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Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt

Beispiel Riickenschmerzen

1. Einleitung

Es gibt ein neues Produkt. »Gesund — bis auf die Knochen, »Gesunder
Riicken — kein Problem« — so wirbt etwa die »Gesundheitskasse«
AOK fiir ihre »Gesundheitsforderungs-Angebote«. Gesundheitsfor-
derung hat Konjunktur, vor allem seitdem die Krankenversicherungs-
trager 1989 einen erweiterten gesetzlichen Priventionsauftrag er-
hielten (§20 GRG). Dieser erstreckt sich auch auf die Arbeitswelt;
von dem — nicht zuletzt hierauf zuriickzufiihrenden — wachsenden
Interesse an »Betrieblicher Gesundheitsforderung« zeugen nicht nur
zahlreiche Publikationen, Tagungen und Kongresse zu diesem Thema,
sondern auch eine Zunahme entsprechender Aktivitidten von Kran-
kenkassen, Beratungsunternehmen und Gesundheits-Professionals.

Traditionell ist das Arbeitsschutzsystem fiir die Privention der in
der Arbeitswelt liegenden Gesundheitsrisiken zustéindig. Es neigt
hierbei aber zu Problemverkiirzungen und einseitigen MaBnahme-
gewichtungen (vgl. HauB 1983; Kiihn 1982; Rosenbrock 1982), was
wohl mit dazu beigetragen hat, daf} sich der — eine konzeptionelle
Erweiterung implizierende — Begriff der »Betrieblichen Gesund-
heitsforderung« so rasch durchgesetzt hat: Die — personell eher
schlecht ausgestatteten — iiberbetrieblichen Aufsichtsorgane
(Berufsgenossenschaften und Gewerbsaufsicht) beschrinken sich
weitgehend auf die Uberwachung sicherheitstechnischer und hygie-
nischer Standards in den Betrieben, der betriebliche Arbeitsschutz
(Betriebsirzte und Sicherheitsfachkrifte) konzentriert sich groften-
teils auf meB- und normierbare Risiken sowie auf Unfallverhiitung
und Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der eng definierten Berufs-
krankheiten. Hingegen hat das Arbeitsschutzsystem kaum Instru-
mente fiir den mit dem Arbeitssicherheitsgesetz 1974 erteilten, weit
umfassenderen Auftrag entwickelt, auch den »arbeitsbedingten
Erkrankungen« zu begegnen.

Arbeitsbedingte Erkrankungen sind Erkrankungen oder Gesund-
heitsbeeintrichtigungen aus fast allen bedeutenden Krankheitsgrup-
pen, bei deren Entstehung die Arbeitsbedingungen eine betréchtliche
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Rolle spielen, wie Forschungsergebnisse zum Zusammenhang
»Arbeit und Gesundheit« zeigen. Hierbei stehen nicht so sehr spezi-
fisch wirkende und exakt meB- und abstellbare Belastungen im Vor-
dergrund (etwa: Larm — Gehorschddigung; chemische Substanzen —
Hauterkrankung), sondern mehr die unspezifischen Belastungskon-
stellationen, die als psychosozialer Stref ganz unterschiedliche
Beschwerdebilder hervorrufen kdnnen (vgl. Badura 1991). Natur-
wissenschaftlich bestimmbare Schidigungsfaktoren oder -grenzen
konnen fiir sie meist nicht angegeben werden.

Da der Mensch kein Objekt ist, das schiddigenden oder belasten-
den Einfliissen rein passiv ausgesetzt ist, sondern als Subjekt den
Anforderungen aktiv begegnet, sind fiir die Erkrankungswahr-
scheinlichkeit seine Gesundheitspotentiale oder -ressourcen von
mindestens ebensolcher Bedeutung. Hierunter konnen all jene per-
sonlichen und sozialen Faktoren verstanden werden, die es dem
Individuum erlauben, aus seinen Lebensumstinden erwachsende
Anforderungen vorherzusehen und einzuordnen sowie im Hinblick
auf selbstgesteckte Ziele planvoll zu beeinflussen. Auf der Grund-
lage verschiedener Konzepte wie »sense of coherence« (Antonovsky
1987), »self-efficacy« (Bandura 1977), »hardiness« (Kobasa 1982)
oder »control of destiny« (Syme 1991) wurde gezeigt, daB diese
Fihigkeit eine eigenstindige Quelle von Gesundheit und Wohlbefin-
den darstellt. Fiir die gesundheitlichen Auswirkungen der Arbeit
spielen die dort vorhandenen Kontroll- und Entscheidungsspiel-
rdume der Beschiftigten eine zentrale Rolle. In verschiedenen Stu-
dien konnte demonstriert werden, daB eine inhaltlich anspruchsvolle
und abwechslungsreiche Téatigkeit, deren Ablauf und Einteilung von
den Beschiftigten relativ selbstdndig gestaltet werden kann, protek-
tiv und fordernd auf die Gesundheit wirkt (vgl. Karasek/Theorell
1990).

