren oder auch - sofern er
spezifische Beschwerden eines Mitarbeiters kannte - diesen gezielt iiber das Angebot in
Kenntnis setzen. Nach dem Mafnahmeanlauf konnten sich Mitarbeiter auch direkt an
der Plattform iiber das Angebot informieren und/ oder einen unverbindlichen Einstiegs-
test absolvieren. Die Teilnahme an der MaBBnahme war in jedem Fall freiwillig.

Da die Malnahme langfristig angelegt war, wurden die Kennzahlen zur Zielerreichung
und die Untersuchungsergebnisse auch jahrlich im Werksgesundheitsbericht veroffent-
licht.

17.2.2 Trainingsablauf

In den Interventionsbereichen wurden Haltestellen eingerichtet, die ein Mal pro Woche
nach festgelegtem Fahrplan in der Friih- und Spétschicht angefahren wurden.

Da von der Arbeitgeberseite Arbeitszeit fiir das Training zur Verfiigung gestellt wurde,
sollte eine Teilnahmekontrolle die missbriuchliche Nutzung, z.B. fiir eine zusitzliche
"Raucherpause”, verhindern. Hierzu meldete der jeweilige Meister am Trainingstag die
anwesenden Teilnehmer mit deren Trainingszeitpunkt an den Trainer. Die Teilnahme
wurde von den Trainern an die Meisterei zuriick gemeldet. Diese akribische Vorge-
hensweise war notwendig, weil die Produktion storungsfrei durch eine Springerregelung
aufrecht erhalten werden musste. Fiir die Auslastungsquote wurde die Teilnahme zah-
lenmiBig in entsprechenden Tabellen erfasst und wochentlich an die Projektkoordinati-
on gemeldet.



17 Qualitatsorientierung BGF am Beispiel einer mobilen TrainingsmaBnahme 209

Da die reibungslose Produktion immer Vorrang hatte, konnte es vorkommen, dass Teil-
nehmer aufgrund der Produktions- und/ oder Personalbedingungen eine Trainingsphase
ab- oder unterbrechen mussten. MaBnahmeabbriiche kamen beispielsweise durch Ab-
ordnung in andere Werke zustande, da keine zentral standardisierte Teilnahmeregelung
existierte. Unterbrechungen konnten auch durch Produktionspausen, beispielsweise im
Sommer oder zum Jahreswechsel, entstehen.

Eine Trainingsphase dauerte 40 Wochen, wobei eine Woche einer Trainingseinheit ent-
sprach, da jeder Teilnehmer ein Mal pro Woche trainieren konnte. Die Trainingsphase
im Interventionswerk teilte sich auf in zwei Trainingsphasen, 16 Wochen Aufbautrai-
ning und 24 Wochen Erhaltungstraining.

Fiir das Training erhielt jeder Teilnehmer eine personliche Trainingskarte, die je nach
Trainingsphase eine unterschiedliche Farbe hatte. Auf ihr wurden das Datum der absol-
vierten Trainingseinheit, Geriteeinstellungen und die Anzahl der Wiederholungen er-
fasst. Ebenfalls vermerkt wurden die Werte der Eingangs- und Wiederholungstests. Die
Karte diente nicht nur der personlichen Erfolgskontrolle, sondern auch dazu, den Trai-
ningsablauf effizienter zu gestalten, weil der Teilnehmer die individuellen Einstellungen
bereits vornehmen konnte, wihrend der Trainer am zweiten Gerit das Training eines
weiteren Teilnehmers beaufsichtigte. Durch die eingetragenen absolvierten Trainings
war es spiter auBerdem moglich, relevante Teilnehmer fiir die Erfolgsmessung der
MaBnahme zu extrahieren.

Vor dem Eingangstest waren obligatorisch von jedem Interessierten auf einem Fragebo-
gen akute Beschwerden oder kiirzlich erfolgte Operationen anzugeben.

Lagen keine akuten Beschwerden vor, erfolgte ein computergesteuerter Eingangstest,
der einen Statik-Krafttest und einen Mobilitétstest beinhaltete.

Die Software errechnete daraus einen Trainingsplan mit der Hohe des Gewichts, der
Anzahl der Trainingssitze und die der Wiederholungen. Auflerdem wurde dem Teil-
nehmer anhand eines Schaubilds visualisiert, ob sich dessen Ergebnis im Referenzbe-
reich, bzw. wie viel dariiber oder darunter befand. Bei jedem darauf folgenden Trai-
ning erfasste die Software personenbezogen den weiteren Trainingserfolg (Kraftzu-
wachs, Anndherung der Bauch- und Riicken-Kraftbalance). Nach dem Aufbautraining
erfolgte erneut ein Test und ebenso zum Abschluss der Malnahme nach dem Erhal-
tungstraining.
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17.2.3 MaBnahme-Controlling

Der Autbau eines Controllingsystems und die Koordination des MaB3nahmeangebots im
Praxisfeld oblagen im Rahmen der Doktorandentitigkeit der Projektkoordination.

Um die definierten Ziele effizient zu erreichen, war es notwendig, ein Prozess beglei-
tendes Controlling zu entwickeln und verbindlich zu installieren. Fiir den Aufbau des
MaBnahmecontrollings wurden die Ziele der Malnahme operationalisiert (siche Punkt
17.2.3.1) und in regelméBigen Abstinden wihrend des laufenden Prozesses die Ist- mit
den Soll-Werten verglichen. Bei Abweichungen konnte so nachgesteuert werden, um
wieder "auf Zielkurs" zu kommen. Auch bei einer signifikanten positiven Abweichung,
also einer "Ubererfiillung" der Sollwerte, bestand so die Moglichkeit zu priifen, ob das
Ziel ggf. zu niedrig angesetzt wurde, bzw. was die Ursache fiir den hoheren als den an-
genommenen Erfolg war und, ob eine Korrektur der Soll-Kennzahlen nach oben sinn-
voll erschien. Grundlage fiir das Controlling war eine systematische Dokumentation von
relevanten Daten und Aktivitdten und ein Kommunikationskonzept.

Die erforderliche Dokumentation umfasste alle direkt projektbezogenen Daten zur
Nachvollziehbarkeit der Zielerreichung und Steuerung, aber auch Protokolle, Dokumen-
tensteuerung und ein Handbuch als Arbeitshilfe waren Bestandteil des Dokumentations-
konzeptes.

Wesentlicher Bestandteil des Kommunikationskonzeptes war der Austausch zwischen
den so genannten Hallenkoordinatoren und den Mitgliedern der Projektgruppe in regel-
miBigen "Koordinatorentreffen". Auch die "Offentlichkeitsarbeit” innerhalb des Wer-
kes, bzw. des Konzerns gehorte zum Kommunikationskonzept.

Trotz der ganzen Systematik, mit der das Mallnahmeangebot umgesetzt und gesteuert
wurde, wirkte sich im Jahr 2007 die bereits an anderer Stelle benannte Neustrukturie-
rung des Konzerns sowie Produktneuanldufe an mehreren deutschen Standorten jedoch
auch auf das Mallnahmeangebot aus. Durch temporire oder dauerhafte Umsetzung von
Mitarbeitern in andere Produktionsbereiche oder andere Werke und dem Ausscheiden
von Mitarbeitern aus dem Unternehmen, herrschte eine hohe Teilnehmerfluktuation.
Dies wirkte sich vor allem auf die Auslastung des Angebots aus und ein Einknicken der
Quote konnte nicht immer durch geeignete Gegenmallnahmen aufgefangen werden.

Die Ausgliederung des MaB3nahmeangebots an einen externen Betreiber Ende des Jahres
2007 erforderte die Erarbeitung eines Ubergabekonzeptes und dessen Realisierung. Die
wihrend der MaBBnahme regelméBig erfolgte Evaluation musste deshalb aus Kapazitits-
und Organisationsgriinden entfallen.
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17.2.3.1 Kennzahlen und Dokumentation

Um die Zielerreichung messbar zu machen, wurden die in der Planungsphase festgeleg-
ten Ziele der Mallnahme operationalisiert.

Zu den Kennzahlen gehorten u.a.

¢ die Auslastungsquote und RegelmifBigkeit der Teilnahme

e Abbrecherquote

e Ergebnisse der Befragungen hinsichtlich Verhaltensianderung, Riickgang
von Beschwerden, Schmerzintensitit und -hdufigkeit

e Zufriedenheit der Teilnehmer und deren Akzeptanz hinsichtlich Mafnah-
meangebot und den Trainern

e Veridnderungen des Krankheitsgeschehens in den Interventionsbereichen
hinsichtlich AU-Fille und AU-Dauer aufgrund von Riickenerkrankungen
im Vergleich zu anderen Produktionsbereichen

Die softwaregesteuerte kontinuierliche Dokumentation der Teilnahme, der Haufigkeit
der Trainingsbesuche, dem Kraftzuwachs je Teilnehmer, etc. ermoglichte eine umfas-
sende Auswertung des Trainingserfolgs.

Ebenfalls systematisch dokumentiert wurde die Angebotsauslastung. Fiir eine optimale
Auslastung der mobilen TrainingsmaBBnahme wurde fiir jede Haltestelle die gesamte
mogliche Netto-Trainingszeit (exklusive Anfahrt, Aufbau, Pausen, Abbau) errechnet.
Die Trainer erfassten die realisierten Trainingszeiten in Dateiform und lieferten sie wo-
chentlich an die Projektkoordination. Dort wurden sie aufbereitet und auf signifikante
oder langer andauernde Abweichungen hin gesichtet.

Diese routinemifBige Erfassung signalisierte auch Handlungsbedarf in neuen Interventi-
onsbereichen, wenn der Anlauf scheinbar nicht erfolgreich war. So konnte nach mogli-
chen Ursachen gesucht und gegebenenfalls nachgesteuert werden.

In Bereichen, in denen iiber mehrere Berichtswochen die Zielwerte trotz Gegenmal3-
nahmen deutlich unterschritten wurden, wurden die Trainingseinheiten freigesetzt und
in Bereiche umgelagert, in denen Kapazititen fehlten, oder es wurden neue Haltestellen
in interessierten Bereichen eingerichtet.Nach dem Start der Maflnahme im November
2004 konnte durch diese Vorgehensweise bereits im ersten Jahr eine durchschnittliche
Auslastung von 72 % erreicht werden. Dieser Wert wurde im Jahr 2006 gesteigert auf
83 %.

Ein Mal jdhrlich erfolgte auBerdem die Bewertung der Malnahme durch eine Befragung
der Teilnehmer und einer objektiven Auswertung von Arbeitsunfihigkeitsdaten der
BKK (Abschnitt 17.3)

Zum Dokumentationskonzept gehorten aulerdem die Protokollierung der regelméBigen
Koordinatorentreffen und die Verfiigbarkeit von relevanten Dokumenten fiir Projekt-
mitarbeiter in einem zugriffsbeschrinkten Ordner. Die Ergebnisse der laufenden Evalu-
ation flossen spéter in die Malnahmeevaluation ein (siehe Punkt 17.3.1).
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17.2.3.2 Kommunikation

Die Ergebnisse der Bewertung flossen in den jdhrlichen Gesundheitsbericht ein. So wa-
ren fiir alle Interessierten der Verlauf des Projektes und dessen Auswirkungen nachvoll-
ziehbar, was wiederum zur Akzeptanz und Steigerung des Bekanntheitsgrades innerhalb
des Werkes beitrug.

Im Rahmen der Steuerungsgruppe, als Initiator des Projekts, wurden die Ergebnisse
detailliert vorgestellt und diskutiert und dienten als Grundlage fiir die weitere Bewilli-
gung von finanziellen Mitteln aus dem Gesundheitsfonds.

Zur Steuerung des MalBlnahmeerfolgs fanden regelméfig so genannte "Koordinatoren-
treffen" statt. An ihnen nahmen die Hallenkoordinatoren, ein Trainer, der projektver-
antwortliche Werksarzt und die Projektkoordinatorin teil.

Die Sitzungen dienten dem informellen Austausch; zur festen Tagesordnung gehorte die
Auslastung des Kraftwerks in den einzelnen Bereichen, Fahrplandnderungen, Problem-
stellungen und die Suche nach Losungen, etc.). Spiter wurde hier auch die Organisation
der Inbetriebnahme einer zweiten Plattform vorbereitet. Dort wurden u.a. die Kennzah-
len besprochen, Ursachen fiir Abweichungen und Mingel erortert und zeitnahe Lo-
sungsmoglichkeiten erarbeitet. Die Hallenkoordinatoren wurden in den jeweiligen Pro-
duktionsbereichen benannt und waren die Schnittstelle zwischen Meisterei, Trainer und
Projektgruppe und der direkte Ansprechpartner. Sie unterstiitzten so die optimale Aus-
lastung und die Organisation vor Ort, beispielsweise wenn Haltestellen aus Produkti-
onsgriinden kurzfristig umgelagert werden mussten.

Von jedem Treffen wurde zeitnah ein Ergebnisprotokoll erstellt und die Umsetzung von
Vereinbarungen im jeweiligen Folgetreffen nachgehalten. Das Protokoll wurde fiir alle
Akteure verfiigbar als PDF-Datei in einem zugriffsbeschrinkten Ordner abgelegt.

17.2.3.3 Arbeitshandbuch

Um eine einheitliche Vorgehensweise im Betrieb des mobilen Trainingsangebots zu
gewihrleisten und als Arbeitshilfe fiir die Trainingsanleiter wurde seitens der Projekt-
koordination ein Maf3nahme-Handbuch erstellt.

Bestandteil des Handbuchs war je eine Wocheniibersicht des Haltestellenplans inklusive
Arbeitszeiten der Trainer, Trainingszeitraum an einer Haltestelle, Netto-Trainingszeiten
und den Standortwechselzeiten.

Hinzu kamen die Hallenpline mit den markierten Haltestellen und eine Ubersicht aller
relevanten Ansprechpartner vom Hersteller der Trainingsgerite und der Software {iber
die jeweiligen Hallenkoordinatoren bis hin zu den Mitgliedern der Projektgruppe.
So sollte gewihrleistet werden, dass auch im Vertretungsfall der Ablauf nachvollziehbar
war. Die Aktualitit der Haltestellenplane wurde von der Projektkoordination gewihr-
leistet.
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17.2.4 Trainingsplattform als Informationsplattform

Im Laufe der Zeit entwickelte sich die mobile Trainingsplattform zu einer "Informati-
onsplattform Gesundheit". Von den Trainern wurden eigeninitiativ arbeitsplatzorientier-
te Ubungspline fiir die Mitarbeiter angefertigt, welche sie zusitzlich zum wochentli-
chen Training zuhause anwenden konnten.

Eine Tafel an der Plattform informierte aulerdem iiber aktuelle Gesundheitsprogramme
im Unternehmen, Fahrplaninderungen und spiter auch iiber Angebote und Aktionen im
werksinternen Gesundheitszentrum.

17.3 Prifphase (CHECK)

In dieser Phase erfolgt der Vergleich der Soll-Werte mit der Ist-Situation, also der Ziele,
die zu Beginn der MaBnahme festgelegt wurden, mit dem tatsdchlich erreichten Ge-
samtergebnis des Projektes.

