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Geleitwort: Eine neue Ara der Entwicklung des

Gesundheitswesens

Jo Eirik Asvall

Eine neue Ara der gesundheitlichen Entwicklung wurde vom europaischen
Regionalburo der Weltgesundheitsorganisation 1980 eingeleitet, als die Ver-

treter der Mitgliedsstaaten auf der 31. Sitzung des Regionalkomitees ihre

gemeinsame Gesundheitspolitik verabschiedeten - die europaische Strategie
„Gesundheit fur alle" (WHO-EURO 1980).

Die Strategie, die einen grundlegenden Wandel der nationalen Gesund-

heitspolitiken fordert, empfahl, daB

- der Gesundheitsf6rderung und der Pravention von Krankheiten wesent-

lich mehr Aufmerksamkeit zu widmen sei;
- nicht nur das Gesundheitswesen, sondern alle sozialen Sektoren, die den

Gesundheitszustand der BevOlkerung beeinflussen, positive Schritte zu

seiner Erhaltung und Verbesserung ergreifen sollten;
- der Rolle von Individuen, Familien und Gemeinden far die gesundheit-

liche Entwicklung mehr Beachtung zu schenken sei;
- die primare Gesundheitsversorgung der wesentliche Ansatz sei, diese

Veranderungen hervorzubringen.

Gleichzeitig wurde auch gefordert, Regionalziele zur Unterstatzung der

Implementation der Strategie zu formulieren.

38 Ziele als Richtlinie fiir Aktivitaten

Heute ist dieser Wunsch Realitat geworden. Auf seiner 34. Sitzung im

September 1984 akzeptierte das Regionalkomitee 38 „Ziele" zur Unterstut-

zung der Regionalstrategie. 7 von ihnen beschaftigen sich direkt mit der

Erziehung zur Gesundheit. Die „Ziele"beschreiben die Grundvoraussetzun-

gen, die erfullt sein milssen, damit Menschen gesund bleiben, sie definieren

die Verbesserungen im Bereich Gesundheit, die bis zum Jahr 2000 erreicht

werden k6nnen und schlagen Aktivitaten vor, wie diese Verbesserungen
sichergestellt werden kannen.

Sechs graBere Themen haben die Strategie beeinfluBt:

- Gesundheit fur alle bedeutet Gleichheit, d. h. die bestehenden Ungleich-
heiten im Gesundheitsbereich zwischen und innerhalb von Landern soll-

ten so weit wie m6glich reduziert werden.

- Ziel ist es, den Menschen einen positiven Eindruck von Gesundheit zu

vermitteln, damit sie in vollem Umfang von ihren physischen, geistigen
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und emotionalen Flihigkeiten Gebrauch machen k6nnen. Der Schwer-

punkt liegt deshalb auf GesundheitsfOrderung und der Pravention von

Krankheiten.
- Gesundheit fur alle wird von den Menschen selbst erreicht werden. Eine

gut informierte und motivierte sowie sich aktiv beteiligende Gemeinde ist
der Schlussel fur das Erreichen des gemeinsamen Zieles.

- Gesundheit far alle erfordert koordinierte Aktivitaten aller betroffenen
Sektoren. Die Gesundheitsbehorden konnen nur einen Teil der Probleme

18sen; multisektorale Zusammenarbeit ist deshalb der einzige Weg, die

Voraussetzungen fur die Gesundheit, d. h. FOrderung gesunder Politiken
und Reduktion von Risiken in der physikalischen, 6konomischen und
sozialen Umwelt wirksam sicherzustcllcn.

- Der Schwerpunkt des Gesundhcitswesens sollte auf der primaren Gesund-

heitsversorgung liegen, d. h. die grundsatzlichen gesundheitlichen Bcdurf-
nisse jeder Gemeinde werden durch Dienste befriedigt, die so nah wie

mOglich dort angesiedelt sind, wo die Menschen leben und arbeiten; sie
mussen leicht und fur alle zugainglich sein und sie grunden sich auf die
umfassende Mitgestaltung der Gemcinde.

- Gesundheitsprobleme uberschreiten nationale Grenzen. Umweltver-

schmutzung und der Handel mit gesundheitsgefahrdenden Produktcn sind

offensichtliche Beispiele filr Problemc, deren LOsung internationale Zu-

sammenarbeit erforderlich macht.

Gesundheit und Arbeitswelt

E.ines der 38 Ziele, die vom Rcgionalkomitee akzeptiert wurden, betrifft
den Arbeitsplatz; cs schlagt cinige LOsungen fOr die schwierigen Probleme

vor. denen sich die europaischen Under in diesem Bereich gegenuberse-
hen. Ich machte hier aus dem offiziellen Dokument -Einzeiziele fur
,Gesundheit 2000"' (WHO-EURO 1985) zitieren:

Einc befriedigende Tatigkeit in cincr sicheren, angenehmen Umgebung ist 7ur Wahrung
von Gesundheit und Wohlbefinden maBgcblich. Allerdings sind die physikali chen und

psychischen Gegebenheiten am Arbeitsplatz noch allzu hhufig Ursache fur Krankheitcn
und Verletzungen.

Vicle Arbeitnehmer sind gegenuber toxischen Chemikalien, schadlichen Stauben und
Fascrn exponiert bzw. Larmbelastigungen und todlichen oder Behinderungen vcrursa-

chenden Unfallgefahren ausgesetzt. In den Ictzten 10 Jahren konnten in einigen europai-
schen Landern die Zahl der Unftille am Arbeitsplatz geringfugig gesenkt werden. 1n
bestimmten Industriezweigen, wie ctwa im Bergbau, in Steinbruchen oder im Bauwcsen,
gibt es betriichtliche Abweichungen z.wischen den einzelnen Ldndern der Region in bczug
auf die Unfallhaufigkeit je geleistctcr Arbeitsstunde, was offensichtlich zum graBten Tell
auf unterschiedlich effektive Arbeitsschutzrcgclungcn und Sicherheitsaufklarung fur die
Beschiiftigten zuruckzufithren ist. Hiiufig sind Selbstandige und Arbcitnehmer in der
Landwirtschaft, Bauarbeiter und Arbeitnehmer in kleinen Betrieben der herstellenden
Industric am meisten gefithrdet.

Die Gesamtinzidenz von Berufskrankheiten in der Region ist nicht bekannt, obwohl
Informationen uber die Wirkungen bestimmier Substanzen, z. B. Blei, Arsen. Asbest und

Vinylchlorid, oder industrielle Prozesse. z. B. Kohleabbau, Steinbrucharbeiten und

M8belherstellung vorliegen. Todesfille infolge von Berufskrankheiten wic etwa Asbe-
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stose, Silikose, Staublungenerkrankung und Byssinose wurden in einigen Lfindern vcr-

zeichnet. Individuelle Verhaltensweisen wie Rauchcn konnen das Risiko von Gcsund-
heitsschiiden durch Expositionen am Arbeitsplatz betrachtlich erhohen.

Angesichts der zunehmenden Beschaftigung von Frauen, die gegenwdrtig 30-40 Prozent

der Arbeitnehmerschaft in Europa darstellen. wachst das Interesse an einer Erkennung
und Eindiimmung der potentiellen Wirkungen von Chemikalien auf den Reproduktions-
prozeB, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen. Psychische Stoningen, Hypertonie und

Myokard-Infarkt wurden gelegentlich mit psychischen und sozialen StreBfaktoren als

Folge von bestimmien Gegebenheiten am Arbeitsplatz, Veriinderungen der Arbeitsbe-

dingungen und Arbeitslosigkeit in Verbindung gebracht. Larm-Emissionen kdnnen schad-

liche Wirkungen auf die Arbeitnehmer entfalten und zu schweren k6rperlichen Sti>rungen
fuhren.

In den meisten Liindern der Region ist die Datcnerfassung uber berufsbedingte Erkran-

kungen unzuliinglich, und es ist nicht m8glich, eindeutige Querverbindungen zu den

allgemeinen Morbiditiits- und Mortalitatsstatistiken herzustellen. Oftmals ist die Koordi-

nierung zwischen den arbeitsmedizinischen Einrichtungcn und dem ubrigen Gesundhcits-
dienst unzureichend (WHO-EURO 1985, S. 118 f.).
Angesichts dieser Situation haben sich die Mitgliedsstaaten der europaischen Region
folgendes Ziel ge:,ctzt:

Bis zum Jahr 1995 sollte die Bevbilkerung der Region nachhaltig gegen berufsbedingte
Gesundheitsgefahren geschutzt sein.