Die Konjunktur des Begriffes Gesundheitsforderung ist also auch
dadurch bedingt, daB er geeignet scheint, konzeptionelle Defizite
traditioneller Privention zu beheben, indem ein weiterer, positiver
Begriff gewihlt wird. Kriterien fiir seinen Inhalt und damit fiir
gesundheitsfordernde Politik bietet das programmatische Dokument
zur Gesundheitsforderung, die 1986 beschlossene »Ottawa-Charta«
der Weltgesundheitsorganisation. Dort heifit es u.a.: »Gesundheits-
forderung zielt auf einen Prozef, allen Menschen ein hoheres Mal
an Selbstbestimmung iiber ihre Lebensumstinde und Umwelt zu
ermoglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu beféhi-
gen. (...) Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die
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Arbeitsbedingungen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle

der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Gesundheitsforderung

zielt auf Lebensbedingungen ab, die sicher, anregend, befriedigend
und freudvoll sind.«

Arbeitswelt und Arbeitsbedingungen werden also bereits in der
Ottawa-Charta als Ansatzpunkte der Gesundheitsforderung genannt.
Die Bedeutung der Arbeitswelt geht dabei iiber die unmittelbar
arbeitsbedingten Einfliisse auf die Gesundheit hinaus. Wegen ihres
nach wie vor hohen Einflusses auf die Gesamtheit der Lebensver-
héltnisse abhingig Beschiftigter kann der betriebliche Ansatz zur
Risikominderung und Ressourcenstiarkung plausiblerweise bis weit
in den Freizeit- und Familienbereich hinein gesundheitlich positive
Wirkungen haben.

Am Beispiel der Riickenschmerzen untersuchen wir in einem der-
zeit laufenden Forschungsprojekt den Zusammenhang von Arbeit
und Gesundheit unter drei Aspekten:

— erstens hinsichtlich des Einflusses der Arbeitsbedingungen auf
die Verbreitung gesundheitlicher Beschwerden,

— zweitens im Hinblick auf die Moglichkeiten betrieblicher Inter-
vention und deren empirisch ermittelte priaventive Effekte,

— drittens beziiglich der Formen arbeitsweltbezogener Priventions-
und Gesundheitsforderungspraxis sowie des Einflusses betrieb-
licher Akteurkonstellationen auf Auswahl und Umsetzung pra-
ventiver Mafinahmen.

2. Riickenschmerzen — Verbreitung und Verursachung

In Deutschland haben sich, wie in allen industrialisierten Lindern,
die muskuloskeletalen Erkrankungen (MSE) und unter ihnen spe-
ziell die Riickenleiden zu einem der gravierendsten und teuersten
Gesundheitsprobleme entwickelt: die MSE nehmen in den Lei-
stungsstatistiken iiber Arbeitsunfahigkeit, Hospitalisierung, medizi-
nische Rehabilitationsmanahmen und vorzeitige Berentungen wegen
Erwerbs- und Berufsunfihigkeit zunehmend obere oder gar die vor-
dersten Rangplitze ein. Bevolkerungsbefragungen zeigen eine rasan-
te Zunahme der Haufigkeit von Riickenschmerzen — es herrscht eine
»Riickenschmerz-Epidemie«: ca. 40 % der Bevolkerung geben an,
an Riickenschmerzen zu leiden (vgl. Raspe/Kohlmann 1993). Allein
zwischen 1980 und 1991 nahmen die durch muskulo-skeletale
Erkrankungen bedingten Arbeitsunféhigkeitsfille sowie -tage um
jeweils fast die Hilfte zu. 65 % der MSE entfallen auf Riickenleiden.
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1989 waren 2,3 Mio. Arbeitsunfahigkeitsfille und 43 Mio. Arbeits-
unfihigkeitstage allein wegen dieser Diagnosengruppe zu verzeich-
nen (Elkeles 1994).