Durch diese Bewertung wird iiberpriift, ob die in der Planungsphase festgelegten Ziele
erreicht wurden und welche Defizite oder Fehler auftreten. Hier kann fiir den weiteren
Projektverlauf, bzw. den Regelbetrieb nachgesteuert und Fehler fiir zukiinftige Projekte
vermieden werden. Dabei kann es sich auch um wirtschaftliche Defizite, z.B. einen ho-
hen Wartungsaufwand, Materialverschleil und damit verbundenen Kosten handeln.
Wichtig ist deshalb bereits wihrend der Durchfiihrung eine regelmiBige Uberpriifung
von Zielwerten und die systematische Dokumentation der Ergebnisse und von auftre-
tenden Auffilligkeiten.

Zur Erfolgsmessung von Gesundheitsforderungsmanahmen im Bereich Muskel-
Skelett-, bzw. Riickenerkrankungen existieren verschiedene wissenschaftliche Arbeiten.
Von diesen kommt ein GroBteil zu dhnlichen Ergebnissen, was die Schwierigkeiten und
Problemstellungen einer qualitétsorientierten Projektdurchfiihrung betrifft.

So beschiftigen sich Michaelis et al (2000) in deren Arbeit unter anderem mit der Fra-
ge, welche Evaluationskriterien auf MaBnahmenebene existieren (Art der entsprechen-
den Interventionen und ihre Wirksamkeit) und welche Parameter zur Effektivitits- und
Effizienzmessung auf der Evaluationsebene angewendet werden (Studiendesign, Er-
folgskriterien). Dazu wurden 52 internationale Veroffentlichungen zu Studien der letz-
ten zwei Jahrzehnte einer Durchsicht unterzogen9.

Als Hauptproblemstellung erwiesen sich fehlende standardisierte Messmethoden und
Untersuchungen. Dieses Defizit basiert laut den Autoren auf unterschiedlichen Definiti-
onen von muskuloskelettalen Erkrankungen.

? Davon fiinf aus Deutschland stammend, der GroBteil jedoch iiberwiegend aus den USA und skandinavi-
schen Léndern
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Dies, zusammen mit den unterschiedlichen Gegebenheiten in den betrieblichen Settings,
macht nach Ansicht der Autoren eine Vergleichbarkeit von Ergebnissen schwierig. Ein
groB3er Teil der Bewertungen beschrinke sich auBerdem auf die Ergebnismessung, wih-
rend eine fiir die MaBnahmeentwicklung wichtige, prozessbegleitende Evaluation eher
selten stattfinde. Im Hinblick auf die Komplexitit der Arbeitseinfliisse auf die Gesund-
heit von Mitarbeitern und der Instabilitit der Rahmenbedingungen in Unternehmen re-
gen die Autoren im Hinblick auf die Methodik an, gegeniiber dem ergebnisorientierten
epidemiologischen Ansatz, eine prozessorientierte kontrollierte Beobachtung zu bevor-
zugen (ebd).

Auch Lenhardt (2001) kommt in seiner Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis, dass das
"randomized controlled trial" keinen geeigneten Maf3stab zur Evaluation von MaBinah-
men der Betrieblichen Gesundheitsforderung darstellt. Wie Michaelis et al (2000) stellt
auch er anhand der von ihm untersuchten Materialien fest, dass eine routinemiBige,
systematische Dokumentation von Gesundheitsforderungsprojekten nicht erfolgt und
zudem keine einheitliche Vorgehensweise zugrunde liegt.

Als Mindeststandard zur Qualitéitssicherung fordert Lenhardt (ebd, S. 45):

1. Nachvollziehbare Dokumentation und Beschreibung der ergriffenen MaBBnahmen

2. Ermittlung von Daten, die etwas iiber Veridnderungen im Gesundheitszustand der
darin einbezogenen Beschiftigtenpopulation aussagen

3. Ermittlung und Darstellung von Referenzwerten, die einen Hinweis darauf geben,
wie sich die Gesundheitsindikatoren in Bereichen ohne (bzw. mit weniger) Mal3-
nahmen entwickelt haben

4. Messen der Veridnderungen iiber einen Zeitraum von mehr als einem halben Jahr

StoBel/Michaelis (2001) sehen die Ursache eines nicht eindeutig messbaren Mallnahme-
erfolgs ebenfalls in den kaum nachweisbaren kausalen Zusammenhéngen von Arbeits-
bedingungen und Krankheitsentstehung, bzw. deren weiterem Verlauf. Hinzu kommen
nach ihren Erkenntnissen fehlende methodische Standards zur Effektmessung (fehlende
geeignete und konkrete Indikatoren, fehlende Vergleichsgruppen, "Momentaufnahmen"
statt Langsschnittstudien).

Auch Sammet (2006) fiihrt in seiner Arbeit diese und weitere Defizite an, wie bei-
spielsweise die Schwierigkeiten der Kosten-Nutzen-Zuordnung und der Umstand, dass
Gesundheitsforderungsmanahmen keine monetidren Ertrage bringen, sondern durch
"Verhinderung des Eintritts von Ereignissen" — in diesem Fall Krankheitstagen - Kosten
eingespart wiirden.
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Im Rahmen der vorliegenden Arbeit erfolgte eine Bewertung des MaBBnahmeerfolgs aus
der Perspektive der Teilnehmer und der des Unternehmens - dabei konkret des unter-
suchten Produktionswerkes - sowie aus der Perspektive des Betrieblichen Gesundheits-
managements.

Im Bezug auf die Teilnehmer standen Veridnderungen des Gesundheitszustandes (objek-
tiv und subjektiv), des Gesundheitsverhaltens und die Zufriedenheit mit der MaBnahme
(jeweils subjektiv) im Mittelpunkt der Erhebung.

Fir die Unternehmensseite im Fokus standen die Fragen nach dem wirtschaftlichen
Nutzen, indem Arbeitsunfahigkeitstage und —fille aufgrund von Riickenerkrankungen
reduziert werden konnten und das Verhiltnis der eingesparten Kosten zu den Malnah-
mekosten.

Fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement selbst waren die Ergebnisse hinsichtlich
Effizienz, Effektivitit und Akzeptanz wichtig fiir die Weiterfithrung des Angebots und
dessen kontinuierlicher Verbesserung.

17.3.1 Evaluation

Christiansen, 1999 definiert Evaluation als "[...] die systematische Informationssamm-
lung fiir die Bewertung von Programmen" (ebd, S. 20). Diese sollte nicht erst am Ende
einer MaBnahme erfolgen (summative Evaluation), sondern bereits in der Konzeptions-
und Implementierungsphase geplant und umgesetzt werden (formative Evaluation, sieche
auch Bortz/Doring, 2006).

Die Darstellung des Nutzens einer Gesundheitsforderungsmafinahme im Sinne der phy-
sischen Effektivitit auf der einen und dem monetiren Nutzen auf der anderen Seite ist
unumstritten notwendig. Es stellt sich allerdings die Frage, in welchem methodischen
Umfang diese Bewertungen in einem Unternehmen im Regelbetrieb dauerhaft durch-
fiihrbar und in welchem Umfang sie erforderlich sind, um valide Ergebnisse zu generie-
ren.

Eine Evaluation erfordert einen hohen Ressourcenaufwand. Dieser muss zu den bisher
angefallenen Mafnahmekosten (Planung, Anschaffung, Durchfiihrung, Instandhaltung,
etc.) hinzugerechnet werden. Das wiederum kann den Aufwand derart vervielfachen,
dass sie den Wert des geplanten Nutzens iibersteigen, oder zumindest deutlich schma-
lern kénnen.

Héufig wird in einem Unternehmen oder einer Institution die Aufgabe, ein Betriebliches
Gesundheitsmanagement zu installieren, oder Gesundheitsforderungsangebote zu orga-
nisieren, zundchst intern an einen Mitarbeiter in einem angrenzenden Tatigkeitsfeld
(z.B. Arbeits-/ Gesundheitsschutz, Personalmanagement) oder eine Projektgruppe iiber-
tragen.
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Der Fokus fiir den Verantwortlichen liegt in der Regel zunichst auf der Durchfiihrungs-
kompetenz, um ein systematisches Gesundheitsmanagement nachhaltig zu implementie-
ren und nicht auf der Fachkompetenz, um eine methodisch fundierte Evaluation vorzu-
bereiten, durchzufiihren, auszuwerten und zu interpretieren. Dies erfordert belastbares
Fachwissen zu empirischen Forschungsmethoden und der analytischen Statistik (aus-
fiihrlich in Bortz/Doring, 2006).

Aufgrund der begrenzten personellen und materiellen Ressourcen sowie der ggf. einge-
schrinkten Methodenkompetenz, die im Unternehmen zur Verfiigung stehen ist zu iiber-
legen, welche Mindeststandards erfiillt werden miissen, um ein praktikables, gleichzei-
tig aber aussagekriftiges und verlédssliches Mal3nahmeergebnis fiir die betriebliche An-
wendung zu erhalten.

Wie bereits im Theorieteil der vorliegenden Arbeit abgefasst, werden Gesundheit und
Wohlbefinden durch zahlreiche Faktoren beeinflusst. In einem groen Produktionswerk
eines Konzerns alle relevanten Einfluss-/ Storgroflen zu erfassen, war im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung nicht méglich.

Im untersuchten Produktionswerk wurden wihrend des Zeitraums des mobilen Trai-
ningsangebots weitere Programme und Angebote zur Betrieblichen Gesundheitsforde-
rung initiiert. So wurde beispielsweise das Essensangebot in der Werkskantine erwei-
tert, um téglich eine vollwertige Mahlzeit, die frisch zubereitet wurde, ohne Verwen-
dung von so genannten "Convenience-Produkten", also vorgefertigten oder vorgegarten
Lebensmitteln, Geschmacksverstirkern, etc.

Auf dem Werksgelidnde wurde im Jahr 2006 aulerdem ein Gesundheitszentrum fiir alle
Mitarbeiter errichtet. Dort wurden physiotherapeutische MaBBnahmen sowie Fitness- und
Gesundheitstrainings angeboten, so dass dies eine eindeutige Zuordnung des Effekts
"Kraftzuwachs" aufgrund des untersuchten Mafnahmeangebots erschwerte.

Auch negative, konzernweite Ereignisse hatten einen Einfluss auf die Motivation und
das Wohlbefinden der Mitarbeiter. Inwiefern diese und weitere — offene und verdeckte -
Faktoren einen Einfluss auf die Gesundheit von Teilnehmern iiber das mobile Mafinah-
meangebot hinaus hatten, war durch die begrenzten materiellen und personellen Res-
sourcen nicht abzugrenzen.

Eine weitere Schwierigkeit zur Effektmessung ergab sich im Bezug auf die methodische
Umsetzung der Erhebung von Lingsschnittwerten. Diese sind regelmifBig iiber einen
Zeitraum von mehreren Monaten oder Jahren zu erheben, um eine verlidssliche Aussage
iiber Malnahmeeffekte zu erhalten. Wie sich auch im untersuchten Praxisfeld zeigte, ist
eine solche Panelstudie durch die strukturelle Dynamik in einem Unternehmen kaum zu
realisieren.

Auch hier stellte sich die Frage nach der praktischen Relevanz fiir Akteure und Interes-
senvertreter im alltdglichen Gebrauch und somit nach praktikableren Methoden, um den
Erfolg einer Mafinahme messbar und Ergebnisse nachvollziehbar zu machen.
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17.3.2 Untersuchungsdesign

Die Evaluation umfasste einen Methoden-Mix zur Bewertung unterschiedlicher Aspekte
des Maflnahmeangebots. In die Bewertung flossen auch die bereits wihrend der Maf3-
nahme in regelmiBigen Abstinden im Rahmen des Projektcontrollings erhobenen
Kennzahlen ein.

Hauptbestandteile der Untersuchung waren jedoch eine regelmifBlige Analyse von Ar-
beitsunfihigkeitsdaten der zugehorigen Betriebskrankenkasse (BKK) aufgrund von Rii-
ckenerkrankungen (objektive Bewertung) sowie eine anonymisierte schriftliche Befra-
gung von Angebotsteilnehmern (subjektive Bewertung).

Bei der Planung und Vorbereitung der Evaluation zeigten sich Schwierigkeiten in der
Realisierung, wie sie auch im theoretischen Teil dieser Arbeit aus Ergebnissen von Stu-
dien und der Fachliteratur in Bezug auf das betriebliche Setting dargestellt wurden.

Anhand der Qualititsmerkmale, wie sie Stolel/Michaelis (2001, vgl. dort S. 77 ff, im
folgenden Absatz kursiv gedruckt) iiber die Charakterisierung des Untersuchungsde-
signs hinaus fordert, wird dies im Folgenden dargestellt:

So wurde eine Ldngsschnittstudie, die die Verdnderungen bei den Teilnehmern des An-
gebots iiber mehrere Jahre messen und vergleichen sollte, zwar angestrebt. Bereits im
zweiten Jahr fand im gesamten Konzern jedoch eine umfassende Neuordnung in der
Organisationsstruktur statt, in deren Zuge auch Kostenstellen in Produktionsbereichen
umgelagert oder zusammengelegt wurden. Somit stimmte die Zusammensetzung der
Interventionsbereiche mit denen aus den Vorjahren nicht mehr iiberein.

Zudem zeigte sich, dass mit steigender Dauer des Mallnahmeangebots immer mehr auf
duBere FEinfliisse, die sich auf den Trainingsbetrieb auswirkten pragmatisch reagiert
werden musste, um beispielsweise die Auslastung im Optimum aufrecht zu erhalten.
UnregelmaBigkeiten im Trainingsbetrieb konnten beispielsweise entstehen, wenn Mit-
arbeiter kurzfristig innerhalb des Werkes oder iiber mehrere Wochen oder Monate in
andere Produktionswerke versetzt wurden. Diese Schwankungen versuchte man bei-
spielsweise durch "iiberbuchen" der Trainingskapazitit aufzufangen, d.h. es gab mehr
angemeldete Trainierende, als berechnete Trainingskapazitit zur Verfiigung stand.
In teilnehmerstarken Phasen hatte dies eine voriibergehende Auslastung von iiber 100%
zur Folge. Bei einem absehbaren ldnger andauernden Anstieg der Auslastung wurde die
Kapazitit jedoch entsprechend erweitert, indem aus weniger ausgelasteten Bereichen
Trainingszeiten umgelagert wurden.

Bei der Auswahl der Stichprobe "Teilnehmer" zeigte sich dann, dass zwar die Auslas-
tungsquote weiterhin stimmte, die Trainingskontinuitit jedoch im Jahr 2006, dem Jahr
mit den umfassenden strukturellen Verdnderungen im Konzern, rapide abgenommen
hatte. Die Pramissen fiir die Untersuchungsstichprobe "Teilnehmer" erfiillten von iiber
500 Trainierenden nur noch 106 Personen.
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In Produktionsbereichen, die sehr groBfldachig bei gleichzeitig geringer Mitarbeiteran-
zahl waren, war es schwierig, eine ausreichende Anzahl an Teilnehmern fiir eine Halte-
stelle zu akquirieren - das Bilden eines "Teilnehmerpuffers" war in diesen Bereichen
kaum mdglich. Dem entsprechend konnte produktions-, krankheits- oder urlaubsbedingt
die Auslastung kurzfristig bis auf 30 % abfallen. Beim Auftauchen solcher Problemstel-
lungen hatten pragmatische Losungen Vorrang vor der Erfiillung wissenschaftlicher
Anforderungen.