Die Erreichung diescs Ziels setzt folgendes voraus: entsprechende Arbeitsschutzein-

richtungen, um den Bedurfnissen aller Arbeitnchmar gerecht zu werden; die Ausarbei-

tung von Gesundheitskritcrien zum Schutz der Beschliftigten gegen biologische, chemi-
sche und physikalische Gefithrdungsfaktorcn; die Durchfuhrung technischer und

bildungsbezogener MaBnahmen zur Verringerung berufsbedingter Risikofaktoren; Schutz
besonders gefihrdeter Gruppen von Arbcitnehmern.

Dieses Ziel k8nnte erreicht werden, indem sichergestellt wird, daB die arbeitsmedizini-
schen Dicnste den Bedurfnissen aller Arbeitnehmer Rechnung tragen, dazu gehdren
gleichfalls Meldesysteme zur Erleichterung der Erkennung von Gefahren, Risikoabschat.

zung und Beurteilung der Wirksamkeit von VorsorgemaBnahmen.
Arbeitsmedizinische Vorsorge sollte alle Arbeitsstiitten - auch den Arbeitsplatz Haus-

halt - betreffen. In einigen Landern wird es erforderlich sein, Bildungsprogramme fur die

verschiedenen Bcrufsspartcn vorzulegen oder voranzurrciben. Es ist wichtig, Arbeit-

nehmer, Arbeitgeber und die breite Offentlichkeit dabei einzubezielien und diescm Per-

sonenkreis Orienticrungshilfen zur Verbesscrung der Arbcitsbedingungen und Verhutung
von Risiken am Arbeitsplatz zu geben; das beinhaltet gleichermaBen Aufklarung uber die

Kombinationswirkungcn von berufsbedingten Risiken und individuellen Vcrhaltenswei-

sen wie z. B. Rauchen.
Durch gesetzgcberische MaBnahmen, wirtschaftliche Anreize und cine verstiirkle

Zusammenarbeit zwischen Arbeitgebern und Arbeitnchmern sollten Gesundheitsschutz
und Risikovermeidung effektiver werden. Vor allem sollten VorsorgemaBnahmen durch

die Registrierung von exponierten Arbeitnehmern und Erfassung von berufsbedingten
Expositionen gegenuber potentiell schadlichen Verfahrcnstechniken und Arbeitsstoffen

erleichtert werden. Besonders stark gefiihrdete Gruppen verdienen erh6hte Aufmcrksam-
keit. MaBnahmen zur Minderung der Risiken sollten die Einfuhrung sicherer Produk-

tionsverfahren und in cinigen Fittlen dic ersatzweise Anwendung wcniger geflihrlicher
Arbeitsstoffc bzw. strikte Kontrolle von Chemikalien, deren Schadwirkungen bekannt

sind, insbesonderc krebserzeugende, embryotoxischc oder mutagene Substanzcn, bein-

halten.
Die Methoden und Verfahren zur Oberwachung von Chemikalien, Stiiuben, Fasern

und Strahlung am Arbeitsplatz mussen verbessert werdcn. International crarbeitete
Gesundheitskritcriendokumente uber alle nachgewiesenen Schadstoffe soliten als Grund-

lage fur Risikoabschiitzung und Vorsorgestrategicn dicnen. Epidemiologische Studicn
und Gesundheitskontrollen fur Arbeitnehmer mussen in vielen Landern der Region in

verstarktcm MaBe durchgefuhrt werden.
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Hinsichtlich einer Intensivierung der Querverbindungen zwischen arbeitsmedizinischen
Diensten und den ubrigen Einrichtungen des allgemeinen Gesundheitswesens mussen auf
allen Ebenen, d. h. von den hachsten Regierungsstellen bis hin zu den Primirversor-
gungseinrichtungen, Anstrengungen unternommen werden.

Von besondercm Interesse fiir die Leser dieser Publikation wird der Tell des Zieles
sein, der sich mit padagogischen MaBnahmen befaBt, die notwendig sind, um gr88eres
Wohlbelinden am Arbeitsplatz zu errcichen. Diese padagogischen MaBnahmen sollten
auf alle 5 relevanten Gruppen zielen, auf deren aktiver Beteiligung an der Implementa-
tion die europiiische Strategie beruht: die Gesundheitsbeh8rden, die Gesundheitsberufe,
andere als der Gesundheitssektor, internationale Organisationen und - last but not least -
die Menschen.

Gesundheit far alle: fur die Menschen, mit den Menschen, von den

Menschen

Die wichtigste Gruppe sind zweifellos die Menschen selbst. Die Bewegung
„Gesundheit flir alle" ist fiir die Menschen. Und Menschen haben beides:
Rechte und Privilegien: das Recht auf gleiche MOglichkeiten zur Gesundheit
zu gelangen, das Recht auf gesundheitliche Versorgung, das Recht auf
Information und das Recht, beteiligt zu werden.

„Gesundheit fur alle" ist aber auch eine Bewegung mit den Menschen.
Die Menschen sind Partner in dieser Bewegung: sie teilen sich die Verant-
wortlichkeiten. Deshalb mussen sie sich der Relevanz ihrer eigenen akti-

ven Beitrage auf individueller, familitrer und gemeindebezogener Ebene
zur Erreichung des Ziels „Gesundheit fur alle" in vollem Umfang bewuBt
scin. Sie sollten aktiv die verfugbaren Moglichkeiten zur Entwicklung und

Erhaltung der Gesundheit ergreifcn. Es sind letzten Endes die Menschen,
die den Wert der Gesundheit fitr ihr Leben bestimmen, obwohl ihre tat-

sachlichen Optionen ernsthaft durch die 6konomische, soziale, kulturelle
und physikalische Umwelt eingeschrankt sein kdlnnen. Die Menschen mus-

sen die Fahigkeit entwickeln, ihre Bedurfnisse zu definieren, zu erkennen
und zu formuliercn und sie sollten sich bewuBt werden, wann und wie sie
die Gesundheitsversorgung nutzen kOnnen, um diesen Bedurfnissen zu

entsprechen. Die Menschen haben das Recht, informiert zu werden; sie
soliten aktiv die bestehenden MOglichkeiten nutzen, die erforderlichen
Informationen zu erhalten, sie zu analysieren und SchluBfolgerungen aus

ihnen zu ziehen.

Die Menschen haben das Recht, beteiligt zu werden. Sie mussen aktiv
deutlich machen, daB dieser Anspruch verwirklicht werden kann, befriedi-

gende gesundheitliche Voraussetzungen fur alle zu schaffen, die Umwelt

gesund zu erhalten und Bedingungen zur Verfugung zu stellen, die es leicht

machen, gesunde Lebensweisen zu entwickeln. Sie mussen vom Gesund-
heitswesen fordern, auf ihre Beditrfnisse einzugehen. Vor allem aus diesem
Grund ist „Gesundheit fur alle" eine Bewegung von den Menschen.

Es stellt eine graBere Herausforderung an die Politiker dar, die erforder-
liche Unterstutzung seitens der breiten Offentlichkeit und der vorwiegend
betroffenen Gruppen zu mobilisieren, um derartigen Programmen auf allen
relevanten Ebenen des gesundheitspolitischen Entscheidungsprozesses in
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den Mitgliedsstaaten ht chste Priorit:it einzuraumen und die fur ihre nach-

haltige Umsetzung erforderlichen Ressourcen bereitzustellen.

Ein Grundsatz gilt fur alle Lander: Der Schlilssel zur I..6sung vieler

Gesundheitsprobleme liegt auBerhalb des Gesundheitssektors bzw. bei den

Betroffenen selbst. Deshalb sollte es insbesondere als vorrangig eingestuft
werden, dem Beitrag, den andere Sektoren und die breite Offentlichkeit zur

Gesundheitsfdrderung v. a. auf lokaler Ebene leisten k8nnen, neue Impulse
zu verleihen. In dieser Hinsicht ist das Akzeptieren des Grundprinzips, daB

die Einbeziehung der Bev6lkerung in die Gesundheitsentwicklung nicht nur

passiv sein sollte, von maBgeblicher Bedeutung. Ein grundlegendes Element

des Konzeptes „Gesundheit 2000" ist die dahingehende Vermittlung von

Erkenntnissen an und EinfluBnahme auf die Bevalkerung, daB Gesundheits-

sicherung nicht nur fur, sondern auch mit und durch die BevOlkerung
erfolgt.

Weltweit gibt es ein wachsendes Interesse an Gesundheitsforderungspro-

grammen in der Arbeitswelt, das ein breites Spektrum von Branchen und

Firmengr6Ben erfaBt. Gegenwartige Erfahrungen werden dokumentiert

durch Risikoanalysen, Erziehungs- bzw. Beratungsprogramme, von Firmen

getragene Sporteinrichtungen, Vereinbarungen uber Nichtrauchen am

Arbeitsplatz und Kantinenerniihrung sowie die Einrichtung von Selbsthilfe-

gruppen. Die Bedeutung der Arbeitsbedingungen fur die Gesundheit hat zu

Anderungen der Arbeitsorganisation und der Arbeitspraktiken gefuhrt, wie

an Programmen festgestellt werden kann, die sich sowohl auf die Gesund-

heit als auch die Qualitat des Arbeitslebens beziehen. Es gibt eine Reihe

von Gesundheitsf8rderungsprogrammen, die die Rolle der Industrie fur die

gemeinde- und familiennahe Gesundheitsforderung unterstreichen.