Kreuz- oder Riickenschmerzen sind ein Beschwerdensymptom,
welches nur in seltenen Fillen auf spezielle Krankheitsursachen
zuriickzufiihren ist. Bei 60 bis 70 % der Riickenschmerzen sind
keine medizinischen Befunde feststellbar, weswegen der groBte Teil
der Riickenschmerzen als »unspezifisch« gilt. Von einfachen, mono-
kausalen Atiologievorstellungen ist man weitgehend abgekommen
zugunsten eines Modells von Wechselwirkungen zwischen dem
natiirlichen Alterungsprozef, akuter Schidigung, beruflichen Bela-
stungen, dem allgemeinen Gesundheitszustand, der physischen Fit-
neB sowie psychosozialen Faktoren (vgl. Raspe/Kohlmann 1993;
Traue/Kessler 1993; Szecsenyi 1992). Fiir Riickenschmerzen gilt
also, wie heute fiir alle, insbesondere fiir die chronischen und Volks-
krankheiten, ein »biopsychosoziales Modell« als angemessen. Bela-
stungsfaktoren in der Arbeitswelt betreffen biomechanische Risiken
(z.B. schwere korperliche Arbeit, Zwangshaltungen, lingeres Sit-
zen, Vibrationen; vgl. zusammenfassend: Pope/Andersson/Chaffin
1991; Osterholz 1991) und psychosoziale Risiken (z.B. Repetitivitiit,
Zeitdruck, Monotonie, anforderungsarmer Arbeitsinhalt, geringer
Handlungsspielraum, fehlende soziale Unterstiitzung; vgl. etwa:
Bongers et al. 1993). Derartige Zusammenhénge konnten wir in
unserem Projekt durch eine sekundéranalytische Auswertung repri-
sentativer Massendaten (Nationaler Gesundheitssurvey der Deut-
schen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie, NUS ty, 1984/86) selber
bestitigen (Elkeles 1994).

Allerdings ergeben sich daraus keine eindeutigen Anhaltspunkte
fiir den starken Anstieg der Riickenschmerzen, denn Veréinderungen
bei den Belastungen und Ressourcen sind nicht von einer solchen
Einheitlichkeit und GréBe, daB sie die dramatische Zunahme dieser
Beschwerden erkldren konnten. Relativ am deutlichsten ist ein
trendméBiger Anstieg in bezug auf Zeit-, Termin- und Leistungs-
druck zu beobachten (vgl. Marstedt et al. 1993); moglicherweise
bestehen hier Zusammenhinge zur gestiegenen Hiufigkeit der
Riickenschmerzen — dies umso mehr, als Storungen, die kérperlich
erlebt und mitgeteilt werden, groBere Chancen haben, sozial akzep-
tiert zu werden. So ist in der 6ffentlichen Thematisierung ein Vor-
herrschen biomechanischer Erkldrungskonzepte zu verzeichnen, die
die wissenschaftliche Literatur bereits zugunsten biopsychosozialer
Modelle aufgegeben hat.
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3. Problemaddquate praventive Interventionen im Betrieb

Entsprechend den EinfluBfaktoren fiir Riickenschmerzen sind fiir
problemadiquate arbeitsweltbezogene Pravention und Gesundheits-
forderung folgende fiinf Handlungsfelder zu beriicksichtigen:

L

die belastungsmindernde Gestaltung von Arbeitsmitteln, Arbeits-
gegenstinden und Arbeitsumgebung durch ergonomische Maf-
nahmen (z.B. Verringerung von Gewichten, Hebehilfen, ver-
mehrte und verbesserte Bestuhlung, Verbesserungen von Be-
leuchtung und Beliiftung, Minderung von Vibrationen),
Verbesserung der arbeitsorganisatorischen Gestaltung durch
bediirfnisgerechte Arbeitszeitregelungen, Erweiterung und An-
reicherung von Titigkeitsinhalten (z.B. Abbau repetitiver
Arbeit), VergroBerung von Entscheidungsspielrdumen, Transpa-
renz der Arbeitsaufgaben und der Belohnungs- und Sanktionskri-
terien im Betrieb, Qualifizierung, Lohn- Leistungspolitik, Ver-
besserung der Voraussetzungen fiir Kommunikation am Arbeits-
platz,

Verbesserung der betrieblichen Sozialbeziehungen durch Verbes-
serung der Kommunikationskultur (»Betriebsklima«) und trans-
parente Problemlésungsmechanismen (z.B. durch klare und ver-
laBliche Regelungen fiir den betrieblichen Aufstieg und fiir
Beschwerden iiber Vorgesetzte),

. Verbesserung der individuellen Adaptation an Arbeitsplatz und

Arbeitsaufgabe mittels qualifizierter Unterweisung am Arbeits-
platz in »riickengerechter« Arbeitsausfiihrung, Angeboten fiir
Kraft-, FitneB- und Flexibilititstraining sowie Funktionsgymna-
stik am Arbeitsplatz),

. Schaffung einer fiir die Privention von Riickenschmerzen und

seiner Chronifizierung unterstiitzenden Umwelt im Betrieb. Kla-
gen iiber Riickenschmerzen sollten von Kollegen und Vorgesetz-
ten ernst und regelmiBig als AnlaB zu einer Uberpriifung des
Arbeitsplatzes genommen werden. Auch sollten Arbeitsplitze
mit schonender Titigkeit fiir die Wiedereingewdhnung nach —
moglichst kurz gehaltener — Arbeitsunfihigkeit vorgehalten bzw.
geschaffen werden.