Die Beobachtung moglicher Effekte erfolgte in einer quasiexperimentellen Untersu-
chung. Die Auswahl einer (konstanten) randomisierten Kontrollgruppe war nicht mog-
lich, weil das Trainingsangebot allen Mitarbeitern in den Interventionsbereichen gleich-
berechtigt offenstand (unter der Voraussetzung, dass die Produktionssituation die Teil-
nahme zulie3). Wurde ein Platz durch Abschluss des Trainingszyklus oder Abbruch der
Teilnahme frei, konnte ein beliebiger Interessent aus dem jeweiligen Produktionsbe-
reich nachriicken.

Alternativ. wurde eine Vergleichsgruppe gebildet. Die Aufteilung in Untersuchungs-
und Vergleichsgruppe erfolgte zwischen Teilnehmern und Nichtteilnehmer zum Stich-
tag der Erhebung unter bestimmten Pramissen (siehe 0). Aufgrund der o.g. betrieblichen
Bedingungen war die Zusammensetzung der beiden Gruppen jedoch nicht konstant.

Das Zeitintervall zwischen den Untersuchungen betrug ein Jahr, jeweils zum Ende eines
Trainingszyklus, gemessen vom Beginn der Mafinahme.

Ein Pretest der Erhebungsinstrumente erfolgte nicht, da der Fragebogen bereits in ei-
nem anderen Produktionswerk entwickelt und angewandt wurde (Nutzen bereits existie-
render Erhebungsinstrumente). Es erfolgte lediglich eine Modifikation des Instruments
aufgrund der Gegebenheiten vor Ort.

Die Festlegung von Erfolgskenngrofsen und deren Operationalisierung erfolgte bereits
in der Planungsphase:

® Auslastung: Laufende Erhebung der Auslastung nach Haltestellen und Pro-
duktionsbereichen wihrend der Durchfiihrung

e Storungen im Betriebsablauf: Regelmifige Projekttreffen zur Problemana-
lyse und Losungsfindung im laufenden Trainingsbetrieb

®  Objektive Wirksamkeit: Erfassen der Verdnderung des AU-Geschehens
durch Vorher-Nachher-Untersuchung der Interventionsgruppe und einer
Vergleichsgruppe im Hinblick auf Verianderungen von Arbeitsunfahig-
keitsdaten aufgrund von Riickenerkrankungen.
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® Kraftzuwachs: Aus Datenschutzgriinden nur Personliche Auswertung fiir
jeden Teilnehmer, da kein anonymisierter Auszug zur weiteren Analyse aus
der Software moglich war. Beobachtungswerte zeigten jedoch einen hohe-
ren Effekt beim Kraftzuwachs bei den Teilnehmern, die vor der Maflnahme
keinerlei sportlichen Aktivititen nachgegangen waren. Entsprechend war
zu beobachten, dass im lidnger andauernden Erhaltungstraining der Effekt
des Kraftzuwachses ebenfalls nachlie.'

®  Subjektive Wirksamkeit: Startbefragung zu Beginn des Projektes und an-
schlieBend ein Mal jihrlich Befragung von Teilnehmern, die das Aufbau-
training absolviert haben und sich in der Phase Erhaltungstraining befan-
den. Erhoben wurden Wirksamkeit, Verhaltensinderung und die Zufrie-
denheit der Teilnehmer mit der Ma3nahme.

Bereits wihrend der Intervention fand eine kontinuierliche Prozessevaluation durch
regelmiflige Erhebung von Routinekennzahlen, wie beispielsweise das wochentliche
Erfassen der Auslastungsquote statt.

Die Kombination von subjektiven und objektiven Daten erfolgte durch die Befragung
der Teilnehmer zum MaBnahmeangebot auf der einen und die Arbeitsunfihigkeitsanaly-
se der zugehorigen BKK und auf der anderen Seite.

Ende des Jahres 2007 wurden das Trainingskonzept und die beiden mobilen Plattformen
an den externen Betreiber des Gesundheitszentrums auf dem Werksgeldnde ausgelagert.
Im Zuge dessen wurde beispielsweise die Malnahmebetreuung nicht mehr durch
Werksmitarbeiter, sondern durch Mitarbeiter des Gesundheitszentrums sichergestellt.
Dies stellte eine grundlegende Verianderung der Rahmenbedingungen dar, da die
Betreuung durch ehemalige Produktionsmitarbeiter einen positiven Einfluss auf die
MaBnahmeakzeptanz bei den Teilnehmern hatte. Aufgrund mangelnder Vergleichbar-
keit und Kapazititen wurde auf eine weitere Bewertung Ende des Jahres 2007 verzich-
tet.

19 Effekte zur Leistungssteigerung im Rahmen der MaBnahme an einem weiteren Produktionsstandort
stellt Sammet, 2006 in seiner Forschungsarbeit ausfiihrlich dar (S. 38 ff. und S. 172 ff).
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Tabelle I11-3: Fallstudie - Mafinahmecontrolling und -evaluation
Erhebungs- | Erhebungs- Parameter Methode Indikator Steuerung bei Ab-
zeitpunkt intervall weichung
Begleitend wdchentlich Auslastung der Trai- Excel-Tabelle | Abweichung der Negative Abwei-
ningskapazitat mit Soll-/ Ist- | méglichen Trai- chung: Hinterfragen
Werten ningszeit (Soll) der | der Griinde, Problem-
tatsichlich genutz- | 16sung. Wenn keine
ten Trainingseinhei- | Losung mdglich,
ten (Ist) reduzieren der Kapa-
zitat und Verlagerung
an andere Haltestel-
len
Positive Abweichung:
Ausweiten der Trai-
ningszeiten
Begleitend Startmessung | Kraftzuwachs, ausglei- | Geréatesoft- Kraftwerte (soft- Softwaregestiitzte
und trainings- chender Effekt von ware, compu- | waregesteuerter Optimierung des
begleitend Dysbalancen tergesteuerte | Statiktest) und Trainings
nach Abschluss Messungen ausgewogenes
einer Trai- Verhaltnis von
ningsphase Bauch- und RU-
ckenkraft
Begleitend 14-/ 21tagig Problemstellungen im | Koordinato- Abweichungen in Protokollfiihrung,
laufenden Betrieb rentreffen der Auslastung, Problemstellungen
(MaterialverschleiB, Hinweise/ Informati- | und L&sungswege,
Softwareprobleme, onen durch die Verantwortlichkeiten
Stérung im Trainings- Hallenkoordinato- festlegen, Uberpriifen
betrieb durch Produk- ren, Trainer oder des Umsetzungsfort-
tionsumstellung, etc.) Teilnehmer schritts in der folgen-
den Sitzung
Zu Beginn Jahrlich Verringerung von Analyse der | Entwicklung der AU- | Hinterfragen mogli-
und am Ende Fehlzeiten durch routinemaBig | Daten (BKK) in cher Ursachen und
einer Trai- Ruckenerkrankungen | erfassten AU- | Bezug auf Riicken- | Problemldsung/ ggf.
ningsphase Daten der erkrankungen Ergéanzung durch
BKK (ICD10 M00-M45) andere Angebote
Startbefra- Einmalig Demographische Standardi- Veranderungen in
gung zu Daten, Arbeitsbelas- sierter Fra- der subjektiven
Beginn des tung, subjektive Wirk- | gebogen Wahrnehmung von
Projekts samkeit des Angebots, Arbeitsbelastung,
Verhaltensanderung Schmerzintensitat
und
-haufigkeit, Verhal-
tensénderung
Am Ende Jahrlich Demographische Standardi- Befragung anhand Optimierungsmaog-
einer Trai- Daten, Arbeitsbelas- sierter Fra- standardisiertem lichkeiten erarbeiten
ningsphase tung, subjektive Wirk- | gebogen Fragebogen inkl. und umsetzen
samkeit des Angebots, demographischer
Verhaltensanderung Angaben
Am Ende des | Einmalig Verhaltnis der Kosten | Nutzwertana- | ---
Projekts zum Ergebnis der lyse
MaBnahme
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17.3.2.1  Untersuchungsstichproben

Zur Erhebung der Ausgangssituation erfolgte eine schriftliche Startbefragung, in die
alle Mitarbeiter der Interventionsbereiche einbezogen wurden, die innerhalb des zwei-
wochigen Erhebungszeitraums im Februar 2005 das MaBnahmeangebot nutzten. Die
Teilnahme war freiwillig, die Befragung anonym.

Die Stichprobe "Teilnehmer" der jeweiligen Folgebefragung im November 2005 und
2006 setzte sich zusammen aus Trainierenden, die die Phase "Aufbautraining" abge-
schlossen hatten und sich in der Phase "Erhaltungstraining" befanden, bzw. auch diese
Phase abgeschlossen hatten. Weitere Primissen waren eine Trainingsdauer von mindes-
tens 40 Wochen und dabei mindestens 60 % der moglichen Trainingseinheiten absol-
viert zu haben. Wie sich zeigte, erfiillten dies im November 2006 weniger Trainierende
(106 "Teilnehmer", Riicklauf Fragebogen: 71) als im November 2005 (438 Trainieren-
de, davon entsprachen der Pramisse "Teilnehmer" 131 Personen, Riicklauf Fragebogen:
114). Die Ursache hierfiir kann u.a. im umfangreichen Produktionsanlauf eines neuen
Fahrzeugmodells und dadurch bedingte Trainingsausfélle gesehen werden. Auch dies
zeigt, dass GesundheitstorderungsmaBBnahmen direkt von Rahmenbedingungen am Ar-
beitsplatz abhingig sind und deren Verlauf und Erfolg stark durch diese beeinflusst
werden konnen.

Die Stichprobe wurde anhand der Trainingskarten unmittelbar vor der Maflnahmebe-
wertung gezogen. Eine Auswertung iiber die Geritesoftware war zu diesem Zeitpunkt
technisch nicht moglich. Auch die Tabellen der Auslastungsquote waren hier nicht hilf-
reich, da die Teilnahme aus Datenschutzgriinden nicht namentlich elektronisch erfasst
wurde, sondern lediglich die Anzahl aller erschienenen Teilnehmer an der jeweiligen
Haltestelle.

Fiir die manahmebezogene AU-Analyse der zugehorigen BKK war die Stichprobe
"Teilnehmer" der AU-Analyse nicht identisch mit der der schriftlichen Befragung, da
nur Pflichtversicherte der BKK in die Datenauswertung einflossen.

Alle Mitarbeiter aus den Interventionsbereichen, die nicht die Kriterien "Teilnehmer"
erfiilllten, wurden der Vergleichsgruppe zugeordnet. Eine Abgrenzung von Abbrechern
oder denen, die lediglich einen Eingangstest absolviert hatten, erfolgte nicht.

Beschreibung der Stichproben

Der Anteil an Frauen, die sich an der Befragung beteiligt hatten, entsprach zu Beginn
der MaBnahme in etwa dem Werksdurchschnitt von 6 %''. Dieser Anteil reduzierte sich
jedoch im weiteren Verlauf des Untersuchungszeitraumes (Tabelle 111-4).

" Quelle: Werksgesundheitsbericht 2005/2006, Daten der Personal- und Arbeitspolitik des untersuchten
Produktionswerkes
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Tabelle I11-4: Entwicklung des Anteils weiblicher und mdnnlicher Trainierender in den Stichproben
"Teilnehmer" von Beginn der Startbefragung Februar 2005 bis November 2006

Startbefragung Folgebefragung Folgebefragung
Geschlecht 02/2005 11/2005 11/2006
absolut % absolut % absolut %
weiblich 8 5,8 % 3 2,6 % 1 1,4 %
mannlich 128 92,8 % 111 97,4 % 70 98,6 %
keine Angabe 2 1,4 % - - - -
Gesamt 138 | 100,0 % 114 100,0 % 71 100,0 %

Tabelle III-5 zeigt die Altersverteilung der Stichproben vom Beginn der Mal3nahme und
der jeweiligen Folgebefragung im November 2005 und 2006. Der Anteil der 40- bis 55-
jahrigen Teilnehmer stieg im Untersuchungszeitraum von etwa der Hilfte auf fast Drei-
viertel und das Durchschnittsalter von knapp 40 Jahren auf iiber 44 Jahre an.'?
Aufgrund der Rahmenbedingungen im Zeitraum der Untersuchung ist davon auszuge-
hen, dass die Altersstruktur innerhalb der Stichproben mafigeblich dadurch beeinflusst
wurde, dass ein grofler Teil der jiingeren Mitarbeiter in den Altersklassen bis 35 Jahren
im Rahmen von produktionsbedingten Umsetzungen temporédr an andere Produktions-
standorte innerhalb des Konzerns wechselten.

Tabelle I11-5: Entwicklung der Altersverteilung in den Stichproben "Teilnehmer" von Beginn der Startbe-
fragung Februar 2005 bis November 2006

Alter Startbefragung Folgebefragung Folgebefragung
(in Jahren) 02/2005 11/2005 11/2006
absolut % absolut % absolut %
Untersuchungsstichprobe 138 100.0 % 193 100,0 % 71 100 %
Mittelwert (Jahren) 39,7 42,0 44,2
Spannbreite Alter 23-60 23-57 24-57
16 bis 25 Jahre 4 29 % 3 1,6 % 1 1,4 %
26-35 Jahre 29 21,0 % 22 11,4 % 0 0,0 %
36-45 Jahre 77 55,8 % 116 60,1 % 44 62,0 %
46-55 Jahre 22 15,9 % 47 24,4 % 19 26,8 %
56-65 Jahre 2 1,4 % 5 2,6 % 4 5,6 %
keine Angabe 4 2,9 % 0 0,0 % 3 4,2 %

"> Fiir das gesamte Werk lag das Durchschnittsalter fir Produktionsmitarbeiter im Jahr 2004 bei
40,6 Jahren (aktive Belegschaft Werk gesamt: 41,7 Jahre) und im Jahr 2005 bei 41,5 Jahren (aktive Be-
legschaft Werk gesamt: 42,5 Jahre). Quelle: Projekt "Aging Workforce", Daten der Personal- und Ar-
beitspolitik des untersuchten Produktionswerks.
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Entsprechend der Altersstruktur entwickelte sich auch die Dauer der Werkszugehorig-

keit tiber die Dauer des Untersuchungszeitraums (Tabelle I1I-6)

Tabelle I11-6: Entwicklung Dauer der Werkszugehorigkeit in den Stichproben "Teilnehmer" von Beginn

der Startbefragung Februar 2005 bis November 2006

Startbefragung Folgebefragung Folgebefragung

Werkszugehdrigkeit 02/2005 11/2005 11/2006
(in Jahren)

absolut % absolut % absolut %
FL)Jrr:)tt()e(;suchungsstich- 138 193 71
Mittelwert (Jahren) 16,1 17,3 19,0
1 bis 5 Jahre 1 0,7 % - - - -
6 bis 10 Jahre 28 20,3 % 32 16,6 % 6 8,5 %
11 bis 15 Jahre 21 15,2 % 35 18,1 % 7 9,9 %
16 bis 20 Jahre 47 341 % 66 34,2 % 32 451 %
21 bis 25 Jahre 27 19,6 % 48 24,9 % 20 28,2 %
26 bis 30 Jahre 8 5,8 % 12 6,2 % 5 7,0 %
31 bis 35 Jahre 1 0,7 % - - 1 1,4 %
keine Angabe 5 3,6 % - - - -
17.3.2.2 Schriftliche Befragung

Nach der Implementierung des Angebots im November 2004 wurde Anfang Februar
2005 eine Startbefragung durchgefiihrt. Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig
und erfolgte mittels eines standardisierten Fragebogens anonym. Sie unterlag, wie auch
die Auswertung, dem Datenschutz. Der spitere Erhebungszeitpunkt wurde gewdéhlt,
weil zeitgleich mit dem Beginn des Mallnahmeangebots die Produktion aufgrund des
Neuanlaufs sowie Weihnachtspause und Jahreswechsel unregelméflig war und sich ent-
sprechend auch erst die Teilnahme regulieren musste.