Die zunehmende Bereitschaft, sich fur die Gesundheitsfarderung der

Beschaftigten zu engagieren ist z. T. im Anstieg der Krankenversicherungs-
kosten zu sehen (General Motors gibt z. B. mehr for Krankenversicherung
als fur irgendeinen anderen Bereich aus); zu einem anderen Teil ist der

Grund in den Gefahren fur die Produktivitat zu sehen, die sich aus Fehlzei- '

ten, mangelhafter Gesundheit und geringer Arbeitsmoral ergeben. Diese

Entwicklungen reflektieren auch das parallel steigende Offentliche Interesse

an Partizipation bezuglich Gesundheit sowie den Moglichkeiten, die sich aus

der Gestaltung der Arbeitspliitze ergeben. Die Bereitschaft zur Gesund-

heitsferderung in der Arbeitswelt wird in dem Augenblick weiter wachsen,

wie erfolgreiche und effektive, mit angemessener Evaluation belegte Pro-

grammbeispiele bekannt werden. Das WHO-Regionalburo for Europa wird

diese Entwicklungen mithilfe eines Netzwerkes von Institutionen seiner Mit-

gliedsstaaten - unter denen die Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufkla-

rung in Kdln (Bundesrepublik Deutschland) eine wichtige GrdBe darstellt -

fardern.

Kopenhagen, im September 1988
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Elisabeth Pott

Ein so weitgehend industrialisiertes Land wie die Bundesrepublik Deutsch-
land, das seine wirtschaftliche Prosperitat v. a. auch der Qualit:it der

Arbeitspliitze im Land verdankt, muB sich zwangsliiufig darum klimmern,
daB Arbeit und Gesundheit keine Gegenstitze sind. Deshalb sind auch schon
in der Vergangenheit erhebliche Anstrengungen unternommen worden, um

durch zahlreiche Arbeitsschutzvorschriften, Arbeitsschutzgesetze, Verord-

nungen und Bestimmungen die Arbeitsplatze moglichst gesund und sicher

zu machen. Trotzdem bleibt natiirlich noch viel zu tun. Ein groBes For-

schungsprogramm der Bundcsrcgierung „Humanisierung der Arbeitswelt"
zielt genau auf die Fragen, die uns hier interessicren: Wie kann Technik fur
den Umgang am Arbeitsplatz menschlicher gestaltet werdcn? Und wie kann

man Technik mehr den besondcrcn Bedlirfnissen der Menschen anpassen,
die mit ihr umgehen mussen?

Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt soll den Arbeitnehmern dienen,
indem sie auf die Entwicklung gesundheitsf8rdernder Verhaltens- und
Lebensweisen hinwirkt, und sie soll der weiteren Entwicklung der Arbeits-
welt dienen, indem sie die gesundheitsf8rderliche Gestaltung der Arbeits-
ablaufe und Arbeitspliitze unterstutzt. Diese doppclte Zielsetzung erfordert

anspruchsvolle Programme. die die Bundesrepublik Deutschland und

andere europaische Lander gerade erst zu entwickeln beginnen.
Wenn wir die Arbeitswelt betrachten, so hat sich von der Vergangenheit

bis heute eine bedeutende Entwicklung abgespielt. Wahrend frither schwere

kOrperliche Arbeit mit erheblicher Belastung der Muskulatur im Vorder-

grund stand, sind es heute mehr Arbeitsprozesse, die in besonderer Weise
nervlich belastend sind. Dieser psychosoziale Stre8 verdient im Kontext von

Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt unsere ganze Aufmerksamkeit.

Allerdings ist StreB heute keineswegs die einzige Belastung; eine groBe Zahl

von Arbeitnehmern arbeitet immer noch bei Zugluft, Hitze und Kalte, unter

Larmbelastigung, in kerperlichen Zwangshaltungen, in Rauch, Staub,
Gasen oder Dampfen. Diese Probleme sind also keineswegs aus der

Arbeitswelt verschwunden, sie stehen aber nicht mehr so im Vordergrund,
auch wenn sie immer noch ein wichtiger Bereich fur die Gesundheitsf6rde-

rung in der Arbeitswelt darstellen.
Wir kdnnen, was Berufskrankheiten angeht, eine erhebliche Veranderung

feststellen, die direkt mit der Entwicklung der Arbeitswelt zusammenhangt.
Wahrend frilher zu Zeiten des Bergbaus die Silikose die haufigste Berufs-
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krankheit war, stehen heute ganz andere Erkrankungen an der Spitze;
zeitweise waren es die Larmerkrankungen, heute sind es in der Bundesrepu-
blik Deutschland v. a. Hauterkrankungen und Allergien. Wir haben jahrlich
uber i Mio. Arbeitsplatzvorsorgeuntersuchungen zu verzeichnen, was einer-

seits zeigt, daB schon eine Menge getan wird, andererseits aber auch doku-

mentiert. daB es noch viele gesundheitsgefahrdende Arbeitsplatze gibt, die

solche Vorsorgeuntersuchungen notwendig machen.

Statistiken dieser Vorsorgeuntersuchungen zeigen, da13 wir uns nicht

allein auf die Bereiche der Berufserkrankungen, Arbeitsunfalle und Unfalle

auf dem Weg von und zur Arbeit beschranken konnen, sondern daB unscre

Aufmerksamkeit sich wesentlich auch auf den groBen Graubereich der soge-

nannten arbeitsbedingten Erkrankungen konzentrieren muB. Diese Erkran-

kungen spielen in der sozialpolitischen Diskussion eine zunehmend graBere
Rolle, obwohl es im Einzelfall durchaus schwierig sein kann, den konkreten

Nachweis zu Rthren, daB eine bestimmte belastende Situation am Arbeits-

platz spater eine bestimmte (z. B. Herz-Kreislauf-)Erkrankung ausgelOst
hat.

Die Gesundheitsfarderung muB in allen Sektoren unserer Gesellschaft

wirksam werden, wenn wir unser Ziel „Gesundheit fur alle bis zum Jahr

2000" erreichen wollen. Deshalb muB die Arbeitswelt auch starker als bisher

in unscre Bemilhungen integriert werden. Wie dies im einzelnen geschehen
kann, welche Rolle wir dabei spielcn k6nnen oder sollten, welche Schwer-

punkte gesetzt werden und wie schlieBlich konkrete Programme zur

Gesundheitsfarderung vor Ort in den Betrieben organisiert und durchge-
fuhrt werden, das wird sich von Land zu Land, von Betrieb zu Betrieb sicher

unterscheiden. Diese Konferenz bot die einzigartige Gelegenheit, Informa-

tionen, Konzepte, Strategien und Erfahrungen miteinander auszutauschen

und internationale Erfahrungen in der Gesundheitsforderung in der Arbeits-

welt zusammenzufuhren. Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkla-

rung k6nnte in dieser Hinsicht auch zukunftig hilfreich sein, zumal die

Forderung und Unterstittzung beim Austausch von Informationen ein

Gegenstand ihrer Arbeit ist.

GesundheitsfOrderung in der Arbeitswelt ist ein vielschichtiges Aufgaben-
gebiet, das sich gegen oberfliichliche Laungen sperrt. Wir konnen einen

vernunftigen - aus unserer Sicht vielleicht sogar angemcssenen - Stand-

punkt beziehen und verkunden, daB sich alle Sektoren dem Prinzip der

Gesundheitsf6rderung unterzuordnen hatten; aber es durfte klar sein, daB

dies einfach nicht realistisch ist. Wenn wir in der Arbeitswelt zu einem

starker gesundheitsfardernden Vorgehen kommen wollen, mussen wir ganz

realistisch von der Ausgangssituation ausgehen.
Der technologische Wandel in den vergangenen Jahren hat zu einer

grundlegenden Umstrukturierung von Arbeitsablaufen und Arbeitsprozes-
sen gefithrt. Auf diese Umstellungen haben sich die Menschen noch nicht

vollstandig einstellen kOnnen, es sind hier noch erhebliche Hilfen notwen-

dig. Dic Bedeutung des Dienstleistungs- und Verwaltungssektors fur unsere

Volkswirtschaft wird nach Ansicht der Okonomen weiter ansteigen; dabei
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werden auch hier Automatisierung und Rationalisierungsprozesse um sich

greifen. In Zukunft wird es durch die Flexibilisierung und schrittweise Ver-

kUrzung der Monats- und Lebensarbeitszeit notwendig werden, daB die
Menschen eine neue Einstellung zur Arbeit entwickeln.