Im Rahmen unseres Projektes wurde eine Metaevaluation vorliegen-
der Interventionsstudien zu verschiedenen betrieblichen MafBnah-
men gegen die MSE durchgefiihrt (vgl. Osterholz 1993). Dabei
stellte sich heraus, daB erfolgreiche priventive Strategien zumeist
mehrere der genannten Handlungsfelder kombinieren bzw. integrieren.
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Man findet hier durchaus unterschiedliche Akzentsetzungen, jedoch
gilt auch fiir die — den Hauptanteil stellenden — ergonomisch orien-
tierten Interventionen, daB sie neben der Modifikation von Arbeits-
mitteln und Arbeitsgegenstinden fast immer auch organisations-
und/oder verhaltensbezogene Malnahmenkomponenten beinhalte-
ten. Fiir solche — primar verhéltnisbezogenen — Interventionsansitze
zeigte sich ein betrichtliches préventives Potential: die Reduzierung
der Beschwerdehaufigkeit war hier in einer Groenordnung von 20
bis 50 % anzusetzen (vgl. ebd.).

Erhebliche Verbesserungen wurden beispielsweise im Rahmen
einer Interventionsstudie bei Arbeitsplanern und Blechbearbeitern
in einer finnischen Liiftungsanlagenfabrik erzielt (vgl. Wickstrom et
al. 1993). Zur Reduzierung von Riickenbeschwerden wurde unter
Beteiligung gemischt besetzter Arbeitsgruppen ein Biindel von Ma8-
nahmen entwickelt und durchgefiihrt, das Verdnderungen des Ar-
beitsplatzdesigns, der Arbeitsorganisation und der Arbeitsaufgabe
ebenso umfafte wie ergonomische Unterweisungen und Fitnef-
training fiir die Beschéftigten. Im Ergebnis zeigte sich bei den
(durch die Intervention am meisten betroffenen) Metallarbeitern,
anders als bei den Arbeitsplanern sowie den Beschiftigten eines
Referenzbetriebs, zwischen den Phasen 1985-89 und 1990-91 ein
signifikanter Riickgang der auf Riickenbeschwerden zuriickzufiih-
renden AU-Tage pro Personen-Jahr um mehr als ein Drittel. Auch
die Privalenz subjektiver Beschwerdeangaben nahm im Interven-
tionsbetrieb merklich (wenn auch nicht signifikant) ab.

Als Beispiele fiir die praventive Wirksamkeit von Interventionen,
deren Schwerpunkt nicht so sehr auf technisch-ergonomischen als
vielmehr auf arbeitsorganisatorischen und arbeitszeitbezogenen
Verinderungen liegt, konnen zwei japanische Studien gelten. In der
einen, durchgefiihrt bei Supermarktkassiererinnen, wurde eine Sen-
kung der Haiufigkeit von Riickenbeschwerden um mehr als die
Hiilfte erreicht, indem man die maximale tigliche Arbeitszeit an den
Kassen reduzierte, zusétzliche Pausenzeiten in regelméiBigem
Rhythmus schuf und fiir eine Entkopplung von und Rotation zwi-
schen direkter Kassier- und Einpacktitigkeit sorgte. AuBerdem wur-
den hier ergonomisch giinstigere Kassen angeschafft (vgl. Ohara/
Aoyama/Itani 1976). Ziel eines anderen Interventionsprojekts war
es, die extrem hohe Repetitivitit der Arbeit von Filmrollen-Herstel-
lerinnen zu verringern, um so die Héufigkeit muskulo-skeletaler
Erkrankungen, insbesondere solche des Nacken-, Schulter- und
Armbereichs (»Occupational Cervico-Brachial Disorders«, OCD),
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zu senken. Die durchgefiihrten MaBnahmen umfafiten Verbesserun-
gen der Arbeitszeitregelungen (Reduktion der maximalen téglichen
Schichtlinge sowie der Lénge ununterbrochener Tétigkeit am
Arbeitsplatz), eine andere Form der Arbeitsteilung (Einfiihrung
eines job-rotation-Systems) sowie Elemente der Beschéftigtenparti-
zipation (Mitsprache der Arbeiterinnen bei der Produktionspla-
nung). Hierdurch gelang nicht nur eine erhebliche Steigerung des
Anteils von Arbeiterinnen ohne OCD-Symptome, sondern auch eine
Reduktion des Auftretens von Riickenbeschwerden um weit mehr als
die Halfte (vgl. Itani et al. 1979).