Einbezogen wurden alle Mitarbeiter, die im zweiwochigen Erhebungszeitraum das mo-
bile Trainingsangebot nutzten. Die Fragebogen wurden durch die Trainer ausgehidndigt
und konnten direkt vor Ort beantwortet und anonym in einer Wurfbox zuriickgegeben
werden. Die Anzahl der Personen, die einen Eingangstest absolviert hatten, betrug im
Erhebungszeitraum 321 Produktionsmitarbeiter, der Riicklauf lag bei 138 Fragebogen.
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Fiir die Befragung wurden bereits entwickelte und angewandte Fragebdgen der Rup-
recht-Karls-Universitit Heidelberg13 genutzt und wurden im Rahmen der vorliegenden
Arbeit an die vereinbarte Zielsetzung im untersuchten Werk angepasst.

Die Startbefragung umfasste Fragen nach

e demographischen Daten der Teilnehmer zur Erfassung der Teilnehmer-
struktur zur Messung und Steuerung der Zielgruppenerreichung’

e subjektiver Belastung am Arbeitsplatz

e Art, Intensitdt und Haufigkeit akuter Schmerzerkrankungen

e bisherigen Sportliche Aktivititen und Gesundheitsverhalten

e allgemeine Zufriedenheit mit dem Trainingspersonal

e Kiritik/Anregungen (Freitext)

Ergebnisse der Startbefragung

50 % der Befragten gaben an, zu Beginn der MaBBnahme Riickenschmerzen zu haben,
39 % hatten damit keine Probleme. Weitere 11 % hatten eine Schmerzerkrankung, je-
doch nicht im Riickenbereich.

Von den Befragten gaben 44 % an, bereits Sport zu treiben, 52 % der Befragten gaben
an, keinen Sport zu treiben, nicht beantwortet wurde diese Frage von 4 %.

Die Folgebefragung jeweils im November der Jahre 2005 (N = 114) und 2006 (N = 71)
unterschied sich inhaltlich durch Fragen

® nach subjektiv empfundenen Verianderungen beziiglich Art, Intensitdt und
Haufigkeit von Schmerzen im Vergleich zum Zustand vor der Teilnahme

e ob die Teilnahme am Angebot Anlass war, mehr fiir die eigene Gesundheit
zu tun und wenn ja, was

¢ nach dem allgemeinen empfundenen Nutzen des Angebots

Bei der schriftlichen Befragung erfolgte keine personenbezogene Codierung der Frage-
bogen. Die Ergebnisse der Folgebefragung konnten deshalb nicht denen der Startbefra-
gung zugeordnet und somit Veridnderungen im individuellen Verhalten auch nicht direkt
verglichen und abgebildet werden.

" Eckert, Katharina Gesa (Magisterarbeit, April 2003), vorgelegt bei Prof. Dr. Gerhard Huber, Ruprecht-
Karls-Universitit, Fakultit fiir Sozial- und Verhaltenswissenschaften

'* Als Zielgruppe definiert waren Produktionsmitarbeiter, bei denen von einer hohen Arbeitsbelastung
ausgegangen wurde und die bislang keiner sportlichen Aktivitdt nachgingen, bereits Beschwerden hat-
ten oder durch die Arbeitsschwere voraussichtlich Beschwerden oder Erkrankungen entwickeln wiir-
den. Eine moglichst umfassende Zielgruppenerreichung sollte auch eine Verzerrung des Trainingsef-
fektes verhindern, da dieser bei trainierten Teilnehmern geringer war als bei Nichttrainierten.
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Zum Ende des Jahres 2007 wurden die Plattformen an die externen Betreiber des mitt-
lerweile eingerichteten Werk-Gesundheitszentrums ausgegliedert, eine weitere Messung
war deshalb aus organisatorischen Griinden nicht moglich.

17.3.2.3 Arbeitsunfahigkeitsanalyse der Betriebskrankenkasse

Zur Analyse der Arbeitsunfihigkeitsdaten der BKK konnte aufgrund der betrieblichen
Rahmenbedingungen keine randomisierte Kontrollgruppe gebildet werden. Ein Ver-
gleich der Analyseergebnisse erfolgte in einer nicht reprdsentativen, parallelen Ver-
gleichsgruppe. Diese setzte sich zusammen aus allen Mitarbeitern des definierten Inter-
ventionsbereichs, die nicht die Kriterien "Teilnehmer" erfiillten (mindestens 40 Wochen
Training, Teilnahme an mindestens 60% der moglichen Trainingseinheiten).

Es fand keine Abgrenzung von Abbrechern und denjenigen statt, die lediglich einen
Eingangstest absolviert hatten.

Die Untersuchungsstichprobe der AU-Analyse unterschied sich von der der schriftli-
chen Befragung, da nur Daten von Pflichtmitgliedern der zugehorigen BKK ausgewertet
werden.

Ausgewertet wurde standardisiert die Anzahl der Arbeitsunfihigkeit-Félle und -Tage
aufgrund von Riickenerkrankungen (M40-M54) der BKK Pflichtversicherten. Dabei
wurden die Vergleichswerte "gesamtes Werk", "Nichtteilnehmer" und "Teilnehmer"
erhoben, jeweils zum Stichtag in den Jahren 2004, 2005 und 2006.

Die Analyse der Arbeitsunfihigkeitszeiten erfolgte durch die Unterstiitzung der ange-
schlossenen BKK, die eine Analyse der AU-Daten der Teilnehmer und der Nichtteil-
nehmer durchfiihrte. Die Durchfiihrung dieser Auswertung folgte den Datenschutzbe-
stimmungen der jahrlichen Gesamtanalyse fiir den Gesundheitsschutz.

Zunachst erfolgte die Festlegung der Kriterien, wonach Interventionsbereiche in Teil-
nehmer und Nichtteilnehmer (Referenzgruppe) eingeteilt wurden. Diese beiden Grup-
pen wurden verschliisselt an die BKK iibergeben.

Dort erfolgte eine Stichtag-Analyse eines Datums unmittelbar vor dem Start der Maf3-
nahme und eine weitere Auswertung eines Stichtags nach 40 Wochen Training. Im Er-
gebnis zeigte sich, dass die Arbeitsunfihigkeitszahlen der Teilnehmer deutlicher gesun-
ken waren als die der Nichtteilnehmer. Ein zuverlidssiges Ergebnis ist dies jedoch nicht,
da es sich um eine verhiltnisméfig kleine Population handelte, in denen Ausreiller, wie
Langzeitkranke, das Ergebnis beeinflussen konnen. Zusammen mit der Mitarbeiterbe-
fragung vor und nach der Teilnahme kann jedoch von einem positiven Effekt ausgegan-
gen werden.
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Die erste Analyse fand parallel zur Startbefragung statt. Der Untersuchungsgruppe
"Teilnehmer" gehorten 112 BKK pflichtversicherte Mitarbeiter an, 3871 pflichtversi-
cherte Mitarbeiter aus den Interventionsbereichen wurden den "Nichtteilnehmern" zu-
geordnet.

Die Entwicklung der Arbeitsunfihigkeitsdaten genau derselben Personen im Folgejahr
war nicht moglich, da ein Trainingszyklus nach 40 Wochen abgeschlossen war und nur
ein kleiner Teil danach noch im Erhaltungsmodus weiter trainierte. Dem entsprechend
existierte bei den Nichtteilnehmern im Jahr 2006 im Vergleich zum Vorjahr zwar eine
Ubereinstimmung von 3006 Personen, bei den "Teilnehmern" jedoch nur von 25 Perso-
nen, so dass aus Datenschutzgriinden diese Gruppe nicht auswertbar gewesen wiire.

Bild III-3 zeigt das Ergebnis der Analyse fiir die jeweilige Personengruppe. Das nicht
reprasentative Ergebnis zeigt, dass in allen drei Kategorien die Riickenerkrankungen im
Analysezeitraum riickldufig waren. Wihrend auf Werksebene und bei den Nichtteil-
nehmern die Zahl der Arbeitsunfihigkeit-Tage von 2004 auf 2005 leicht zuriick ging,
stagnierten sie anschliefend nahezu im Vergleich zu 2006. Bei der Gruppe der Teil-
nehmer dagegen halbierte sich die Anzahl der Arbeitsunfihigkeit-Tage nahezu und war
auch in 2006 weiter riickldufig. Auch die Anzahl der AU-Fille verringerte sich deutlich
innerhalb des Messzeitraums. Eine identische Zusammensetzung der Untersuchungs-
gruppen und der Vergleichsgruppen zu jedem Erhebungszeitpunkt, war nicht realisier-
bar. Zudem handelt es sich bei der Auswertung nur um Momentaufnahmen der zum
Stichtag zugehorigen Pflichtversicherten. Eine Messung zu einem anderen Zeitpunkt
konnte aufgrund von Fluktuation, dem Auftreten langwieriger Riickenerkrankungen in
der kleinen Gruppe der "Teilnehmer", oder anderen Storgro3en ein anderes Bild erge-
ben.

Von einer positiven Wirkung ist jedoch auszugehen, auch im weiteren Hinblick auf die
subjektive Bewertung der Wirksamkeit durch die befragten Teilnehmer.
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Vergleich der Jahre 2005/2006:
AU-Tage und -Félle pro 100 "trainierende und nicht trainierende Mitarbeiter"
fir ICD- Schliissel M40-M54: Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens
500
4433 ¥ 2004 12005 12006
400 382,3 384,0
346,2
306,1
300 2896 5g4 4
200
1621
1455
100
216 186 187 26,1 238 237 242 165 125
0 - -
AU-Tage pro 100 | AU-Fille pro 100 | AU-Tage pro 100 | AU-Félle pro 100 AU-Tage pro 100 = AU-Félle pro 100
Werk vo. nicht Trainierende Trainierende

Bild I11-3: Entwicklung der AU-Tage und —Fiille nach ICD-10 M40-M54 im Zeitraum 2004 bis 2006;
Vergleich Werk, Teilnehmer und Nichtteilnehmer. Quelle: BKK des Untersuchten Unterneh-
mens (2006)

17.3.3 Bewertung der Zielerreichung

Im Verlauf der MaBBnahme wurden regelméfig Kennzahlen zur Steuerung der Zielerrei-
chung erhoben. Eine konkrete und detaillierte 6konomische Bewertung der Mallnahme
erfolgte im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht. Eine Rohberechnung, vor allem mit
zu beriicksichtigenden Aufwendungen findet sich im Folgenden.

Unter Punkt 17.1.3 wurde die Zielsetzung unter dem Aspekt der Teilnehmer, der Ar-
beitgeberseite und der Projektgruppe dargestellt. An dieser Stelle wird nun die Zieler-
reichung abgefasst.

Zielerreichung in Bezug auf die Teilnehmer

Der Trainingseffekt wurde bei jedem Training der Teilnehmer automatisch elektronisch
erfasst und davon ausgehend die weitere Trainingsbelastung und Wiederholungen be-
rechnet. Der Ausgleich vorhandener Dysbalancen der Bauch- und Riickenmuskulatur
und die Krdftigung der jeweiligen Muskelgruppen konnten durch die Trainer fiir die
Teilnehmer jederzeit visualisiert werden. Eine Gesamtauswertung der erzielten Trai-
ningseffekte aller Teilnehmer erfolgte nicht.
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Die Trainer beobachteten jedoch einen hoheren Trainingseffekt bei Teilnehmern, die
keiner, oder nicht regelmiBig einer sportlichen Betitigung nachgingen im Gegensatz zu
denen, die vor und wihrend des Kraftwerk-Trainings bereits Sport trieben.

Der Riickgang von Riickenschmerzhdufigkeit und -intensitdt wurde durch den standardi-
sierten Fragebogen erhoben. Demnach hatten vor der Teilnahme an der Mallnahme im
Jahr 2005": 71 % der Befragten Riickenschmerzen (Jahr 2006'°: 81 %). In dieser Grup-
pe sank die Schmerzstdrke bei 91 % der Befragten (2006: 87 %), die Schmerzhdufigkeit
reduzierte sich im Jahr 2005 bei 93 % (2006: 91 %).

Vom Nutzen voll iiberzeugt waren im Jahr 2005 noch 94 % derer, die den Fragebogen
ausgefiillt hatten, im Jahr 2006 sank dieser Wert auf 91 %.

Nicht bewertet werden konnte, ob durch das Training das Entstehen von Schmerzen
verhindert werden konnte.

Forderung eines eigenverantwortlichen Gesundheitshandelns: Die Teilnahme am
Kraftwerk regte im Jahr 2005 74 % an, mehr fiir ihre Gesundheit zu tun (2006: 78 %),
unter anderem durch mehr Sport, Erndhrungsumstellung und riickengerechtem Verhal-
ten.

Die Steigerung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit am Arbeitsplatz als indirekter
Effekt konnte nicht bewertet werden, da keine Verkniipfung mit dem Ergebnis der Mit-
arbeiterbefragung moglich war. Allerdings fiihlten sich 57 % der Teilnehmer im Jahr
2005 den Belastungen am Arbeitsplatz eher gewachsen, im Jahr 2006 waren es 60 %.

Zielerreichung in Bezug auf die Arbeitgeberseite

Ziel fiir die Arbeitgeberseite war die langfristige Reduzierung direkter und indirekter
Kosten, die durch die Hiufigkeit und Dauer von Fehlzeiten aufgrund von Riickener-
krankungen entstanden. Laut Arbeitsunfihigkeitsanalyse ist dies im Erhebungszeitraum
gelungen, allerdings ist diese Erhebung nicht repréasentativ und fiir eine hohere Aussa-
gekraft wiren Auswertungen iiber mehrere Jahre notwendig gewesen.

Die Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit konnte durch die nicht mogliche Verkniip-
fung der Mitarbeiterbefragung mit den Daten der Angebotsbefragung lediglich parallel
betrachtet werden und dies auch nur im ersten Jahr. In den Folgejahren fand keine Mit-
arbeiterbefragung statt, bzw. derart eingeschrinkt, dass einzelne Produktions-/ Interven-
tionsbereiche nicht mehr abgebildet werden konnten.