Wir mussen uns auch daruber klar sein, daB alle unsere Ziele und Vorstel-

lungen erhebliche 8konomische Auswirkungen haben und sowohl volks- als

auch betriebswirtschaftlich aufgefangen werden milssen. In dieser schwieri-

gen Situation wird das Thema Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt

ganz sicher nicht von allen mit Begeisterung aufgenommen werden.

Es ist deshalb von grundlegender Bedeutung, daB wir, wenn wir ilberzeu-

gend sein wollen, klare Konzepte und Strategien entwickeln und vorstellen,
die einfach zu verstehen und im Betriebsalltag angewandt werden kdnnen.

Gleichzeitig mussen wir aber auch Ansatze fur die Zukunft entwickeln und

Ziele for das Jahr 2000 formulieren; ob diese dann realistisch und erreichbar

sind, muB untersucht und gepruft werden.

Ganz gleich welche Probleme wir zu 10sen haben, so bleibt uns doch eine

GewiBheit: Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt, wie auch in anderen

Bereichen, wird nur dann erfolgreich sein, wenn wir gemeinsam fOr diesen

Erfolg arbeiten.

Koln, im September 1988



Einleitung

Rosmarie Erben

Die internationale Konferenz „Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt"

wurde von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZSA),
K6ln, in Zusammenarbeit mit dem Regionalburo fur Europa der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO-EURO), Kopenhagen, organisiert. Sie fand

vom 07.-09. Oktober 1985 in Kdln statt und fithrte 65 Teilnehmer aus 12

Landern zusammen.

Die Bedeutung der Arbeitswelt im Hinblick auf die Entwicklung, Erhal-

tung und die Veranderung von gesundheitsfardernden individuellen und

kollektiven Lebensweisen wird zunehmend wichtiger eingeschatzt. Zuzug-
lich zu den physikalischen und biochemischen Gefahrdungen in der Arbeits-

welt, auf die sich die klassischen praventiven Ansatze bisher konzentriert

haben, treten psychosoziale Variablen und die verschiedenen Auswirkungen
von gtreB am Arbeitsplatz verstarkt in den Mittelpunkt des Interesses; dies

v. a. auch im Zuge der Diskussionen Uber den Zusammenhang von Gesund-

heitschancen und Lebensweisen vor dem Hintergrund sozialepidemiologi-
scher Forschungsergebnisse.

Der Ansatz, uber die F6rderung gesundheitsdienlicher Lebensweisen

auch in der Arbeitswelt eine moglichst breit angelegte GesundheitsfOrde-

rung zu vetfolgen, ist eine notwendige, personenbezogene Erganzung zu

den Ansatzen der strukturellen Risikoreduzierung am Arbeitsplatz, wie

auch zu MaBnahmen, die auf eine Verminderung oder gar Eliminierung von

Risikoverhaltensweisen abzielen.

Die Konferenz befaBte sich schwerpunktmaBig mit einem Teilaspekt des

Themas, zu dem h6chst widerspritchliche Forschungsergebnisse und ent-

sprechend unterschiedliche Handlungsansatze vorliegen: den vielfaltigen
StreBphanomenen in der Arbeitswelt und ihren Auswirkungen auf die

Gesundheit. Folglich konzentrierte sich die Konferenz darauf, Maglichkei-
ten zur StreBreduktion und Ansatze zum besseren Umgang mit StreB im

Hinblick auf ihre Konsequenzen fur Gesundheitsforderung und -erziehung
zu erOrtern. In diesem Kontext wurden 3 Themen besonders debattiert:

1. Welche Mi glichkeiten bestehen, StreBreaktionen zu beeinflussen, wenn

man bedenkt, daB die gleichen Stressoren durchaus sehr unterschiedlich

bewaltigt werden?

2. Welche M6glichheiten for Bewaltigungsstrategien gibt es fur StreB, der

sich aus den Arbeitsbedingungen, Arbeitsunzufriedenheit, Wandel in der
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Arbeitswelt, dem Betriebsklima ergibt? Wie wird das Problem bezuglich
der psychosozialen Faktoren im Spannungsfeld von Arbeit und Freizeit

gesehen?
3. Welche Bedeutung ist der Tatsache zuzuschreiben, daB einige der klassi-

schen Risikoverhaltensweisen durchaus als Bewaltigungshandeln bei

Stre8 anzusehen sind, aber umgekehrt auch wieder als Stressoren bzw.

als Faktoren gelten, die StreBreaktionen verstiirken?

Innerhalb dieses breiten Rahmenkonzepts bestand das Ziel der Konferenz

darin,

a) vielfaltige Anstitze der Gesundheitsf6rderung in der Arbeitswelt zu iden-

tifizieren, sie zu diskutieren und Ansatze fur die zukunftige Entwicklung
autzuzeigen:

b) einen Beitrag zur lebensweisenorientierten Strategie der Gesundheitsf6r-

derung unter Bert)cksichtigung spezifischer Gesundheitsrisiken zu lei-

sten, wie sie in den Zielen der Regionalstrategie der WHO-EURO

formuliert ist;
c) die Aktivitaten der BZgA im Bercich der Pravention von kardiovaskula-

ren Erkrankungen zu unterstotzen;

d) Empfchlungen far die WHO und nationale Organisationen zu formulie-

ren und einen intensiven Erfahrungsaustausch zwischen Experten und

Angehdrigen der eigentlichen Zielgruppen wic Arbeitnehmern, Arbeit-

gebern usw. zu stimulieren.

Organisationsform und Zielgruppen

F[lr die Vorstellung und Diskussion grundlegender Konzepte und Ansatze

zur Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt unter besonderer Berucksichti-

gung der StreBpravention und StreBbewaltigung wurde am 1. Tag cin

Workshop mit einer klcinen Gruppe von Experten organisiert. Die Exper-
ten vertraten unterschiedliche Arbeitsgebiete und Disziplinen wie Medizin,
Psychologic, Management, Gewerkschaften, Selbsthilfegruppen, Zukunfts-

forschung und Massenmedien. Der Workshop sollte als Ideenlieferant fun-

gieren. in dem besonders ganzheitliche Ansatze der Gesundheitsfarderung
debattiert wurden; darilber hinaus stellte er ein Zukunftslaboratorium dar,
in dem Innovationen und die Entwicklung neuer Ideen ermoglicht wurden.

Dem Workshop folgte am 2. Tag ein Seminar, an dem potentielle Initiato-

ren und Multiplikatoren, d. h. Vertreter von Gruppen, Institutionen und

Organisationen aus der Arbeitswelt teilnahmen; cs handelte sich dabei um

Vertreter von Selbsthilfegruppen, Arbeitnehmer- und Arbeitgeberorganisa-
tionen, (Betriebs-)Krankenkassen sowie Reprasentanten von staatlichen

und nichtstaatlichen Einrichtungen der Gesundheitserziehung, die liber

Gesundheitsfarderungsprojekte in der Arbeitswelt berichteten. Die Vcr-

knupfung von theoretischen Beitragen, Forschungsberichten und Diskus-

sionsergebnissen des Workshops einerseits und die Erfahrungen und Bei-
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trage des Seminars auf der anderen Seite erm6glichten einen lebendigen
Erfahrungsaustausch.

Der 3. Konferenztag war dem Informations-Basar gewidmet, der einer

breiteren Offentlichkeit die Maglichkeit der Konferenzteilnahme ein-

raumte. Teilnehmer hatten die Gelegenheit, ihre verschiedenen Ansatze

und Konzepte Vertretern von Arbeitnehmer- und Arbeitgeberorganisatio-
nen, die zum Basar eingeladen worden waren, vorzustellen. Spiele, gymna-

stische und meditative Ubungen und andere Formen erfahrungsorientierten
Lernens wurden angebotcn, um die Gesundheitsforderungsmodelle
anschaulich zu vermitteln und die Publizitat des Konferenzthemas zu ver-

stiirken. Fragen und Anregungen der Besucher stellten eine weitere Infor-

mationsquelle fur die Organisatoren und Teilnehmer der Konferenz dar.

Der Konferenz gelang es, ein Netzwerk von Personen aufzubauen, die

ihre Erfahrungen austauschten und auch zukonftig miteinander arbeiten

werden. Das neue Konzept Gesundheitsfijr(lei-ung und der Lebensweisenan-

satz wurden ernsthaft diskuticrt. Eine ganze Reihe von Teilnehmern hatte

bisher die Gesundheit am Arbeitsplatz noch nicht unter diesen Gesichts-

punkten gesehen und entdeckte sozusagen eine neue Welt. Die wahrend der

Konferenz vorgestellten Forschungsergebnisse uber StreB, Ressourcen und

soziale Unterstutzung am Arbeitsplatz machten dcutlich, daB wir unsere

Perspektiven in der Gcsundhcitserziehung am Arbeitsplatz - und vielleicht

auch einige Anslitze der betrieblichen Gesundheit selbst - neu orientieren

bzw. erweitern mussen.