Insbesondere in Betrieben, die bereits ergonomisch »saniert« sind
oder die vom Betriebstyp her eher geringe ergonomische Defizite
aufweisen, stellen organisatorische Gestaltungsansitze das »Mittel
der Wahl« dar. Ausschlieflich individuen- bzw. verhaltenszentrierte
MaBnahmen sind demgegeniiber eher skeptisch zu beurteilen. Die
Befundlage bisheriger Evaluationsstudien zu Riickenschulen z.B. ist
beziiglich der erzielten praventiven Effekte insgesamt wenig iiber-
zeugend (vgl. Osterholz 1993). Doch selbst wenn fiir individuenbe-
zogene MaBnahmen eine prinzipiell hohe Wirksamkeit angenom-
men werden konnte, wéren sie als (alleiniger) Schwerpunkt der Préi-
vention ungeeignet. Denn es diirfte kaum moglich, geschweige denn
wiinschenswert sein, Beschiftigte in Millionenzahl dauerhaft in
Kurse und FitneBprogramme einzubeziehen, um damit einen den
strukturell ansetzenden MaBnahmen vergleichbaren priventiven
Masseneffekt erreichen zu konnen.

4. Zur gegenwdrtigen Praxis betrieblicher Gesundheitsforderung

Unverkennbar stimmen wesentliche Merkmale problemadiquater
betrieblicher Handlungsstrategien gegen den Riickenschmerz in
hohem MafBie mit Kernelementen der WHO-Programmatik zur
Gesundheitsforderung iiberein. Doch in welchem MaBe wird die
Praxis betrieblicher Gesundheitsforderung hiervon bestimmt? Was
auch immer in der bundesdeutschen Arbeitswelt unter der Bezeich-
nung Gesundheitsforderung geschieht: es handelt sich dabei um
Aktivititen einer noch recht kleinen Anzahl von Betrieben. Zum
iiberwiegenden Teil sind es Grofibetriebe mit mehr als 1000 Mitar-
beitern; auch dominieren bestimmte Branchen wie Stahl-/Maschi-
nen-/Fahrzeugbau, Elektrotechnik und Chemie. Von einer weiten
und einigermaBen homogenen Verbreitung in der Arbeitswelt kann
also nicht die Rede sein.
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Anhand der beim Bundesverband der Betriebskrankenkassen
gefithrten, etwa 120 Kurzbeschreibungen von Gesundheitsforde-
rungsaktivititen in bundesdeutschen Betrieben enthaltenden Doku-
mentation »Models of Good Practice« (Europiisches Informations-
zentrum 1993) sowie einer dhnlichen Fallsammlung der Hans-
Bockler-Stiftung (Hértig 1993) haben wir versucht, uns ein Bild von
der gegenwirtigen Praxis betrieblicher Gesundheitsforderung zu
machen. Uberwiegend handelt es sich hierbei um individuen- bzw.
verhaltenszentrierte Mafnahmen v.a. in den Bereichen Bewegung,
Erndhrung, Rauchen oder StreBbewiltigung; zu knapp der Hailfte
werden ausschlieflich derartige Angebote genannt. In mehr als zwei
Drittel der erfaiten Betriebe werden individuenbezogene MaBinah-
men zum Bereich »Bewegung« durchgefiihrt, vorwiegend Riicken-
schulkurse, Wirbelsdulengymnastik und FitneBangebote, seltener
Pausengymnastik am Arbeitsplatz oder Unterweisung in riicken-
gerechter Arbeitsausfithrung. Verhdltnispréventive Ansitze spielen
demgegeniiber eine insgesamt nachgeordnete Rolle. Wihrend im
engeren Sinne ergonomische Verbesserungen des Arbeitsplatzes
(oftmals kombiniert mit Riickenkursen) noch relativ haufig vorkom-
men (36 % der Betriebe), scheint die Bereitschaft, unter der Ziel-
stellung »Gesundheitsforderung« auch die Arbeitsorganisation, das
Arbeitszeitregime oder die betrieblichen Kommunikationsbeziehun-
gen betreffende Veranderungen vorzunehmen, einstweilen noch sehr
gering zu sein. Bemerkenswert ist auch, daB nur ein gutes Viertel
der Betriebe, die in den o.g. Dokumentationen gewissermaflen als
innovative »Speerspitze« betrieblichen Gesundheitsschutzes prisen-
tiert werden, Gesundheitszirkel oder dhnliche Formen der Beschéf-
tigtenpartizipation implementiert hat — also Gremien, in denen kon-
kret vor Ort bestehende Gesundheitsprobleme unter wesentlicher
Beteiligung der betroffenen Mitarbeiter analysiert und entspre-
chende Losungsmoglichkeiten entwickelt werden (vgl. hierzu: Sle-
sina 1990; Friczewski et al. 1990).