BN=114
N=71
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Von einer Steigerung des Unternehmensimages und der -attraktivitdt intern wie auch
auBerhalb des Konzerns kann ausgegangen werden. Das Mallnahmeangebot wurde in-
tern auf Betriebsversammlungen, im Rahmen von Seminaren zur Personalentwicklung,
in Kommunikationsrunden und Werksdialogen vor- und ausgestellt.

Auch extern wurde das Angebot und die Durchfiihrungsweise in Tagungen, Foren, etc.
vom Werkskoordinator vorgestellt.

Aufgrund fehlender Werte und zu starken Verdnderungen in den Rahmenbedingungen
wihrend der Laufzeit konnte das Verhdltnis der aufgewendeten Kosten fiir das Maf3-
nahmeangebot und die eingesparten Kosten durch die Intervention nicht ermittelt wer-
den.

Zielerreichung in Bezug auf die Projektgruppe

Fiir die Projektgruppe, bzw. das Betriebliche Gesundheitsmanagement selbst waren die
primédren Ziele das Erreichen einer effizienten Auslastung der moglichen Trainingszei-
ten, eine gute Durchfithrungsqualitit sowie eine reibungslose Integration in den Produk-
tionsablauf. Grundvoraussetzung war auflerdem eine hohe Akzeptanz der MaBnahme
seitens der Teilnehmer und den Fiihrungskriften.

Eine hohe Maflnahmeakzeptanz bei den Teilnehmern wurde durch den Einsatz entspre-
chend qualifizierter Mitarbeiter aus den Produktionsbereichen mit vorhandener Ubungs-
leiter- oder Trainerlizenz erreicht. Dies zeigte sich unter anderem an der hohen Auslas-
tungsquote und der regelmiBigen Teilnahme der Mitarbeiter wie auch an dem wachsen-
den Interesse wihrend des Interventionszeitraums. In der durchgefiihrten Startbefragung
gaben zudem etwa 98 % der Befragten an, sich von den Trainern kompetent betreut zu
fiihlen.

Die Frage danach, ob sich die Malnahme "gelohnt" hat, im Sinne eines giinstigen Kos-
ten-Nutzenverhiltnisses, kann im Rahmen dieser Arbeit nicht beantwortet werden, da
eine detaillierte Berechnung nicht durchgefiihrt wurde.

Es erfolgt an dieser Stelle die Aufstellung einer Beispielberechung der mobilen Trai-
ningsplattform. Diese Beispielrechnung soll lediglich einen Uberblick der zu beriick-
sichtigenden Kostenfaktoren liefern und erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.
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Beispiel zur Kostenberechnung einer Trainingsplattform pro Trainingszyklus und
Mitarbeiter'’

Anzahl der moglichen Trainingseinheiten (TE) pro Woche:

Arbeitszeit (Stunden) pro Woche * Anzahl der Schichten (Frith-/ Spat-/ ggf. Nacht-
schicht) * Anzahl der moglichen TE (= Anzahl Trainierende) pro Stunde

=35 Std. * 2 Schichten * 7 TE
=490 TE max.

Kosten der Trainer pro Trainingszyklus und Mitarbeiter bei Trainingsangebot in Zwei-
schicht:

Anzahl Trainer * Entgelt pro Std. * Arbeitszeit Trainer pro Woche
=2 * 15,00 Euro * 35 Std.
= 1.050,00 Euro/ Woche

Trainerkosten pro Woche/Anzahl TE pro Woche * Anzahl TE (Wochen) pro Trainings-
zyklus

= 1.050,00 Euro/490 TE * 40 Wochen

= 85,71 Euro pro Trainierendem und Trainingszyklus (zzgl. Personalkosten pro Trainie-
rendem bei angenommen 10 Minuten Zeitaufwand pro TE und 40 TE pro Trainingszyk-
lus und einem Arbeitsentgelt von 20,00 Euro pro Stunde = 155,00 Euro)

Eine moglichst hohe Auslastung ist anzustreben, weil jede nicht genutzte Trainingsein-
heit die Kosten je Mitarbeiter erhoht.

Bei einer angestrebten Zielauslastung von 85 %, erhohen sich die Kosten pro Trainie-
rendem Mitarbeiter um den Faktor 1,15 auf

85,71 Euro * 1,15
= 98,57 Euro zzgl. Personalkosten der Trainierenden

Eine tatsdchlich nur erreichte durchschnittliche Auslastung von 60 % entspricht einer
Kostensteigerung um Faktor 1,4

= 119,99 Euro zzgl. Personalkosten der Trainierenden.

17 Alle Werte fiktiv
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Ab einem gewissen Kostenpunkt stellt sich also die Frage, ob ein alternatives Gesund-
heitsforderungsangebot ggf. mit einem geringeren Kostenaufwand die gleiche Wirkung,
bzw. die mit dem gleichen finanziellen Aufwand einen htheren Wirkungsgrad erzielen
wiirde.

Bei diesen Uberlegungen miissen allerdings auch die Zielsetzungen beriicksichtigt wer-
den. Wenn die MalBnahme bisher sportlich/ gesundheitlich nicht aktive Mitarbeiter
"niedrigschwellig" an eine Verhaltensinderung heranfiihren soll, stellt sich die Frage,
welches alternative, kostengiinstigere Angebot es geben konnte.

In eine Gesamtrechnung des Ressourceneinsatzes pro Jahr flieBen folgende Faktoren
ein:

® Anschaffungskosten der Trainingsgerite (Abschreibung 10 Jahre)

e Kosten fiir Planung und Realisierung der mobilen Plattform sowie

e  Wartung und Reparatur und Optimierung, Ersatzteile durch Abnutzung

e Personalkosten der Trainer

e Kosten Laptop (Anschaffung, bzw. Miete und Wartung pro Jahr)

e Kosten Drucker und Zubehor (siehe Laptop, zzgl. Tonerkartuschen, Papier,
etc.)

e Lizenz Software (Anschaffung, Kosten fiir Updates/ Upgrades)

e Schnurloses Telefon zur Erreichbarkeit der Plattform (Miete/ Jahr)

e Kosten fiir Druckerei (Trainingskarten)

¢ Planung der Mallnahme, Verwaltung/ Organisation

e Kosten der Evaluation

¢ Direkte/Indirekte Kosten (z.B. Trainingsabbruch durch Teilnehmer)

e Kosten der Planung und Verbesserung

e [Laufende Kosten fiir Projektkoordination und Besprechungen ("Koordina-
torentreffen" 21tdgig, Dauer bis 1 Std., Personalkosten der Teilnehmer;
Erstellen und Aktualisieren von Auslastungstabellen; Haltestellenkoordina-
tion, etc.)

e Kosten der Personalausfallzeiten durch die Freistellung der Teilnehmer,
zzgl. Personalkosten eines Springers

e Opportunititskosten: Wert des entgangenen Nutzens, den die fiir die Mal-
nahme aufgewendeten Ressourcen bei einer alternativen Verwendung ge-
habt hitten.
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17.4 Handlungsphase (Act)

Im Anschluss an die Priifphase folgt die Handlungsphase. Ergibt das Ergebnis der Priif-
phase eine Ubereinstimmung von Soll- und Ist-Werten, wird die Vorgehensweise stan-
dardisiert und in der Fliche, bzw. dauerhaft eingefiihrt. Bei Abweichungen muss festge-
legt werden, wie oft die Planungs- und Umsetzungsphase durchlaufen werden sollen,
um eine Ubereinstimmung zu erreichen (vgl. Zollondz, 2006).

Aus der Bewertung der mobilen Trainingsplattform nach dem ersten abgeschlossenen
Trainingszyklus folgte aufgrund der positiven subjektiven und objektiven Ergebnisse
sowie der hohen Nachfrage weiterer Produktions- und Werksbereiche die Planung und
Umsetzung einer zweiten Plattform. Auch fiir diese wurden weitere entsprechend quali-
fizierte Produktionsmitarbeiter eingesetzt, da sich zudem die Betreuung durch betriebs-
interne Trainer im Hinblick auf die Akzeptanz der MaBBnahme bewihrt hatte.

Nach dem ersten Jahr und mit der Planung einer zweiten Plattform ging die MaBBnahme
in den Regelbetrieb iiber. Ende des Jahres 2007 wurden beide mobile Plattformen auf-
grund der allgemeinen Neustrukturierung des konzernweiten Arbeits- und Gesundheits-
schutzes an das extern betriebene Gesundheitszentrum auf dem Werksgelidnde ausge-
gliedert.
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18 Fazit

In der Fallstudie zeigte sich, dass eine planvolle und systematische Vorgehensweise fiir
ein erfolgreiches Betriebliches Gesundheitsmanagement unerlésslich ist. Bestitigt wur-
den aber auch Erkenntnisse aus Studien, wonach durch die vorhandene Dynamik in ei-
nem Unternehmen eine stringente wissenschaftliche Vorgehensweise hdufig problema-
tisch ist.

Hilfreich, gerade in der Phase der Neustrukturierung des Gesundheitsmanagements vor
Beginn der Fallstudie, war die wissenschaftliche Unterstiitzung durch die Universitit
Bielefeld. Hier erfolgte beispielsweise die wissenschaftliche Beratung und Begleitung
zur Verankerung des Gesundheitsmanagements in einer Betriebsvereinbarung. Die Be-
triebsvereinbarung bildete im untersuchten Produktionswerk die Grundlage fiir ein sys-
tematisches Gesundheitsmanagement. Sie schaffte zum einen eine hohe Verbindlichkeit
fiir ein dauerhaftes Gesundheitsmanagement und legte gleichzeitig (Mindest-)Standards,
Zustandigkeiten, Vorgehensweisen und Instrumente verbindlich fest.

Eines der Instrumente war der jihrlich zu erstellende Gesundheitsbericht. Hier zeigte
sich, dass in den verschiedenen Fachbereichen vielfiltige Informationen und Daten vor-
handen waren, die fiir eine ganzheitliche Abbildung der Gesundheitssituation des Pra-
xisfeldes niitzlich gewesen wiren. Allerdings stellte sich schnell heraus, dass die Infor-
mationen nur parallel betrachtet werden konnten. Eine Zusammenfiihrung war — wenn
nicht wegen des Datenschutzes — aufgrund nicht einheitlicher Erhebungsmethoden oder
Schliisselungen nicht moéglich, oder im Verhiltnis zu den zu erwartenden zusitzlichen
Informationen schlicht zu aufwendig.

Fiir das obere Management hatte der umfassende Gesundheitsbericht keinen direkten
informellen Nutzen. Fiir diese Zielgruppe war lediglich die Essenz der Ergebnisse zur
Initiierung und Entscheidung fiir eine Finanzierung geplanter Projekte wichtig. Ahnli-
ches galt fiir das mittlere und untere Management (Teamleiter, Meistereien). Aus Zeit-
grilnden wiinschte man sich hier die Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse und
eine Unterstiitzung aus dem Gesundheitsmanagement zur Ableitung notwendiger Mal3-
nahmen.

Die jdhrliche Erstellung eines umfassenden Gesundheitsberichts erforderte einen hohen
zeitlichen Aufwand, zum einen wegen der unterschiedlichen zeitlichen Verfiigbarkeit
der Daten und zum anderen fiir deren Aufbereitung und visuelle Darstellung. Im letzten
Jahr der Fallstudie wurde deshalb, auch im Zusammenhang mit der konzernweiten Neu-
strukturierung, entschieden, auf diese umfassende Berichtsform zu verzichten und ledig-
lich die AU-Analyse der zustdndigen BKK heran zu ziehen.

Ob umfassender Gesundheitsbericht oder AU-Analyse der Krankenkasse — die Anwen-
dung weiterer Methoden wie beispielsweise Gesundheitszirkelprojekte, sind auch wei-
terhin notwendig, wenn es darum geht, Ursachen fiir Auffilligkeiten im Gesundheitsge-
schehen aufzuspiiren und Losungsmoglichkeiten gemeinsam mit den Mitarbeitern zu
erarbeiten.
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Der Erfolg und die hohe Akzeptanz der mobilen Trainingsplattform war maB3geblich der
Entscheidung zuzuschreiben, fiir die Trainingsbetreuung qualifizierte Mitarbeiter aus
den Produktionsbereichen, statt externer Trainer, einzusetzen. Durch die Implementie-
rung eines Mallnahmecontrollings sowie regelméfige Projekttreffen mit den Koordina-
toren aus den Produktionsbereichen wurde die Auslastung des Trainingsangebots lau-
fend optimiert und konnte auf Verdnderungen in den Produktionsbereichen zeitnah rea-
giert werden.

Den wissenschaftlichen Anforderungen bei der Evaluation gerecht zu werden, war da-
gegen schwierig. Voriibergehende Versetzungen innerhalb des Produktionswerkes und
dauerhafte in andere Werke innerhalb Deutschlands fiihrten zu Fluktuationen, die ihre
Ursache nicht in der Qualitit der MaBnahme hatten und gleichzeitig eine abschlieende
Effektmessung erschwerten.

Die Evaluationsergebnisse der mobilen Trainingsmafinahme lassen zwar den Schluss
zu, dass bei Mitarbeitern, die regelméfig am Angebot teilnahmen, Fehlzeiten aufgrund
von Riickenerkrankungen deutlicher zuriick gingen, als bei denen, die unregelmifig
oder gar nicht am Angebot teilnahmen. Dieses Ergebnis ist jedoch nicht reprisentativ.
Die Zusammensetzung der Stichproben zum jeweiligen Zeitpunkt war nicht identisch,
so dass beide Ergebnisse nur jeweils eine "Momentaufnahme" und keine Entwicklung
iber zwei Messzeitpunkte zulieBen.

Grundsitzlich ist es wichtig, in den Unternehmen eine professionelle Vorgehensweise
im Betrieblichen Gesundheitsmanagement anzustreben und dabei auch die wissen-
schaftlichen Anspriiche gezielt einzubeziehen. Ein kontinuierliches Streben nach dem
Optimum an Professionalitidt wird zu deren dauerhaften Entwicklung beitragen. Gleich-
zeitig sind praxisbezogene Studien notwendig, um Methoden im Gesundheitsmanage-
ment nach wissenschaftlichen Erkenntnissen weiter zu entwickeln. Wissenschaftlich
fundierte Ergebnisse sind fiir die Weiterentwicklung erfolgreicher Konzepte dabei eben-
so wichtig, wie praktikable Ansitze, die in Unternehmen kostengiinstig zum Ziel fithren
und gleichzeitig aussagekriftige Ergebnisse liefern.

Auch zukiinftig wird eine zentrale Fragestellung, sowohl fiir Akteure im Unternehmen
als auch in der Forschung sein, welchen Beitrag ein qualititsorientiertes Gesundheits-
management zum Unternehmenserfolg leistet und wie dieser Beitrag abgebildet werden
kann. Die Abbildung des Erfolgs - also dessen Nachweis — ist letztendlich die Voraus-
setzung, fiir die Dauerhafte Implementierung von Gesundheitsmanagement im Unter-
nehmen und des Themas Gesundheit in der gesamten Managementstruktur.