Die Vorstellung von Bcitragen zum Workshop und Seminar sind in die-

sem Bericht nach inhaltlichen Kriterien zusammengestellt worden, d. h. daB

einige Beitrage zum besseren Verstandnis in gewisse Teilabschnitte unter-

teilt wurden. Dem Leser wird cs dadurch erleichtert, in jedem Kapitel alle

AuBerungen zu folgenden Themen gebundelt vorzufinden:

- Der neue konzeptionellc Bezugsrahmen wie er von der GesundheitsfOrde-

rung und dem Lebensweisenansatz bereitgestelit wird;
- die Forschungsergebnisse im Hinblick auf a) StreB, Stressoren und andere

Gesundheitsprobleme am Arbeitsplatz und b) Bewaltigungsstrategien bei

Stree;
- StreBmanagement und Gesundheitsf6rderungsprogramme in verschiede-

nen Arbeitsbereichen;
- Zusammenfassung und Empfehlungen der Konferenz.

Jedem Kapitel wird eine Einleitung vorangestellt, die einen Oberblick Ober

das jeweilige Thema bietet; diese Einleitung ist dem zusammenfassenden

Bericht der WHO ilber die Konferenz entnommen.



I. Konzeptioneller Bezugsrahmen



Einfiihrende Bemerkungen

Gesundheitsfarderung kann gemiiB der Definition der Weltgesundhcitsorga-
nisation als ein ProzeB begriffen werden, der Menschen, Gruppen und

Gemeinden befahigt, ihre Kontrolic uber Ursachen der Gesundheit zu ver-

starken, um damit ihr psychisches und soziales Wohlbefinden zu verbessern.

Gesundheitsforderung ist Ausdruck einer gcmcinsamen konzeptuellen Grundlage fur

Programmanshize, die die Verbesserung von Lebensweisen und Lebensbedingungen
anstreben. Sie setzt bei den jeweiligen Lebcnszusammenhiingen an und ist bemuht.

persDnliche und geselischaftliche Verantwortlichkeiten miteinander in Einklang z.u brin-

gen, um auf eine gesandere Zukunft hinzuwirken (WHO-EURO 1984).

Die allgemeinen Ziele der Gesundheitsfurderung bestehen darin, den

Zugang zur Gesundheit zu verbcssern, eine gesundheitsfOrdernde Lebens-

umwelt zu schaffen, soziale Netzwerke zu starken und positives Gesund-

heitsverhalten durch die Partizipation der Betroffenen und die Einbezie-

hung der Professionellen im Gesundheitswesen sowie weiterer Scktoren zu

erm6glichen.
Gesundheitsforderung orientiert sich an der Gesamtbevalkerung und dem

Alltagsleben. Die Arbeitswelt nimmt im Rahmen der Gesundheitsfarderung
einen wichtigen Platz ein. Zum einen wird ihr eine zentrale Rolle in der

Herausbildung und Veranderung gesundheitsrelevanter Lebensweisen zuge-

sprochen; zum anderen ist inzwischen in zahlreichen Studien belegt worden.

daB der Arbeitswelt eine wichtige Bedeutung nicht nur fur die Verursachung
von Krankheiten, sondern auch fur die Farderung des Wohlbcfindens

zukommt.

Tatsachlich zeichnet sich eine ncuc gesundheitspolitische Programmatik
ab, die mit den Stichworten „Ganzheitlichkeit" und „positive Gcsundheit"

charakterisiert werden kann.



1 Gesundheitsforderung:
ein neuer Ansatz fiir die Arbeitsweit

Ilona Kickbusch

Das Gesundheitsf6rderungsprogramm des Regionalburos fur Europa der

WHO wurde 1984 in enger Anlehnung an die Politikdokumente, die das

Regionalbitro die vorangegangen 5 Jahre entwickelt hatte, eingerichtet.
Diese Dokumente stellen die erste gemeinsame Gesundheitspolitik aller 33

Mitgliedsstaaten der europaischen Region der WHO dar.

1980 schlug das Regionalbilro eine regionale Strategic Air „Gesundheit
fur alle bis zum Jahr 2000" vor, die sich um die Gesundheitsprobleme
gruppiert, die die Mitgliedstaaten fur die kommenden 20 Jahre als wesent-

lich ansahen. Um die hier angesprochenen Themen zu operationalisieren,
wurden Regionalziele formuliert, die 1984 von den Mitgliedstaaten ange-
nommen wurden. Ein zentraler Bereich in Regionalstrategie und -zielen

betrifft gesundheitsfardernde Lebensweisen (WHO-EURO 1980, 1985).
Lebensweisen wurden eine gewisse Zeit immer nur mit spezifischen, eng

umrissenen Risikoverhaltensweisen gleichgesetzt. Das Regionalburo behan-

delte das Thema von einer wesentlich weiteren Perspektive aus, indem es

erkannte, daB das Verhalten von Menschen v. a. durch ihre jeweiligen
Lebensbedingungen geprligt ist. Deshalb besteht auch die Verantwort-

lichkeit aller gesellschaftlichen Sektoren, die „gesundheitlichen Optionen als

die leichter zu treffenden" zu gestalten. Gegenwartig hat immer noch eine

groBe Anzahl Menschen geringe oder keine Wahlmdglichkeiten; es bedarf

deshalb noch groBer Anstrengungen der allgemeinen und Gesundheitspoli-
tik, bis die Lebensbedingungen wirklich einem gesunden Leben f6rderlich

sind.

1.1 Prinzipien

Die WHO hat GesundheitsfOrderung definiert als „den ProzeB, der die

Menschen in die Lage versetzt, die Kontrolle uber ihre Gesundheit zu

verstarken und damit ihre Gesundheit zu verbessern" Diese Definition

impliziert eine Reihe von Prinzipien:

1) GesundheitsfOrderung richtet sich auf die gesamte Bevolkerung in ihren

allttiglichen Lebenszusammenhangen anstatt auf Menschen, die fur

bestimmte Krankheiten risikobehaftet sind. Die Arbeitswelt ist einer der

alltliglichen Lebensbereiche, in dem die Menschen vermutlich die meiste
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Zeit verbringen und in dem sie cinen groBen Teil ihrer Energie verbrau-

chen. Allzu haufig haben Gesundhcitserziehungs- und Lebensweisenpro-
gramme sich auf die Familie oder die Freizeit konzentriert, wobei sie die

Bedeutung der Arbeitswelt ebenso wcnig erkannt haben wie die Familie

als Ort fur Arbeit.

2) Gesundheitsforderung richtet sich aktiv auf die Determinanten und

Ursachen fitr die Gesundheit. Damit steht sic relativ eng im Einklang mit

der Tradition der Programme zur Sicherheit und Gesundheit am Arbeits-

platz, die wahrend der vergangenen mehr als 100 Jahre versucht haben,
in dieselbe Richtung zu arbeiten.

3) Gesundheitsforderung verknlipft unterschiedliche, aber komplementare
Methoden und Ansatze. Diese schlieBen u. a. ein: Kommunikation,
Erziehung, Gesetzgebung, steuerliche MaBnahmen, organisatorischer
Wandel, Gemeindeentwicklung und spontane lokale Aktivitaten, die von

den Menschen selbst initiiert werden. Es geschieht haufig, daB Gesund-

heitsfOrderung mit Gesundheitserziehung gleichgesetzt wird. Wir inter-

pretieren Gesundheitsforderung aber wesentlich umfassender im Hin-

blick auf ihre Aktivitiiten - und dies ist besonders wichtig bezuglich der

Arbeitswelt.

4) Gesundheitsforderung zielt bcsonders auf die wirkungsvolle und kon-
krete 6ffentliche Partizipation der Menschen. Es gibt nur eine kleine

Anzahl von Programmen, die von Anfang an so sehr die Beteiligung der

Menschen in den Vordergrund gcstcllt haben. Es ist deshalb kein Wun-

der, daB die neuen Idecn noch nicht in dem Umfang in denjenigen
Organisationen debattiert werden, die sich mit der Gesundheit der arbei-

tenden Bevulkerung beschaftigen.
5) Da die Gesundheitsfordcrung im Bereich des Gesundheits- und Sozialbe-

reiches angesiedelt ist, handelt es sich grunds:itzlich nicht um eine medi-
zinische Dienstleistung. Sie umfaBt eine groBe Bandbreite von Professio-
nellen.

1.2 Themenbereiche

In einem nachsten Schritt wurden die Themenbereiche der Gesundheitsf6r-

derung definiert.