Das vorherrschende Muster betrieblicher Gesundheitsforderungs-
aktivititen 14Bt — abgesehen von ihrem insgesamt geringen Verbrei-
tungsgrad — daran zweifeln, ob man es hier tatsdchlich schon mit
einer grundlegenden Neuorientierung im betrieblichen Umgang mit
Gesundheit zu tun hat. Vielfach handelt es sich wohl eher um die
bloBe Erginzung herkdmmlicher expertendominierter Arbeits-
schutzpraxis durch diverse, in erster Linie auf personliche Lebens-
und Bewiltigungsstile abzielende Kurs- und Beratungsangebote.
»Empowerment«, d.h. eine Unterstiitzung und Befdhigung der
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Beschiftigten, selber kontrollierend auf ihre Arbeit und deren
Bedingungen EinfluB zu nehmen, wie sie die Ottawa-Charta als
Kern des Gesundheitsforderungs-Konzepts nennt, findet sich in der
Praxis bisher kaum. Ob diesbeziigliche Ansétze wie die Implemen-
tation von Gesundheitszirkeln sich als stabile und iiber den Rahmen
einiger Modellprojekte hinaus verallgemeinerbare Elemente betrie-
blicher Gesundheitsforderung erweisen werden oder ob letztere wie
in den USA tendenziell auf eine Unterordnung auch des privaten
Lebensstils der Beschiftigten (Erndhrung, Training korperlicher
und seelischer Fitnef, GenuBmittelkonsum usw.) unter die Herr-
schaftsanspriiche des Managements hinauslaufen wird (vgl. Kiihn
1993), ist offen.

5. Prdventionspolitische Konstellationen im Betrieb

Ob es in Betrieben iiberhaupt zu Interventionen kommt und welche
MaBnahmen dann ergriffen werden, hingt, dies zeigen erste Projekt-
ergebnisse, weniger von der generellen Verfiigbarkeit problem- und
16sungsbezogenen Wissens ab, sondern davon, welche Sichtweisen,
Interessen und Machtpositionen die an den Entscheidungsprozessen
beteiligten Akteure im Betrieb haben. Danach entscheidet sich auch,
welche Wissensbestandteile ausgewihlt und angewandt werden.
Entscheidend ist also die Beschaffenheit des politisch-sozialen Fel-
des, es kann je nach betrieblicher Situation unterschiedliche Grade
von Offenheit bzw. Selektivitit gegeniiber praventiven und gesund-
heitsfordernden Interventionen haben. Bei den einzelnen Akteur-
gruppen bestehen hier folgende, z.T. widerspriichliche Tendenzen:
— Die betrieblichen Arbeitsschutzexperten (Betriebsédrzte und
Sicherheitsfachkréfte) neigen nach wie vor stark dazu, sich auf mef3-
und normierbare Dimensionen des Belastungsgeschehens sowie
MaBnahmen der Unfallverhiitung bzw. der »vorsorgenden« Diagno-
stik zu konzentrieren (vgl. Rosenbrock 1982). Dies liegt zum einen
an ihren professionellen Sichtweisen, zum anderen an den Hand-
lungsmoglichkeiten, die ihnen im System Betrieb zugewiesen sind.
Adiquate Losungen fiir das Problem Riickenschmerzen liegen héu-
fig auBerhalb dieser Moglichkeiten. Daher bieten verhaltensbezo-
gene Mafinahmen, wie z.B. Riickenschulen, hier auch eine Chance,
sich eines quer zu den expertentypischen Handlungsroutinen stehen-
den Problems zu »entledigen«. Zunehmend héufiger findet man je-
doch engagierte Arbeitsschiitzer, die Interesse an einer inhaltlichen
und methodischen Erweiterung betrieblichen Priventionshandelns
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entwickelt haben und dieses Interesse auch praktisch — z.T. feder-
fithrend — umzusetzen versuchen (vgl. Rosenbrock 1993).