Literaturverzeichnis

Altgeld, T. / Bunzendahl, I. / Priimel-Philippsen, U. (2001): Praxisnahes
Qualitdtsmanagement  jenseits von Zertifizierungsautomatismen und
Leitlinieninflation. In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung (Hrsg.):
Qualitdtsmanagement in Gesundheitsforderung und Prdvention. Grundsiditze,
Methoden und Anforderungen., S. 170-181. Koln: BZgA.

Altgeld, T. / Kolip, P. (2007): Konzepte und Strategien der Gesundheitsforderung.
In: Hurrelmann, K. / Altgeld, T. (Hrsg.): Lehrbuch Prdivention und
Gesundheitsforderung, S. 41-50. Bern: Huber.

AOK Niedersachsen (2004): Bonus- und Anreizsysteme im  betrieblichen
Gesundheitsmanagement - Erfahrungen und Perspektiven.
Veranstaltungsdokumentation vom 16. Juni 2004, Hannover.

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbidnde der Krankenkassen (2008a): Leitfaden
Privention. Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom
21. Juni 2000 in der Fassung vom 2. Juni 2008. AOK-Bundesverband Bonn; BKK
Bundesverband Essen; IKK-Bundesverband Bergisch Gladbach; Bundesverband
der landwirtschaftlichen Krankenkassen Kassel; Knappschaft Bochum; Verband
der Angestellten-Krankenkassen e.V. Siegburg; AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband e.V. Siegburg (Hrsg.). Bonn [u.a.]: KomPart Verlagsgesellschaft mbH &
Co KG.

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbiande der Krankenkassen (2008b): Gemeinsame
und einheitliche Evaluationsverfahren zu §§ 20 und 20a SGB V der
Spitzenverbinde der Krankenkassen. Anwenderhandbuch Evaluation Teil 2:
Evaluation von betrieblicher Gesundheitsforderung - vorldiufige Fassung vom
September 2008. Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbidnde der Krankenkassen.
Federfiihrend: IKK-Bundesverband Bergisch Gladbach, Bergisch Gladbach:
Eigenverlag

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen (2010): Handlungsfelder
und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB
Vvom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 27. August 2010. AOK-Bundesverband
Bonn; BKK Bundesverband Essen; IKK-Bundesverband Bergisch Gladbach;
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen Kassel; Knappschaft
Bochum; Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. Siegburg; AEV-Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e.V. Siegburg (Hrsg.). Bonn [u.a.]: KomPart
Verlagsgesellschaft mbH & Co KG.



Aust, B. / Ducki, A. (2004): Comprehensive Health Promotion Interventions at the
Workplace: Experiences With Health Circles in Germany. In: Journal of
Occupational Health Psychology, Bd. 9 (3), S. 258-270.

Bachmeier, C. (1994): Gesundheitsorientierung bei Arbeitnehmern. Moglichkeiten der
Gesundheitspsychologie/ Gesundheitspddagogik zur Verhaltensdnderung bei
Erwachsenen. Dissertation, Universitit Bremen.

Badura, B. / Greiner, W. / Rixgens, P. / Ueberle, M. / Behr, M. (2008): Sozialkapital.
Grundlagen von Gesundheit und Unternehmenserfolg. Berlin [u.a.]: Springer.

Badura, B. / Scherf, M. / Ritter, W. (1999): Betriebliches Gesundheitsmanagement. Ein
Leitfaden fiir die Praxis. Berlin: Edition Sigma.

Badura, B. / Strodtholz, P. (2003): Qualititsforschung und Evaluation im
Gesundheitswesen. In: Schwartz, F. / Badura, B. / Busse, R. / Leidl, R. / Raspe, H. /
Siegrist, J. / Walter, U. (Hrsg.): Das Public Health Buch, S. 714-724. Miinchen
[u.a.]: Urban & Fischer.

Bamberg, E. / Ducki, A. / Metz, A. - M. (1998a): Handlungsbedingungen und
Grundlagen der betrieblichen Gesundheitsforderung. In: Bamberg, E. / Ducki, A. /
Metz, A. - M. (Hrsg.): Handbuch Betriebliche Gesundheitsforderung, S. 17-36.
Gottingen [u.a.]: Hogrefe.

Bamberg, E. / Ducki, A. / Metz, A. - M. (. (1998b): Handbuch Betriebliche
Gesundheitsforderung. Arbeits- und organisationspsychologische Methoden und
Konzepte. Gottingen [u.a.]: Verlag fiir Angewandte Psychologie.

Beck, D. (2004): Zum Stellenwert der Mitarbeiterbefragung in der betrieblichen
Gesundheitsforderung. Discussion Paper Mairz/April 2004. Gesellschaft fiir
Betriebliche Gesundheitsforderung, Berlin.
http://www.bgt-berlin.de/DP04-0304.html, abgerufen am 31.07.2006.

Becker, H. / Langosch, 1. (2002): Produktivitit und Menschlichkeit. Organisations-
entwicklung und ihre Anwendung in der Praxis. Stuttgart: Lucius und Lucius.

Becker, J. / Kugeler, M. / Rosemann, M. (2005): Prozessmanagement. Ein Leitfaden zur
prozessorientierten Organisationsgestaltung. Berlin [u.a.]: Springer.

Becker, P. (2005): Prozessorientiertes Qualitdtsmanagement. Nach der Ausgabe
Dezember 2000 der Normenfamilie DIN EN 1SO 9000 - Zertifizierung und andere
Managementsysteme; mit 7 Tabellen. Renningen: Expert.

Becker, P. (2006): Prozessorientiertes Qualitdtsmanagement. Nach der Ausgabe
Dezember 2000 der Normenfamilie DIN EN ISO 9000 - Zertifizierung und andere
Managementsysteme. Renningen: Expert.



Bengel, J. / Strittmatter, R. / Willmann, H. (2001): Was erhdlt Menschen gesund?
Antonovskys Modell der Salutogenese - Diskussionsstand und Stellenwert.
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung. Kéln: BZgA.

Bertelsmannstiftung; Hans-Bockler-Stiftung (Hrsg.) (2004): Zukunftsfihige betriebliche
Gesundheitspolitik. Vorschlige der Expertenkommission. Giitersloh: Bertelsmann-
Stiftung.

Bieback, K. (1999): Strukturwandel des Arbeitsschutzes. Opladen: Leske + Budrich.

Bindzius, F. / Bodeker, W. / Eberle, G. / Jahn, F. / Kreis, J. / Wetzstein, A. / Wolters, J.
(2005):  IGA-Report 8.  Vorgehensweise bei der Entwicklung von
arbeitsweltbezogenen Priventionszielen. Essen/ Dresden: BKK BV & HVBG

Binner, H. F. (2002): Prozessorientierte TOM-Umsetzung. Miinchen [u.a.]: Hanser.

BKK Bundesverband; Hrsg. (Juli 2008): Kosten arbeitsbedingter Erkrankungen und
Friihberentung in Deutschland. Wettbewerbsvorteil Gesundheit. Essen: BKK.

BKK Bundesverband; European Network for Workplace Health Promotion (ENWHP)
(1999): Qualitdtskriterien fiir die betriebliche Gesundheitsforderung. Essen: BKK.

BKK Bundesverband (2004): BKK-Gesundheitsreport 2004. Gesundheit und Sozialer
Wandel. Essen: BKK Bundesverband.

BKK Bundesverband (2005): BKK-Gesundheitsreport 2005. Krankheitsentwicklungen -
Blickpunkt psychische Gesundheit. Essen: BKK Bundesverband.

BKK Bundesverband (2006): BKK-Gesundheitsreport 2006. Demografischer und
wirtschaftlicher Wandel — gesundheitliche Folgen. Essen: BKK Bundesverband.

BKK Bundesverband (2007): BKK-Gesundheitsreport 2007. Gesundheit in Zeiten der
Globalisierung. Essen: BKK Bundesverband.

BKK Bundesverband (2008): BKK-Gesundheitsreport 2008. Seelische Krankheiten
pragen das Krankheitsgeschehen. Essen: BKK Bundesverband.

BKK Bundesverband (2009): BKK-Gesundheitsreport 2009. Gesundheit in Zeiten der
Krise. Essen: BKK Bundesverband.

BKK Bundesverband (2010): BKK-Gesundheitsreport 2010. Gesundheit in einer dlter
werdenden Gesellschaft. Essen: BKK Bundesverband.

Bodeker, W. (2005): Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsforschung mit
Arbeitsunfdhigkeitsdaten der Krankenkassen. In: Swart, E. / Ihle, P. (Hrsg.):
Routinedaten im Gesundheitswesen. Handbuch Sekunddranalyse: Grundlagen,
Methoden und Perspektiven, S. 57-78. Bern [u.a.]: Huber.



Bohnke, E. (2006): Standards fiir das Gesundheitsmanagement in der Praxis:
Konsequenzen des gesetzlichen Prdventionsauftrags fiir Unternehmen und den
Arbeits- und Gesundheitsschutz. Wiesbaden: Deutscher Universitits-Verlag/ GWV
Fachverlage GmbH.

Borg, 1. (2003): Fiihrungsinstrument Mitarbeiterbefragung. Theorien, Tools und
Praxiserfahrungen. Géttingen [u.a.]: Verlag fiir Angewandte Psychologie.

Bortz, J. / Doring, N. (2006): Forschungsmethoden und Evaluation fiir Human- und
Sozialwissenschaftler. Heidelberg: Springer Medizinverlag.

Brandenburg, U. (1994): Gesundheitsforderungskreise bei  Volkswagen. In:
Westermayer, G. (Hrsg.): Betriebliche Gesundheitszirkel, S. 80-86. Gottingen
[u.a.]: Verlag fiir Angewandte Psychologie.

Brandenburg, U. (2004): Fallstudie zum Gesundheitsmanagement aus der
Automobilindustrie - Die Volkswagen AG. In: Meifert, M. T. (Hrsg.):
Gesundheitsmanagement im Unternehmen - Konzepte, Praxis, Perspektiven, S. 305-
318. Berlin [u.a.]: Springer.

Brandenburg, U. / Nieder, P. (2003): Betriebliches Fehlzeiten-Management:
Anwesenheit der Mitarbeiter erhohen. Wiesbaden: Gabler.

Breucker, G. (2000): Qualitdtsstandards im  betrieblichen  Arbeits- und
Gesundheitsschutz in Europa. In: Schroer, A. (Hrsg.): Wettbewerbsvorteil
Gesundheit. Qualitit und Effizienz der betrieblichen Gesundheitsforderung,
S. 39-46. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW.

Breucker, G. (2001): Qualitditssicherung betrieblicher Gesundheitsforderung.
Ergebnisse aus dem Europdischen Netzwerk  fiir betriebliche
Gesundheitsforderung. In: Holger Pfaff, W. S. (Hrsg.): Effektive betriebliche
Gesundheitsforderung. Konzepte und methodische Ansdtze zur Evaluation und
Qualitdtssicherung, S. 127-144. Weinheim [u.a.]: Juventa.

Bruhn, M. (2008): Qualititsmanagement fiir Dienstleistungen: Grundlagen, Konzepte,
Methoden. Berlin [u.a.]: Springer.

Brunner, F. J. / Wagner, K. W. (2008): Taschenbuch Qualititsmanagement. Leitfaden
fiir Studium und Praxis. Miinchen [u.a.]: Hanser.

Bullinger, H. - J. / Korge, A. / Lentes, H. - P. (1999): Problemfelder und Losungs-
ansdiitze.  Forum  Automobilindustrie  "Produktion und Arbeitspolitik -
Herausforderungen und Perspektiven im Rahmen der Gobalisierung". Stuttgart.
http://www.produktion.iao.thg.de/KUR/06_ver, abgerufen am 20.07.2006

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz (1985): Arbeitsschutz, Humanisierung des Arbeits-
lebens, Wirtschaftlichkeit. Informationstagung Arbeitsschutz, Humanisierung des
Arbeitslebens, Wirtschaftlichkeit. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW



Bundesvereinigung fiir Gesundheit (Hrsg.) (2006): Gesundheitsziele als Instrument.
Ergebnisse, Hindernisse, Erwartungen. Dokumentation des Mitgliederkolloquiums
der Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V. am 20. September 2006 in der Charité
in Berlin.

Burghardt, M. (2006): Projektmanagement. Leitfaden fiir die Planung, Uberwachung
und Steuerung von Entwicklungsprojekten. Erlangen: Publicis Corporate
Publishing.

Burghardt, M. (2007): Einfiihrung in Projektmanagement: Definition, Planung,
Kontrolle, Abschluss. Erlangen: Publicis Corporate Publishing.

Christiansen, G. (1999): Evaluation - ein Instrument zur Qualitdtssicherung in der
Gesundheitsforderung. Koln: BZgA.

Corsten, H. (2000): Lexikon der Betriebswirtschaftslehre. Miinchen [u.a.]: Oldenbourg.

Demmer, H. (1995): Betriebliche Gesundheitsforderung - von der Idee zur Tat. Essen:
Europdisches Informationszentrum Gesundheitsférderung im Betrieb.

Deppe, J. (1992): Quality circle und Lernstatt. Ein integrativer Ansatz. Wiesbaden:
Gabler.

Drupp, M. / Osterholz, U. (2001): Das "Bonusprojekt" der AOK Niedersachsen.
Kontext, Grundziige, Moglichkeiten und Grenzen. In: Holger Pfaff; Wolfgang
Slesina (Hrsg.): Effektive betriebliche Gesundheitsforderung. Konzepte und
methodische Ansdtze zur FEvaluation und Qualitdtssicherung, S. 145-160.
Weinheim [u.a.]: Juventa.

Ducki, A. (1998a): Allgemeine Prozessmerkmale betrieblicher Gesundheitsforderung.
In: Bamberg, E. / Ducki, A. / Metz, A. - M. (Hrsg.): Handbuch Betriebliche
Gesundheitsforderung, S. 135-143. Gottingen [u.a.]: Verlag fiir Angewandte
Psychologie.

Ducki, A. (1998b): Analyse. In: Bamberg, E. / Ducki, A. / Metz, A. - M. (Hrsg.):
Handbuch Betriebliche Gesundheitsforderung, S. 155-175. Gottingen: Verlag fiir
Angewandte Psychologie.

Eberle, G. / Kraemer, R. / Liick, P. (April 2005): Wirtschaftlicher Nutzen Betrieblicher
Gesundheitsforderung aus Sicht von Unternehmen. Dokumentation einer
Befragung. Berlin: AOK Bundesverband.

Eckert, K. G. (2003): Evaluation eines maschinengestiitzten Muskeltrainings in der
betrieblichen Gesundheitsforderung. Analyse der Teilnehmerstruktur und
Allokation im DaimlerChrysler Werk in Worth. Magisterarbeit, Fakultit fiir Sozial-
und Verhaltenswissenschaften, Universitit Heidelberg.



European Foundation for Quality Management (EFQM) (2009): EFQM Excellence
Modell. Briissel: EFQM.

Ehrmann, H. (2003): Kompakt-Training Balanced Scorecard. Ludwigshafen (Rhein):
Kiehl.