Das ersre Thema lautet: Zugang zur Gesundheit. Es bedeutet, daB die

Ungleichheiten bei der Gesundheit der Menschen reduziert und gleichzeitig
die Maglichkeiten, die Gesundheit zu verbesscrn, vergrOBert werden.

Das:weite Thema betrifft die Verbesserung der Gesundheit, die von der

Entwicklung einer gesundheitsfardernden Umwelt am Arbeitsplatz und zu

Hause abhangt. Was wir in den vergangenen 100 Jahren „Arbeit" genannt
haben, war „bezahlte Arbeit". Es gibt aber daruber hinaus sehr viel unbe-
zahlte Arbeit in der Gesellschaft - vor allem diejenige, die von Frauen

geleistet wird, aber auch doppelte Arbeit, was wir inzwischen nicht mehr

ubersehen konnen.
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Drittens bedeutet Gesundheitsfarderung die Starkung der sozialen Netz-

werke und der sozialen Unterstutzungssysteme, die von anderen haufig die

Ressourcen fur die Gesundheit genannt werden.

Das zentrale Ziel der Gesundheitsfarderung ist, viertens, die F6rderung
positiven Gesundheitsverhaltens und angemessener Bewaltigungsstrategien.

Und fiinftens schlieBlich besteht ein grundlegendes Ziel der Gesundheits-

forderung naturlich darin, das Wissen der Menschen zu vermehren und

entsprechendc Informationen zu verbrciten.

1.3 Gegenwiirtige Programme und Projekte

Die WHO versucht, die Gesundheitsfarderung in verschiedenen Bereichen

zu entwickeln. Wir haben mit der Familie angefangen. Danach kam die

Schule: wir haben ein Projekt und eine Tagung mit dem Thema „Die
gesundheitsfardernde Schule" durchgefuhrt, in der eine groBe Anzahl Kin-

der und Jugendlicher sozusagen den grOBten Teil ihres Arbeitstages verbrin-

gen. Und nun stellt die Gesundheitsf6rderung in der Arbeitswclt einen

weiteren Bereich dar. Hier finden gegenwtirtig viclc Veranderungen statt -

nicht nur im technologischen Sinne, sondern auch in Richtung auf die

Dienstleistungsgesellschaft.
Eine wesentliche Frage muB beantwortet werden: In welcher Beziehung

stehen unserc Arbeitsstile zu unseren Lebensweisen, und wie beeinflussen

sie sich gegenseitig? Haufig betrachten wir die Menschen nur in ihrem

Arbeitszusammenhang und vergessen ihr Leben auBerhalb des Arbeitsplat-
zes. Die Tatsache, daB unsere allgemeinen Lebensweisen, unser Familienle-

ben sich veriindert hat, stellt eine sehr wichtige Bezugsgr6Be zur Arbeitswelt

dar.

Eis muB als Prioritat angesehen werden, Maglichkeiten fur die Gesund-

heitsfOrderung in der Arbeitswelt zu identifizieren und neue Ansatze hierfar

zu entwickeln. Dafur ben6tigen wir detaillierte Beschreibungen von den

Erfahrungen, um lebensweisenorientierte Strategien entwickeln zu kOnnen. /
Vielleicht k6nnte mit Unterstutzung der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aulklarung (K6ln) die WHO in diesem Zusammenhang ein Informations-

zentrum zur Gesundheitsfarderung in der Arbeitswelt einrichten, das die  

Mitgliedstaaten in Europa mit wichtigen und notzlichen informationen fur

die eigene Programmentwicklung ausstatten sollte.
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in der Arbeitsweit

Helmut Milz

Der wichtigste Beitrag der GesundheitsfOrderung in der Arbeitswelt besteht

in der Schaffung von menschenwurdigen und menschengerechten Arbeits-

platzen. Gesellschaftliche Organisation der Arbeit und ihre spezifischen
Bedingungen sind von Menschen geschaffen und insofern auch von ihnen

veritnderbar. Bisher ist allgemeine Gesundheit nur dann ein wesentlicher

Bestandteil des kapitalistischen Produktionsprozesses, wenn durch Krank-

heiten die benOtigte Anzahl der menschlichen Arbeitskrafte geflihrdet ist

oder die durch Krankheitsfolgen entstehenden Kosten 6konomisch einen zu

hohen Anteil einnehmen. FOr die Betroffenen mag dies anders sein, wenn

sie bereit sind, sich filr den Wert ihrer Gesundheit zu Offnen und sie aktiv zu

f6rdern.
Gesundheit als positive Perspektive bedeutet eine Verbesserung der

Lebensqualitiit und der Lebensweise. Sie kann nicht an den Fabrik- und

Bilroturen haltmachen. Und ebenso ergibt es nur wenig Sinn, gesundheits-
fordernde MaBnahmen innerhalb eines Betriebes zu entwickeln, wenn die

Umweltbelastung desselben Betriebes die Gesundheit drauBen wieder

gefghrdet oder die Produkte dieser Betriebe die Gesundheit zerstoren.

Gesundheit ist als gemeinsame Forderung bisher kaum positiv formuliert

worden. Statt dessen dominiert noch die Forderung nach ausreichender

medizinischer Versorgung im Krankheitsfall, nach Verminderung der Risi-

kofaktoren fOr bestimmte Krankheiten.

Die bisherigen Strategien der gewerkschaftlichen und politischen Forde-

rungen fur die Gesundheitsf6rderung in der Arbeitswelt sind defensiv defi-

niert - Verminderung von gesundheitsgefahrdenden Unfall- und Schadstoff-

risiken, Verminderung des Arbeitstempos und Verkarzung der Arbeitszeit

usw. Sie implizieren einen Begriff von Gesundheit, der identisch ist mit der

Abwesenheit von objektiv quantifizierbaren Krankheiten. Folglich richten

sie ihr Augenmerk auf auBere Faktoren und die Bedingungen - die Reize -

und weniger auf die subjektiven Faktoren - die Reaktionen. Solche Strate-

gien sind weiterhin von groBer Bedeutung, aber in ihrer Einseitigkeit ver-

fehlen sie wesentliche Faktoren der psychosozialen und psychophysischen
Pragungen, die die Gesundheit der Betroffenen und das Risiko zu erkran-

ken erheblich mitbestimmen. Die Dimension des Subjekts in der Krank-

heitsentstehung wird zumeist nur im Vorwurf des falschen Verhaltens der

Betroffenen aufgegriffen. Haung wird diese Haltung mit „blaming the vic-

tim" umschrieben. Folge dieser Haltung ist das Stehenbleiben der gesund-



heitlichen Aufkldrung bel Warnungen und Verboten. Eine veranderte Hal-

tung, die auf positive Gesundheitsf6rderung abzielt, muB an die Stelle der

Warnungen treten und die Organisation eines Lernprozesses erm6glichen,
der bei der Schulung der Wahrnchmung ansetzt und alternative Maglichkei-
ten fur Verhalten und Handeln erfahrbar macht.

Forschungen der klinischen Psychologie und der Lernpsychologie haben

sich in jungster Zeit verstarkt dem Phanomen der Hilf- und Hoffnungslosig-
keit zugewandt. Dabei wird Hilflosigkeit als das Nichtvorhandensein kogni-
tiver oder verhaltensbezogener Bewaltigungsstrategien bei Unterbrechung
eines Verhaltensplans geschen. Hoffnungslosigkeit wird durch lang anhal-

tende oder extrem hitufige Hilflosigkeitserfahrungen ohne Maglichkeiten
des Erwerbs von Bewaltigungsreaktionen (z. B. Vermeidung oder Verande-

rung) ausgelast (Birbaumer 1977).
Solche Erfahrungen der Flilf- und Hoffnungslosigkeit sind nicht nur durch

die objektiv gegebene, sondern auch durch die subjektiv erlebte Hill'losig-
keit des Verhaltens bestimmt. Deshalb ist es erforderlich, daB die Verande-

rung in beiden Bereichen - den objektiven auBeren und den subjektiven
inneren - gefOrdert wird. Erst bei einer ganzheitlichen Sicht, die die Gren-

zen einzelner Spezialdisziplinen uberschreitct und einen gleichberechtigten
Diskurs zwischen Erfahrung und Wissenschaft fordert, kann Gesundheits-

forderung in der Arbeitswelt mehr werden als ein dilletantisches Kurieren

von Symptomen.
Gesundheitsforderung, die sich an Lernen und der Suche nach Mog-

lichkeiten der Oberwindung von Hilf- und Hoffnungslosigkeit orientiert, ist

der Versuch, cin Stuck Idcntitat in dcr Entfremdung wiederzufinden, also

mehr richtiges 1.eben im falschen zu finden. Die Steigerung des subjektiven
und kollektiven Wohlbefindens ist zur gleichen Zeit subversiv wie sic die

Produktivitat der Arbeit der Bcschaftigten fordert.