— Betriebs- und Personalrdte haben nur begrenzte Moglichkei-
ten, von sich aus das defizitdre Handlungsprofil der Experten zu kor-
rigieren. Zwar funktioniert der Arbeitsschutz umso besser, je akti-
ver die Beschiftigtenvertreter ihre Mitwirkungs- und Mitbestim-
mungsrechte auf diesem Gebiet wahrnehmen. Uber die gegebene
rechtliche, institutionelle und professionelle Struktur des Arbeits-
schutzes gehen die Betriebs- und Personalrite bei ihren Bemiihun-
gen aber zumeist nicht hinaus (vgl. Kiihn 1982). Dies hingt z.T.
sicherlich mit den durch die Betriebsverfassung auferlegten Restrik-
tionen und dem permanenten Zwang zusammen, an allen moglichen
anderen Fronten Abwehrkdmpfe zu fithren. Aber auch die Be-
rechenbarkeit »eingespielter« Verfahren im betrieblichen Umgang
mit Gesundheitsrisiken diirfte von ihnen durchaus geschétzt werden,
wihrend »Experimente« wie ein Gesundheitszirkel durchaus ihre
Risiken haben, auch fiir die Autoritit der gewihlten Vertreter der
Belegschaftsinteressen. Wo aber die Durchsetzung ergonomischer,
arbeitsinhaltlicher und organisatorischer Verénderungen tatséchlich
oder vermeintlich auBerhalb der gegebenen Moglichkeiten liegt,
kann die Einfiihrung eines Gymnastikkurses bereits als grofier Fort-
schritt erscheinen.

— Inwieweit gesundheitsbezogene Probleme im Betrieb themati-
siert und bearbeitet werden, hangt auch stark vom Konfliktvermogen
und interessenpolitischen Niveau der Beschdftigten selbst ab (vgl.
ebd.). Nicht, daB strukturelle Verbesserungen nur im offenen Kon-
flikt durchsetzbar wiren; jedoch ist der betriebliche »Konsensrah-
men« fiir solche Verbesserungen bei einem hohen Grad kollektiver
Handlungsfihigkeit der Belegschaft von vorneherein weiter. Aller-
dings sind die Beschiftigten haufig an einer Artikulation und inter-
essenpolitischen Durchsetzung ihrer gesundheitlichen Belange
durch vielfiltige kleinere und groBere Erschwernisse durch die
betrieblichen Herrschaftsverhiltnisse gehindert. Unter diesen Be-
dingungen kann ein verhaltensorientiertes Kursangebot schon des-
halb attraktiv werden, weil es den von Riickenbeschwerden betroffe-
nen oder besonders gefidhrdeten Arbeitnehmern zumindest die Mog-
lichkeit einer individuellen Abhilfe verspricht.

— Fiir die Betriebsleitungen hat der Schutz und die Férderung der
Gesundheit der Beschiftigten stets nachgeordneten Rang in der Ziel-
hierarchie des Betriebs. Allerdings variieren die Formen dieser Un-
terordnung je nach Qualitit der betrieblichen Interessenbeziehungen
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und KompromiBstrukturen. Sie reichen von der rigiden »6konomi-
stischen« Ausgrenzung von Gesundheitsproblemen tiber die formale
Erfiillung rechtlich zwingender Vorschriften bis zu »betriebsge-
meinschaftlicher«, paternalistischer Fiirsorglichkeit und »techno-
kratischen« Konzepten eines umfassenden, detailliert und standardi-
siert geregelten Gesundheitsmanagements (vgl. Marstedt 1990).
Entsprechend unterschiedlich diirften auch die Chancen sein, daB
Préventionsansitze, die auf grofere Partizipation der Beschiftigten
zielen, von der betrieblichen Leitung aufgegriffen oder toleriert
werden. Ob »lean production« oder &hnliche Managementkonzepte
eine weitere Offnung fiir Gesundheitsforderung bewirken, ist un-
sicher: Die Betonung dezentralisierter und transparenter Entschei-
dungsstrukturen, »flacher« Hierarchien, relativ autonomer Gruppen-
arbeit, permanenter Forderung von Problemlsungskompetenz etc.
in diesen modernen Konzepten scheint fiir eine Politik der Gesund-
heitsforderung durchaus »anschluffihig« zu sein; die tatsichlichen
sozialen und gesundheitlichen Folgewirkungen der Realisierung sol-
cher (Rationalisierungs-)Konzepte sind jedoch nicht umstandslos
positiv einzuschétzen (vgl. ebd).