European Network for Workplace Health Promotion (ENWHP) (1997): Luxemburger
Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsforderung. In der Fassung von Januar
2007.
http://www.netzwerk-unternehmen-fuer-gesundheit.de/fileadmin/rs-
dokumente/dateien/LuxDekl201 1/Luxemburger_Deklaration_09_11.pdf, abgerufen
am 17.02.2008

Fahlbruch, B. (1998): Arbeitssicherheit und betriebliche Gesundheitsforderung. In:
Bamberg, E. / Ducki, A. / Metz, A. - M. (Hrsg.): Handbuch Betriebliche
Gesundheitsforderung, S. 111-118. Gottingen [u.a.]: Verlag fiir Angewandte
Psychologie.

Fiedler, R. (2008): Controlling von Projekten: Projektplanung, Projektsteuerung und
Projektkontrolle. Mit konkreten Beispielen aus der Unternehmenspraxis - Alle
Aspekte der Projektplanung, Projektsteuerung und Projektkontrolle. Wiesbaden:
Vieweg.

Friczewski, F. / Flathmann, H. / Gorres, H. - J. (1994): Arbeit mit Gesundheitszirkeln in
den Projekten des AOK-Landesverbandes Niedersachsen. In: Westermayer, G.
(Hrsg.): Betriebliche Gesundheitszirkel, S. 72-79. Goéttingen [u.a.]: Verlag fiir
Angewandte Psychologie.

Fritz, S. (2006): Okonomischer Nutzen 'weicher" Kennzahlen. (Geld-)Wert von
Arbeitszufriedenheit und Gesundheit. Ziirich: vdf Hochschulverlag an der ETH.

Geiger, W. / Kotte, W. (2005): Handbuch Qualitit. Grundlagen und Elemente des
Qualitdtsmanagements: Systeme - Perspektiven. Wiesbaden: Vieweg.

Geiger, W. / Kotte, W. (2008): Handbuch Qualitit. Grundlagen und Elemente des
Qualitdtsmanagements: Systeme und Perspektiven. Wiesbaden: Vieweg.

Gerull, P. (2001): Qualitdtsmanagement light: Beitrdge zur ressourcenschonenden
Professionalisierung. Miinster: Votum.

Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung (GVG) (2003):
gesundheitsziele.de Forum zur Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen
in Deutschland. Bericht. 14. Februar 2003, Koln: GVG.
www.gesundheitsziele.de — Publikationen — BGM-Berichte, abgerufen am
12.05.2008



Greiner, B. A. (1998): Der Gesundheitsbegriff. In: Bamberg, E. / Ducki, A. / Metz, A. -
M. (Hrsg.): Handbuch Betriebliche Gesundheitsforderung, S. 39-55. Gottingen
[u.a.]: Verlag fiir Angewandte Psychologie.

Groben, F. (2002): Gesundheitsforderung in der Automobilindustrie. Hemmende und
fordernde Faktoren. Expertenkommission ,Betriebliche Gesundheitspolitik®,
Bertelsmann-Stiftung und Hans-Bockler-Stiftung.  Institutsbericht Nr. 17,
Karlsruhe.
http://www.boeckler.de/pdf/fof_gesundheitsfoerderung_automobilindustrie.pdf,
abgerufen am 16.02.2007

Groben, F. / Freigang-Bauer, 1. / Bos, K. (2004): Leitfaden zur erfolgreichen
Durchfiihrung von Gesundheitsforderungsmafinahmen im Betrieb. Schwerpunkt:
Muskel-Skelett-Erkrankungen. Forschungsvorhaben F5096, Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin.
http://www.infoline-
gesundheitsfoerderung.de/global/show_document.asp?id=aaaaaaaaaaagehh,
abgerufen am 30.04.2011

Groben, F. / Ritter, W. / Badura, B. / Bos, K. (1999): Quantitative Priifung des
Leitfadens fiir die "Qualitditssicherung in der betrieblichen Gesundheitsforderung'.
Institutsbericht Nr. 6, Universitit Karlsruhe (TH), Institut fiir Sport und
Sportwissenschaft
http://www.rz.uni-karlsruhe.de/~Ferdinand.Groeben/InstitutsberichtK A6.pdf,
abgerufen am 03.04.2011

Grossmann, R. / Scala, K. (2001): Gesundheit durch Projekte fordern: ein Konzept zur
Gesundheitsforderung durch Organisationsentwicklung und Projektmanagement.
Weinheim [u.a.]: Juventa-Verlag

Hafen, M. (2004): Was unterscheidet Prdivention von Gesundheitsforderung? In:
Pravention, Bd. 27 (1), S. 8-11. Schwabenheim a. d. Selz: Fachverlag Peter Sabo.

Handschuch, M. / Strippel, H. (2008): Prdiventionsbericht 2008. Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen €.V (MDS). Essen: MDS

Hanusch, H. (1987): Nutzen-Kosten-Analyse. Miinchen: Vahlen.

Heche, D. (2004): Praxis des Projektmanagements. Berlin [u.a.]: Springer.

Hiltensperger, S. / Rotzer, M. / Sikora, S. (2005): Schriftenreihe Managementsysteme
fiir Arbeitsschutz und Anlagensicherheit. Das OHRIS Gesamtkonzept. Bayreuth:

Druckerei Heinz Neubert e.K.

Hirzel, M. (2008): Prozessmanagement in der Praxis. Wertschopfungsketten planen,
optimieren und erfolgreich steuern. Wiesbaden: Gabler.



Holzle, P. / Griinig, C. (2002): Projektmanagement: professionell fiihren - Erfolge
prdsentieren. Freiburg (Breisgau) [u.a.]: Haufe.

Horvéth Partner Stuttgart (2004): Balanced Scorecard umsetzen. Stuttgart: Schiffer-
Poeschel.

Huber, G. (2006): Abschlussbericht Evaluation des Wirbelsdiulenkonzeptes Kraftwerk.
DaimlerChrysler AG Werk Worth. Magisterarbeit, Institut fiir Sport und
Sportwissenschaft, Universitidt Heidelberg.

Hug, T. / Poscheschnik, G. / Lederer, B. (2010): Empirisch forschen. Die Planung und
Umsetzung von Projekten im Studium. Konstanz: UVK Verlagsgesellschaft mbH.

Hurrelmann, K. / Altgeld, T. (2004): Lehrbuch Prdvention und Gesundheitsforderung.
Bern [u.a.]: Huber.

Hurrelmann, K. / Klotz, T. / Haisch, J. (2007): Einfiihrung: Krankheitsprdvention und
Gesundheitsforderung. In: Hurrelmann, K. / Altgeld, T. (Hrsg.): Lehrbuch
Pravention und Gesundheitsforderung, S. 11-19. Bern: Huber.

Janssen, P. / Kentner, M. / Rockholtz, C. (2004): Balanced Scorecard und betriebliches
Gesundheitsmanagement. In: Meifert, M. T. (Hrsg.): Gesundheitsmanagement im
Unternehmen - Konzepte, Praxis, Perspektiven, S. 41-56. Berlin [u.a.]: Springer.

Kadritzke, U. (2004): Arbeiten oder Leben? Eine falsche Alternative. In: Meifert, M. T.
(Hrsg.): Gesundheitsmanagement im Unternehmen - Konzepte, Praxis,
Perspektiven ; mit 8 Tabellen, S. 321-337. Berlin [u.a.]: Springer.

Kalb, R. (2004): Uberpriifung der Effekte anhand von Verinderungsmessungen der
Projekts "Kraftwerk/ Kraftwerk-mobil" im DaimlerChrysler Werk in Worth mit dem
Schwerpunkt auf die Muskelkraft der lumbalen Extensoren. Unverodffentlichte
Magisterarbeit. Sportinstitut, Heidelberg.

Kamiske, G. F. / Brauer, J. - P. (2008): Qualititsmanagement von A bis Z.
Erlduterungen moderner Begriffe des Qualitdtsmanagements. Miinchen [u.a.]:
Hanser.

Kamiske, G. F. / Umbreit, G. (2003): Qualititsmanagement. Eine multimediale
Einfiihrung. Miinchen [u.a.]: Fachbuchverlag Leipzig im Carl-Hanser-Verlag

Kaplan, R. S. / Norton, D. P. (2001): Die strategiefokussierte Organisation: Fiihren mit
der Balanced Scorecard. Stuttgart: Schiffer-Poeschel.

Kesting, M. / Meifert, M. T. (2004): Strategien zur Implementierung des
Gesundheitsmanagements im Unternehmen. In: Meifert, M. T. (Hrsg.):
Gesundheitsmanagement im Unternehmen - Konzepte, Praxis, Perspektiven,
S. 29-39. Berlin [u.a.]: Springer.



Kickbusch, 1. (2003): Gesundheitsforderung und Prdivention. In: Schwartz, F. / Badura,
B. / Busse, R. / Leidl, R. / Raspe, H. / Siegrist, J. / Walter, U. (Hrsg.): Das Public
Health Buch, S. 181-188. Miinchen [u.a.:]: Urban & Fischer Verlag.

Kobberling, G. / Lux, V. (2007): Evaluationen im Spannungsfeld zwischen
Qualititsverbesserung und Kontrolle. In: Privention, Bd. 30 (4), S. 100-103.
Schwabenheim a. d. Selz: Sabo.

Kohte, W. (2001): Arbeitsschutz und betriebliche Gesundheitsforderung. In: Holger
Pfaff; Wolfgang Slesina (Hrsg.): Effektive betriebliche Gesundheitsforderung.
Konzepte und methodische Ansdtze zur Evaluation und Qualititssicherung,
S. 53-62. Weinheim [u.a.]: Juventa.

Kolb, M. / Bergmann, G. (1997): Qualititsmanagement im Personalbereich. Konzepte
fiir Personalwirtschaft, Personalfiihrung und Personalentwicklung. Landsberg/
Lech: Verlag moderne Industrie.

Kramer, 1. / Bodeker, W. (2008): IGA-Report 16. Return on Investment im Kontext
Gesundheitsforderung und Prdvention und Privention. Die Berechnung des

prospektiven Return on Investment: eine Analyse von okonomischen Modellen.
Essen/Dresden: BKK BV & HVBG.

Kreis, J. / Bodeker, W. (2003): IGA-Report 3. Gesundheitlicher und okonomischer
Nutzen betrieblicher Gesundheitsforderung. Zusammenstellung der
wissenschaftlichen Evidenz. Essen/Dresden: BKK BV & HVBG.

Kriiger, W. / Miiller, P. / Stegemann, K. (1998): Kosten-Nutzen-Analyse von
Gesundheitsforderungsmafnahmen. Forschungsbericht. Bremerhaven:
Wirtschaftsverlag NW.

Kuhn, J. / Kayser, T. (2002): Arbeitsschutz und betriebliche Gesundheitsforderung -
Anmerkung zu einem schwierigen Verhdltnis. In: Pravention, Bd. 25 (4), S. 103-
105.

Kuster, J. / Huber, E. / Lippmann, R. / Schmid, A. / Schneider, E. / Witschi, U. / Wiist,
R. (2008): Handbuch Projektmanagement. Berlin [u.a:]: Springer.

Lang, J. (2004): Die Kosten-Nutzen-Analyse betrieblicher Gesundheitsforderung.
Magisterarbeit, Fakultdt fiir Verhaltens- und Empirische Kulturwissenschaften,
Universitit Heidelberg.

Lehmann, P. (2004): Querschnittliche Analyse der Erhebungstechnik des Projekts
"Kraftwerk/Kraftwerk-Mobil"  im  DaimlerChrysler =~ Werk  in Worth.
Unveroffentlichte Magisterarbeit, Sportinstitut, Universitdt Heidelberg.

Lenhardt, U. (2007): Prdventionsaktivititen der GKV. Qualitdtssicherung,
Berichterstattung und Evaluierung. In: Pravention, Bd. 30 (4), S. 104-107.
Schwabenheim a. d. Selz: Sabo.



Lenhardt, U. (Juli 2001): Wirksamkeit betrieblicher Gesundheitsforderung in Bezug auf
Riickenbeschwerden und durch Riickenbeschwerden bedingte Arbeitsunfdhigkeit.
Publications series of the Research Unit Public Health Policy,
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung. Arbeitsgruppe Public Health, W.
B. f. S., Berlin: Wissenschaftszentrum.
http://skylla.wzb.eu/pdf/2001/p01-203.pdf, abgerufen am 17.04.2011

Magnusson, K. / Kroslid, D. / Bergman, B. (2004): Six Sigma umsetzen. die neue
Qualitdtsstrategie fiir Unternehmen; mit neuen Unternehmensbeispielen. Miinchen
[u.a.]: Hanser.

Meifert, M. T. (2004): Gesundheitsmanagement im Unternehmen: Konzepte, Praxis,
Perspektiven. Berlin [u.a.]: Springer.

Michaelis, M. / Niibling, M. / Hoffmann, A. / Stoel, U. / Hofmann, F. / Matschke, B.
(2000): Evaluationskriterien fiir betriebliche Gesundheitsforderungsmafinahmen
zur Prdvention arbeitsbedingter Muskel-Skelett-Erkrankungen: Workshop vom 10.
Juni 1998 in Berlin. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW.

Mollenkopf, K. (2003): Ganzheitliches Betriebliches Gesundheitsmanagement System
(GABEGS). Version vom 17.09.2008. Bayerisches Staatsministerium fiir Umwelt,
Gesundheit und Verbraucherschutz.

Nieder, P. (2006): Mitarbeiterbefragung und betriebliches Gesundheitsmanagement
(BGM). In: Domsch, M. E. / Ladwig Désirée H., (Hrsg.): Handbuch
Mitarbeiterbefragung, S. Berlin [u.a.]: Springer.

Pfaff, H. (2001): Evaluation und Qualititssicherung des  betrieblichen
Gesundheitsmanagements. In: Holger Pfaff, W. S. (Hrsg.): Effektive betriebliche
Gesundheitsforderung. Konzepte und methodische Ansdtze zur Evaluation und
Qualitditssicherung, S. 27-49. Weinheim [u.a.]: Juventa.

Pfaff, H. / Slesina, W. (2001): Effektive betriebliche Gesundheitsforderung. Konzepte
und methodische Ansdtze zur Evaluation und Qualitdtssicherung. Weinheim [u.a.]:
Juventa.

Pieper, R. / Goebel, C. (2001): Handbuch Arbeitsschutz. Sicherheit und
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz. Frankfurt am Main: Bund-Verlag

PreuBner, 1. (2003): Betriebliche Gesundheitsforderung durch Partizipation. Eine
qualitative Studie zu den individuellen Voraussetzungen fiir eine Beteiligung an
Gesundheitszirkeln. Universitit Hamburg.

Priester, K. (2003): Betriebliche Gesundheitsforderung. Voraussetzungen - Konzepte -
Erfahrungen. Frankfurt am Main: Mabuse-Verlag.



Reis, A. (2005): Krankheitskostenanalysen. In: Swart, E. / Ihle, P. (Hrsg.): Routinedaten
im Gesundheitswesen - Handbuch Sekunddrdatenanalyse: Grundlagen, Methoden
und Perspektiven, S. 291-300. Bern: Huber.

Ritter, W. (2001): Betriebliches Gesundheitsmanagement "erlernen' durch Leitfdden?
Organisationstheoretische und betriebspraktische Anforderungsdimensionen an
Verfahrenswege im betrieblichen Gesundheitsmanagement. Dissertation, Fakultit
fiir Soziologie, Universitit Bielefeld.