2.1 Wie soll Gesundheit definiert werden?

„Wenn Gesundheit als Projekt an die Stelle des Lebens tritt und sogar
seinen Namen annimmt, dann verliert das Leben seine Bedeutung an eine

abstrakte Norm" (Basaglia 1985).
GesundheitsfOrderung am Arbeitsplatz ist ein Projekt, das sich im Span-

nungsfeld der Diskussionen um die Definition von ,,Gesundheit" bewegt.
Da ist einerseits die Offentliche, wissenschaftliche, objektive, definierte,
meBbare oder statistisch signifikante Gesundheit - als Gegensatz zur und als

Abwesenheit von Krankheit. Auf der anderen Seite steht die private, sub-

jektive, nicht normierbare und nicht meBbare Gesundheit - das Wohlbefin-

den. Sicherlich lassen sich beide Positionen nicht sinnvoll voneinander tren-

nen und mussen in ihren mannigfachen Interaktionen betrachtet werden.

Gesundheit ist keine Subdisziplin der Medizin. Die Menschen k6nnen nur

im Austausch mit dem existieren, was sie nicht sind. Austausch heiBt dabei

ebenso flexible Anpassung an den Okologischen und sozialen Kontext wie

deren planende Verandcrung.

10 Helmut Mitz
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Gesundheit und Gluck kennen keine absoluten und dauerhaften Werte sein
... biologi-

scher Erfolg ist in all seincn Erscheinungsformen Ausdruck von Angemessenhcit (Fic-
neB), und diese Angemessenheit erfordert stiindige Muhe der Anpassung an eine kom-

plexe Umwelt, die sich ihrerseits in standiger Vertinderung befindet (Dubos 1959).

Dieser stiindige AustauschprozeB zwischen Mensch und Umwelt pragt die

psychophysiologischen Erfahrungen und Strukturen des Individuums, weI-

che die zukunftige „Angemessenheit" seines Verhaltens und seiner Hand-

lungen bestimmen.

Es gehi rt zu den Besonderheiten des menschlichen Organismus, daB sein

selbstreflexiver Geist die Fiihigkeit der Antizipation hat - „passiv als Erwar-

tung und vorweg genommene Erfahrung, aktiv, das heil)t zielsetzend, als

sch6pferische Gestaltung seiner Zukunft" (Jantsch 1984). Bezogen auf die

Gesundheit kann dies als die Lebendigkeit und die persantiche Sicherheit

verstanden werden, die es dem Menschen erlaubt, sich selbst und seine

Umwelt zu erforschen und zu akzcptieren, mit all den damit verbundcnen

Angsten, Schmerzen und Verwirrungen sowie ihren positiven Aspekten von

Warme und Liebe. Gesundheit bedeutet ebenso einen retativen Wert wie

Krankheit, „relativ in Bezug auf die Ereignisse, Erfahrungen und Wider-

spruche eines Lebens, das sich stets zwischen Gesundheit und Krankheit

bewegt. Nur wenn dieser Wert der Mensch ist, bedeutet Krankheit nicht

dessen Entwurdigung" (Basaglia 1985).
Die genaue Definition von Gesundheit und Krankheit ist fast eine unmagliche Aufgabe:
man ist versucht, jede der beiden als die Abwesenheit der anderen zu definieren, und

darin versteckt sich eine Wahrheit, zu der wir uns entschieden bekennen, namlich: da8
Gesundheit und Krankheit Worte sind, die nur eine Richtung, nicht einen absoluten
Zustand angeben. Es ware logisch korrekt, nur von mehr Gesundheit, weniger Gesund-
heit und noch weniger Gesundheit zu sprechen und das Wort Krankheit ganzlich fallen zu

lassen. Das hie[le allerdings, dem Oblichen Sprachgebrauch Gewalt anzutun (Menninger
1974).

Ich persOnlich halte die Begriffe „Gesundheit" und „Krankheit" fur Pole

eines Kontinuums, innerhalb dessen sich unser Leben bewegt. Vertreter

ganzheitlicher Konzepte fur Gesundheit und Krankheit betonen hiiufig, daB

Krankheit und Krankheitssymptome Ausdruck und Zeichen dafur sind, daB

ein Mensch am Leben leidet, an dem er teilhat und in das er eingespannt ist.

Es ist dieses Leben, das ihn schmerzt. Dadurch gewinnen psychosoziale
Faktoren eine gleiche Bedeutung wie biochemische Schtdigungen, und erst

aus dem komplexen Wechselspiel all dieser Komponenten der spezifischen
Lebenssituation eines Menschen entsteht die Erfahrung von Gesundheit und

Krankheit.

2.2 Anmerkungen zur Arbeitswelt

Der Begriff „Arbeitswelt" k6nnte zu der miBverstandlichen Annahme fah-

ren, daB es sich hierbei um eine eigene, in sich abgeschlossene „Well"
handele. Eine Betrachtung, die die Arbeitswelt als ein Ganzes darstellt, ist

nur eine m6gliche Sicht, denn damber hinaus ist die „Arbeitswelt" Teil des
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gesamten sozialen Gefuges und weitgehend von deren Organisationsprinzi-
pien gepragt. Ebenso ist die Arbeit im Leben eines Menschen einmal eine
Einheit fur sich und im nachsten Moment untrennbar mit der Gesamtsitua-
tion seines gesamten Lebensalltags verknupft.

Die spezifischen Charakteristika der „Arbeitswelt" - ob lohnabhangige
oder selbstandige Tatigkeit, handwerkliche oder industrielle Arbeit, Hand-

oder Kopfarbeit, ob die Arbeitszeit vorgegeben oder selbstorganisiert ist, ob

sie bei Tag oder bei Nacht ausgefithrt wird, ob sie etwas produziert oder

eher im reproduktiv-sozialen Sektor angesiedelt ist usw. - prligen entschei-

dend die M6glichkeiten und Erfordernisse der Gesundheitsf6rderung.
Neben der allgemeinen Aussage, daB die sozialen und Okonomischen

Organisationsstrukturen die „Arbeitswelt" und damit auch die Belastungen
der einzelnen arbeitenden Menschen pragen. gilt gleichzeitig, daB die Men-
schen nicht nur als opfer, sondern auch als Ursprung ihrer Institutionen zu

verstehen sind, als deren Subjekt und Objekt, als Produzenten und Produkt

zugleich. Sie haben generell die Einsicht, die Maglichkeit zu verstehen und

zu lernen, BewuBtsein zu entwickeln und verandernd sowohl in ihr eigenes
Verhalten als auch in die gesellschaftlichen Verhaltnisse einzugreifen.

Im Spannungsfeld sozialer Normierung und Formung der „Arbeitswelten"
sowie den MOglichkeiten der individuellen und kollektiven EinfluBnahme
auf dieselbigen bewegen sich die verschiedenen Ansittze zur Gesundheits-

f6rderung. Dabei bieten sowohl die M6glichkeit der wissenschaftlichen Ein-

zelanalyse von Arbeitsplatzen als auch die der Arbeitsorganisation wesent-

liche Hilfen fitr solche Konzepte. Die Beschreibung einzelner Risikofakto-

ren ist hilfreich, aber sie unterliegt einem isolierenden, messenden

Verstand, der tiber die spezifische Analyse hinaus kaum Betrachtungen Ober
die Kumulierung, Interaktionen und Verstarkungen einzelner Risikofakto-

ren anstellt (Friczewski 1984).

2.3 Gesundheitsfurderung in der Arbeitswelt: ein LernprozeB

Nur die Betrachtung des Wechselspiels zwischen auBeren und inneren Stres-

soren, zwischen Reizen und unterschiedlichen Reaktionsm6glichkeiten kann

zu einem emanzipativen Verstandnis von Gesundheit fithren. Die einzelnen

wissenschaftlichen Forschungsbereiche der Arbeitsmedizin, Arbeitshygiene,
Arbeitswissenschaften und Betriebspsychologie k6nnen wesentliche Hilfe-

stellungen in der Analyse von Daten und spezifischer Pathologie liefern. Zur

Realisierung gesundheitsfOrdernder Programme reicht von auBen verordne-

tes oder gesteuertes Verhalten nicht aus. Erst die freiwillige und bewuBte

Einbeziehung der Betroffenen, die gleichberechtigte Berucksichtigung ihrer

Erfahrungen und die Schulung der Wahrnehmung der Beschaftigten kann

langerfristige Erfolge flir eine bessere Gesundheit bewirken.