— Krankenkassen haben eine widerspriichliche Rolle: einerseits
sind sie als offentlich-rechtliche Organisationen relativ unabhéngig
von den betrieblichen Interessen- und Konfliktstrukturen und kén-
nen damit zuvor blockierte Losungen ins Spiel bringen. Nicht von
ungefihr gehen die betrieblich praktizierten Ansétze einer epide-
miologisch geleiteten und partizipativ orientierten Praventionsarbeit
(Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitszirkel) maBgeblich auf
Initiativen der (Betriebs-)Krankenkassen zuriick. Allerdings haben
die Kassen hierbei keinerlei materielle oder rechtliche Sanktions- und
Durchsetzungsmacht: Der »Korridor« konsensfihiger MaBnahmen im
Betrieb kann durch geschickt agierende Kassenvertreter zwar graduell
erweitert werden, bleibt im wesentlichen aber von Faktoren bestimmt,
die auBerhalb ihres EinfluBbereiches liegen. Folglich liegt es nahe,
daB die arbeitsweltbezogenen Aktivititen und Angebote der Kranken- -
kassen durch das geprigt sind, was im Betrieb préiventionspolitisch
ohnehin am ehesten konsensfihig ist. Dies ist gleichzeitig das, was
dem durch Konkurrenzdruck erzeugten Interesse der Kassen an mar-
ketingorientierter Eigenprofilierung entgegenkommt: leicht verfiig-
bare verhaltenspriventive MaBnahmen »zum Anfassen« und »ver-
kaufen« (vgl. Lenhardt 1989, 1990; Rosenbrock 1993).

— Ein neues Phidnomen ist die Entstehung eines Marktes fiir Ge-
sundheitsforderung: iiber ihn gelangen private Anbieter préventiver
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Dienstleistungen in das System der betrieblichen Akteure. GroBten-
teils handelt es sich hierbei um Angehérige von Berufsgruppen,
deren Qualifikation und Selbstverstindnis auf verhaltensbezogene
Interventionen zugeschnitten ist. Durch entsprechende betriebliche
Angebote der Krankenkassen sind ihnen neue Betitigungsfelder und
Einkommensquellen erschlossen worden. Die Tendenz, sozial gene-
rierte Gesundheitsrisiken zu individualisieren, wird hierdurch eher
noch verstirkt. Gegentendenzen kénnten von einer anderen Gruppe
von Leistungsanbietern ausgehen: Gesundheits-Consulter und Orga-
nisationsentwickler, meist Vertreter verschiedener humanwissen-
schaftlicher Disziplinen, die im Auftrag von Unternehmen an der
Identifikation und Losung explizit gesundheitsbezogener oder doch
in hohem MaBe gesundheitsrelevanter organisatorischer und kom-
munikativer Probleme im Betrieb arbeiten. Oft wird jedoch deren
Titigkeit nicht als »Gesundheitsforderung« verstanden, da sie einem
anderen Marktsegment zugewiesen ist.

Das Problem »Arbeit und Gesundheit« ist also hdufig ein durch die
Handlungsorientierungen und Beziehungskonstellationen der betrieb-
lichen Akteure »vermintes« Geldnde. Bislang nicht praktizierte For-
men préventiver Intervention finden hierein nur schwer Eingang.
GemiB dem praventionspolitischen »Gesetz« des »survival of the fit-
test« (vgl. Kithn 1993) setzen sich solche Konzepte durch, die den
vorherrschenden Interessenlagen und Handlungsimperativen am
besten angepalt sind; dies gelingt am problemlosesten den leicht
verfiigbaren und allseits kompatiblen verhaltenspréventiven MaB-
nahmen wie z.B. Riickenschulen (»Gesunder Riicken — kein Pro-
blem«). Projekte der Gesundheitsforderung durch technische, orga-
nisatorische und soziale Innovation im Betrieb bleiben weitaus eher
auf der Strecke bzw. werden von vornherein als Losungsmoglichkeit
ausgeblendet. Aber auch dort, wo es die betriebliche Akteurkonstel-
lation erlaubt, auf Problemsignale wie etwa einen iiberdurchschnitt-
lichen Krankenstand mit dem Einschlagen solcher alternativen
»Interventionspfade« zu reagieren, konnen die Widerstinde und
Blockaden im Zuge des Umsetzungsprozesses wieder mobilisiert
werden und zu dessen »Versickern« fiihren. Strategien betrieblicher
Privention und Gesundheitsforderung haben vermutlich dann mehr
Aussicht auf Erfolg, wenn sie diese ProzeBdeterminanten kennen
und hierfiir geeignete Bearbeitungsmechanismen finden. Hierfiir
kann der im Bereich Public Health vorhandene Sachverstand eine
Hilfestellung sein.
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