Rottger, C. / Bender, S. / Friedel, H. / Friedrichs, M. / Bodeker, W. (2005):
Rekonstruktion von Erwerbsverliufen aus Sekunddrdaten zur Bestimmung
beruflicher Belastungen. In: Swart, E. / Ihle, P. (Hrsg.): Routinedaten im
Gesundheitswesen - Handbuch Sekunddirdatenanalyse: Grundlagen, Methoden und
Perspektiven, S. 281-289. Bern: Huber.

Rosenbrock, R. (2000): Stand und Perspektiven der Qualititssicherung in der
betrieblichen Privention und Gesundheitsforderung. In: Schroer, A. (Hrsg.):
Wettbewerbsvorteil — Gesundheit.  Qualitidt  und  Effizienz  betrieblicher
Gesundheitsforderung, S. 1-16. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW.

Rothlauf, J. (2010): Total Quality Management in Theorie und Praxis. Zum
ganzheitlichen Unternehmensverstdndnis. Miinchen [u.a.]: Oldenbourg.

Rothlauf, J. / Mietzner, D. (2001): Total quality management in Theorie und Praxis.
Miinchen [u.a.]: Oldenbourg.

Ruckstuhl, B. / Kolip, P. / Gutzwiller, F. (2001): Qualititsparameter in der Prdvention.
In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung (Hrsg.): Qualititsmanagement

in  Gesundheitsforderung und  Prdvention. Grundsdtze, Methoden und
Anforderungen, S. 38-50. Koln: BZgA.

Sammet, T. (2006): Evaluation einer Intervention in der betrieblichen
Gesundheitsforderung. Bewertung eines Krdftigungstrainings zur Prdvention von
Riickenschmerzen. Dissertation, Institut fiir Sportwissenschaft, Universitit
Stuttgart.

Schell, H. M. / Schichtherle, S. / Lauterbach, K. W. (2001): Evidenzbasierte Medizin
zur Sicherung der Qualitdit der betrieblichen Gesundheitsforderung. In: Pfaff, H. /
Slesina, W. (Hrsg.): Effektive betriebliche Gesundheitsforderung. Konzepte und
methodische Ansditze Zur Evaluation und Qualitdtssicherung,
S. 117-126. Weinheim [u.a.]: Juventa.

Schoffski, O. / Graf v. d. Schulenburg, J. M. (2008): Gesundheitsokonomische
Evaluationen. Berlin [u.a.]: Springer.

Schroeter, S. / Gohringer, M. / Koppe, D. / Keck, R. (2003): Qualitditsmanagement-
systeme. Ein Wegweiser fiir die Praxis. Industrie- und Handelskammern in
Nordrhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg (Hrsg.). Erkrath: Toennes Gruppe.



Schubert, H. / Zink, K. J. (2001): Eine Einfiihrung in das Werk: Zur Qualitdt sozialer
Dienstleistungen. In: Schubert, H. / Zink, K. J. / Albert, W. (Hrsg.):
Qualitatsmanagement im Gesundheits- und Sozialwesen, S. 1-7. Neuwied [u.a]:
Luchterhand.

Schubert, I. / Thle, P. / Koster, 1. (2005): Verwendung von GKV-Daten in der
Sekunddrdatenforschung. In: Swart, E. / Thle, P. (Hrsg.): Routinedaten im
Gesundheitswesen. Handbuch Sekunddranalyse: Grundlagen, Methoden und
Perspektiven, S. 235-241. Bern [u.a.]: Huber.

Schulz-Wimmer, H. (2002): Projekte managen: Werkzeuge fiir effizientes Organisieren,
Durchfiihren und Nachhalten von Projekten. Planegg b. Miinchen: Haufe.

Schwartz, F. - W. / Bitzer, E. - M. / Dorning, H. / Walter, U. (2006): Evaluation und
Qualititssicherung im Gesundheitswesen. In: Hurrel (Hrsg.): Handbuch
Gesundheitswissenschaften, S. 1169-1200. Weinheim [u.a.]: Juventa.

Schwarze, J. / Jehle, E. (2003): Kundenorientiertes Qualititsmanagement in der
Automobilindustrie. Wiesbaden: Deutscher Universititsverlag

Seidel, H. - J. (2007): Prdvention in der Arbeitsmedizin. In: Hurrelmann, K. / Altgeld,
T. (Hrsg.): Lehrbuch Prdivention und Gesundheitsforderung, S. 233-242. Bern:
Huber.

Slesina, W. (1994): Gesundheitszirkel: Der "Diisseldorfer Ansatz". In: Westermayer, G.
(Hrsg.): Betriebliche Gesundheitszirkel, Gottingen [u.a.]: Verlag fiir Angewandte
Psychologie.

Slesina, W. (2001a): Formen betrieblicher Gesundheitsforderung: Bedarf an
Evaluation und Qualitditssicherung. In: Holger Pfaff, W. S. (Hrsg.): Effektive
betriebliche Gesundheitsforderung. Konzepte und methodische Ansdtze zur
Evaluation und Qualitditssicherung, S. 17-26. Weinheim [u.a.]: Juventa.

Slesina, W. (2001b): Evaluation betrieblicher Gesundheitszirkel. In: Holger Pfaff;
Wolfgang Slesina (Hrsg.): Effektive betriebliche Gesundheitsforderung. Konzepte
und  methodische  Ansdtze zur  Evaluation und  Qualitdtssicherung,
S. 75-96. Weinheim [u.a.]: Juventa.

Slesina, W. / Beuels, F. / Sochert, R. (1998): Betriebliche Gesundheitsforderung.
Entwicklung und  Evaluation von  Gesundheitszirkeln —zur  Prdvention
arbeitsbedingter Erkrankungen. Weinheim [u.a.]: Juventa

Sochert, R. (1998): Gesundheitsbericht und Gesundheitszirkel. Evaluation eines
integrierten  Konzepts  betrieblicher — Gesundheitsforderung.  Bremerhaven:
Wirtschaftsverlag NW.



Sochert, R. (2000): Gesundheitszirkel. Evaluation eines integrierten Konzepts
betrieblicher Gesundheitsforderung. In: Schroer, A. (Hrsg.): Wettbewerbsvorteil
Gesundheit. Qualitdit und Effizienz der betrieblichen Gesundheitsforderung,
S. 47-63. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW.

Sochert, R. / Schroer, A. (1996): Betriebliche Gesundheitsforderung durch
Gesundheitszirkel. In: Marr, R. (Hrsg.): Absentismus: Der schleichende Verlust an
Wettbewerbspotential, S. 133-148. Gottingen [u.a.]: Verlag fiir Angewandte
Psychologie.

Sockoll, I. / Kramer, 1. / Bodeker, W. (2008): IGA-Report 13. Wirksamkeit und Nutzen
betrieblicher Gesundheitsforderung und Prdvention. Zusammenstellung der
wissenschaftlichen Evidenz 2000 bis 2006. Essen/ Dresden: BKK BV & HVBG

Spitzenverbinde der Krankenkassen (2003): Gemeinsame und einheitliche
Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbinde der Krankenkassen zur
Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V. 21. Juni 2000 in der Fassung vom 12.
September 2003.

Spitzenverband Bund der Krankenkassen (2010): Leitfaden  Prdvention.
Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von
§$ 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 27. August 2010.
Berlin.

Stofken, K. (2005): Uberpriifung der Effekte anhand Verinderungsmessungen des
Projekts "Kraftwerk/ Kraftwerk mobil" im DaimlerChrysler Werk in Worth mit dem
Schwerpunkt auf die Muskelkraft der Lumalextensoren. Unveroffentlichte
Magisterarbeit. Sportinstitut, Heidelberg.

Stoger, R. (2007): Wirksames Projektmanagement. Mit Projekten zu Ergebnissen.
Stuttgart: Schiffer-Poeschel.

StoBel, U. / Michaelis, M. (2001): Interventionsstrategien und evaluierte Effekte
betrieblicher Gesundheitsforderung zur Verhiitung arbeitsbedingter Muskel-
Skelett-Erkrankungen. In: Holger Pfaff, W. S. (Hrsg.): Effektive betriebliche
Gesundheitsforderung. Konzepte und methodische Ansdtze zur Evaluation und
Qualitdtssicherung, S. 63-73. Weinheim [u.a.]: Juventa.

Stufflebeam, D. L. (1972): Evaluation als Entscheidungshilfe. In: Wulf, C. (Hrsg.):
Evaluation - Beschreibung und Bewertung von Unterricht, Curricula und
Schulversuchen; S. 113-145. Miinchen: Piper.

ten Have, S. / ten Have, W. / Stevens, F. (2003): Handbuch Management-Modelle. Die
Klassiker: Balanced Scorecard, CRM, die Boston-Strategiematrix, Porters
Wettbewerbsstrategie und vieles mehr. Weinheim: Wiley.

Thiehoff, O. / Kleinoder, T. (2003): Qualitidtsmanagement. In: Schwartz, F. W. /
Badura, B. / Leidl, R. / Raspe, H. (Hrsg.): Das Public Health Buch - Gesundheit



und Gesundheitswesen, S. 725-738. Miinchen: Urban u. Schwarzenberg.

Thiehoff, R. (1998): Betriebswirtschaftliche Evaluation. In: Bamberg, E. / Ducki, A. /
Metz, A. - M. (Hrsg.): Handbuch Betriebliche Gesundheitsforderung, S. 211-222.
Gottingen [u.a.]: Verlag fiir Angewandte Psychologie.

Thiehoff, R. (2004): Wirtschaftlichkeit des betrieblichen Gesundheitsmanagement -
Zum Return on Investment der Balance zwischen Lebens- und Arbeitswelt. In:
Meifert, M. T. (Hrsg.): Gesundheitsmanagement im Unternehmen - Konzepte,
Praxis, Perspektiven, S. 57-77. Berlin [u.a.]: Springer.

Thul, M. J. / Zink, K. J. (2001): Selbstbewertung als Ansatz zur Bewertung betrieblicher
Gesundheitsmanagementsysteme. Konzepte, Moglichkeiten und Grenzen. In: Holger
Pfaff; Wolfgang Slesina (Hrsg.): Effektive betriebliche Gesundheitsforderung.
Konzepte und methodische Ansditze zur Evaluation und Qualitditssicherung, S. 161-
180. Weinheim [u.a.]: Juventa.

Ulich, E. (2005): Arbeitspsychologie. Ziirich: vdf Hochschulverlag an der ETH.

Ulich, E. / Wiilser, M. (2009): Gesundheitsmanagement in Unternehmen. Arbeits-
psychologische Perspektiven. Wiesbaden: Gabler.

Vollmuth, H. J. (1994): Controlling-Instrumente von A - Z. Planegg bei Miinchen:
Verlag Wirtschaft Recht und Steuern.

Wagner, K. W. / Kifer, R. (2008): POM - Prozessorientiertes Qualititsmanagement:
Leitfaden zur Umsetzung der ISO 9001. Leitfaden zur Umsetzung der ISO 9001,
neu: Rollen im Prozessorientierten Qualitdtsmanagement. Miinchen: Hanser.

Walter, U. / Schwartz, F. - W. / Hoeppner-Stamos, F. (2001): Zielorientiertes
Qualitidtsmanagement und aktuelle Entwicklungen in Gesundheitsforderung und
Privention. In: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (Hrsg.):
Qualitidtsmanagement in Gesundheitsforderung und Prdvention. Grundsditze,
Methoden und Anforderungen, S. 18-37. Koln: BZgA.

Walter, U. / Schwartz, F. W. (2003): Prdvention. In: Schwartz, F. / Badura, B. / Busse,
R./Leidl, R. / Raspe, H. / Siegrist, J. / Walter, U. (Hrsg.): Das Public Health Buch,
S. 189-214. Miinchen [u.a.]: Urban & Fischer.

Westermayer, G. (1998): Organisationsentwicklung und betriebliche
Gesundheitsforderung. In: Bamberg, E. / Ducki, A. / Metz, A. - M. (Hrsg.):
Handbuch Betriebliche Gesundheitsforderung, S. 119-132. Gottingen [u.a.]: Verlag
fiir Angewandte Psychologie.

Westermayer, G. / Stein, B. A. / Beck, D. / Riese, 1. / Bonn, V. / Wellendorf, J. /
Wohlfeil, J. (2004): Zehn Jahre Betriebliche Gesundheitsforderung durch die AOK
Berlin. In: Busch, R. (Hrsg.): Unternehmensziel Gesundheit - betriebliches
Gesundheitsmanagement in der Praxis - Bilanz und Perspektiven, S. 70-91.
Miinchen [u.a.]: Hampp.



Westermayer, G. / Stein, B. A. (2006): Produktivititsfaktor betriebliche Gesundheit.
Gottingen [u.a.]: Hogrefe.

Westermayer, G. / Wellendorf, J. (2007): Evaluation Betrieblichen Gesundheits-
managements. In: Priavention, Bd. 30 (4), S. 125-128. Schwabenheim a. d. Selz:
Fachverlag Peter Sabo.

Wimmer, K. (2002): Gesundheitsmanagement in Organisationen. Der gesunde Mensch
in der gesunden Organisation. FEine niitzliche Synthese. Linz: N.N.
http://www.wimmer-partner.at/pdf.dateien/gesundheitsmgt.pdf,  abgerufen = am
20.10.2008

Winkelhofer, G. (2005): Management- und Projektmethoden. Ein Leitfaden fiir IT,
Organisation und Unternehmensentwicklung. Berlin [u.a.]: Springer.

Wolter, O. (2002): TOQM Scorecard. Die Balanced Scorecard in TQM-gefiihrten
Unternehmen umsetzen. Miinchen [u.a.]: Hanser.

World Health Organization (WHO) (1986): Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung.

Wulf, C. (1972): Evaluation. Beschreibung und Bewertung von Unterricht, Curricula
und Schulversuchen; Texte. Miinchen: Piper.

Zink, K. / Reuter, A. Y. (2003): Der Weg zum integrierten Managementsystem.
Leitfaden zur ganzheitlichen und prozessorientierten Integration von Qualitdits-,
Umwelt- und Gesundheitsmanagement. Kaiserslautern: ITA.

Zollondz, H. (2006): Grundlagen Qualitdtsmanagement. Einfiihrung in Geschichte,
Begriffe, Systeme und Konzepte. Miinchen [u.a.]: Oldenbourg.






Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich die Arbeit selbstindig und ohne unerlaubte fremde Hilfe
angefertigt habe, die benutzten Quellen und Hilfsmittel vollstdndig angegeben und die den
benutzten Werken wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich gemacht
habe.

Diese Dissertation hat noch keiner anderen Fakultit oder Universitidt zur Priifung vorgelegen
und ist noch nicht veroffentlicht.

Oldenburg, den 30. Mai 2012 Daniela Metschar



	Titel
	Inhaltsverzeichnis
	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Einleitung
	Kapitel I Theoretischer Bezugsrahmen und begriffliche Abgrenzung
	Kapitel II Qualitätsorientierung im Betrieblichen Gesundheitsmanagement
	Kapitel III Fallstudie
	Literaturverzeichnis
	Erklärung