Abbau von gesundheitsgefahrdenden Arbeitssituationen und Schadstof-
fen, F8rderung von Bewegung und Entspannung, qualitative Verbesserung
der Ernahrung, der Kommunikationsstrukturen und sozialen Strukturen,
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die geeignet sind, die Hilf- und Hoffnungslosigkeit zu durchbrechen - all

diese Momente sind far eine ganzheitliche Gesundheitsforderung wesent-

lich. Die Gewichtung und Bedeutung der einzelnen Komponenten ist

jeweils spezifisch fiir die verschiedenen Arbeitswelten zu prilfen. Die vor-

handenen „health management programs" verschiedener Konzerne und

Institutionen kennen als Modelle diskutiert werden, aber sie mOssen unter

Berucksichtigung der spezifischen Gegebenheiten kritisch modifiziert und

gemeinsam mit den Betroffenen entwickelt werden.

„Die Auswirkungen der physikalischen und sozialen Umwelt kennen

nicht verstanden werden, ohne ein Wissen Ober die Geschichte der betroffe-

nen individuen zu haben" (Dubos 1959). Dies heiBt far uns, daB eine

 rderung von Gesundheit am Arbeitsplatz nicht m6glich ist, wenn sie nicht

Bezug nimmt auf die soziale und 6kologische Wirklichkeit des auBerbetrieb-

lichen Alltags der Betroffenen.



3 Lebensweisen, StreB und Arbeit:

Strategien fiir die Gesundheitsfurderung

Malcolm S. Weinstein

3.1 Das Lebensweisenkonzept und seine Auswirkungen auf die

Gesundheitsflirderung

Nach der buddhistischen Lehre hat die Arbeit 3 Funktionen:

1) den Menschen zu helfen, ihre Fahigkeiten zu entwickeln;

2) die Ich-Bezogenheit dadurch zu uberwinden, daB der einzelne bei

gemeinsamen Aufgaben mit anderen zusammenkommt;

3) die Giiter und Dienste hervorzubringen, die fur eine angemessene Exi-

stenz notwendig sind.

In diesem Papier geht es um den Begriff der „Lebensweise" - die sozia-

len Werte und pers6nlichen Gewohnheiten, die unsere Gesundheit aus-

machen - im Verhaltnis zur Arbeitswelt. Arbeit wird heute haufig so

organisiert, daB positives Gesundheitsverhalten verhindert wird und ver-

starkt Gefahle von Machtlosigkeit und StreB erzeugt werden; diese Situa-

tion tragt zu massiven Stdrungen des Familien- und Gemeindelebens bei

und wird umgekehrt davon intensiviert. Um Erfolg zu haben, mussen

Strategien der Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt ihren Schwer-

punkt auch auf die Arbeit selbst legen und nicht nur auf den Arbeitneh-

mer.

Es besteht grundsiitzlich Uneinigkeit Liber die Definition des Begriffs
„Lebensweise". Nach dem Regierungsdokument zur kanadischen Politik „A
New Perspective of the Health of Canadians" (Lalonde 1974) bezieht sich

der Begriff „Lebensweise" auf die Summe der Entscheidungen einer Per-

son, die sich auf ihre Gesundheit auswirken und die in gewissem Umfang
von der betreffenden Person kontrolliert werden k6nnen; Entscheidungen,
die einen negativen EinfluB auf die Gesundheit zur Folge haben, stellen also

selbstverursachte Risiken dar; in diesem Sinne ist dann der einzelne mitver-

antwortlich fur seine eigene Krankheit oder seinen Tod (Lalonde 1974,
S. 32).

Der Begriff „Lebensweise", wie er von der WHO verwendet wird, umfaBt

mehr als die Summe der Entscheidungen ilber das persdnliche Verhalten. Er

ist „eher ein analytischer als ein pragmatischer Begriff... ein Begriff der

Vermittlung zwischen Sozialstrukturen und dem einzelnen bzw. sozialen

Gruppen". Der Begriff Lebensweise bezieht sich auf Verhaltensmuster,
Werte, Traditionen und die Kultur, die sozialen Gruppen gemeinsam sind,
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d.h. sie stellt „ein Reservoir (dar) an gesellschaftlich ausgewahlten Verhal-

tensmustern und Interpretationen sozialer Situationen, das von der Gruppe
entwickelt und verwendet wird, um das Leben auf eine gemeinsame Art zu

bewaltigen" (Wenzel 1982, S. 5).
Eine andere M6glichkeit, Lebensweisen zu betrachten, betrifft die per-

sanliche Einteilung von Zeit, Geld und Energie fur unterschiedliche Aktivi-

taten. Untersuchungen Ober das Zeitbudget von Menschen (vgl. Moss u.

Lawton 1982) stellen einen relevanten Ansatz dar, Lebensweisen unter

diesem Gesichtspunkt zu analysieren. Wenzel weist darauf hin, daB sich die

Menschen in ihrem sozialen, politischen und beruflichen Umfeld haufig
machtlos fuhlen. Sie k6nnen - haufig unbewuBt - als Folge davon Verhal-

tensweisen entwickeln, die ihre Gesundheit dadurch gefahrden, daB sie
lieber einer unmittelbaren Entspannung wie z. B. durch Rauchen den Vor-

rang geben, als daB sie nach gcsunderen, langfristigen Stratcgien zur Risiko-

verminderung suchen. Als ich einen Israeli unlangst nach dem hohen Anteil
an Rauchern in seinem Land fragte, antwortete er mir: „Wie k6nnen Sie

davon sprechen, das Rauchen aufzugeben, wenn ich jederzeit eingezogen
werden kann, um in den Krieg zu gehen und dort m6glicherweise zu ster-

ben?"

3.2 Die Wahrnehmung von Macht

Die Ergebnisse einer Untersuchung zum Praventionsindex, die von Harris

und seinen Mitarbeitern 1984 in den USA for die Zeitschrift Prevention

Magazine durchgefuhrt wurde, bestatigen diese Einstellung (Taylor 1984).
Die Studie ergab vor allem, daB bei Menschen, die glaubten, mehr Ein-

fluB auf ihre eigene Gesundheit zu haben, die Prtiventionswerte ht;her

lagen als bei denjenigen, die meinten, nur einen geringen EinfuB zu

haben. Bei denjenigen, die weniger StreB ausgesetzt waren, waren die Pra-

ventionswerte ebenfalls hoher als bei denen, die gr6Bere Belastungen
erfuhren.

Leider werden bei Gesundheitsprogrammen, die auf eine Reduzierung
spezifischer Risikofaktoren abzielen, keine Daten daraber gesammelt, wie
Arbeitnehmer Macht wahrnehmen. Studien zur Arbeitsmoral von Arbeit-

nehmern untersuchen ebenfalls nicht ihr gesundheitsgefahrdendes Risiko-

verhalten. Ich mOchte darauf hinweisen, daB wir als Tell unserer Strategien
zur Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt solche Daten sammeln sollten.

Warum sollten wir z. B. zu unseren bereits vorhandenen Gesundheitsrisiko-

bewertungen nicht auch Fragen hinzufugen, die sich mit der Wahrnehmung
von Macht am Arbeitsplatz beschaftigen? Wir kOnnten dann sogar unseren

Ansatz erweitern und Fragen nach personlichen EinfluBmi glichkeiten hin-

sichtlich der Gesundheit in anderen sozialen Bereichen wie z.B. der Familie
oder der Gemeinde stellen.

Welche Definitionen von Gesundheit und Gesundheitserziehung sollten
wir fur unsere Programme zur Anderung von Lebensweisen zugrundelegen?
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Nach welchen Kriterien werden Entscheidungen Ober Lebensweisen getrof-
fen? Sollten Programme zur Veranderung von Lebensweisen auf der tradi-

tionellen Epidemiologie von Krankheiten beruhen, wie von manchen gefor-
dert wird, oder auf einer Epidemiologie der Gesundheit (vgl. Terris 1975)?

Laut WHO ist Gesundheitsf6rderung „der ProzeB, durch den Menschen

in die Lage versetzt werden, den EinfluB auf ihre Gesundheit zu verstarken

bzw. zu verbessern"; Gesundheit ist kein Selbstzweck, sondern „eine Res-

source f£ir das tagliche Leben", die cs einer Person oder Gruppe erm6glicht,
.,Erwartungen und Handlungsbedurfnisse zu verwirklichen

. .
und anderer-

seits mit der Umwelt fertig zu werden bzw. sie zu verandern" (Wenzel
1982). Die FOrderung von gesundheitsdienlichen Lebensweisen - d. h. die

Fdrderung positiven Gesundheitsverhaltens und angemessener Bew ilti-

gungsstrategien - ist ein Hauptanliegen der GesundheitsfOrderung.
Die meisten Definitionen von Gesundheit spiegeln den Ursprung des

Wortes selbst wider - psychische, spirituelle und physische Ganzheit und

Harmonie zwischen den verschiedenen Aspekten des Lebens, v. a. Arbeit,
Liebe und Spiel. In dem MaBe, wie unsere Lebensweisen zu dieser Harmo-

nie beitragen, sind wir gesund. Die Obereinstimmungen und Unterschiede
zwischen unseren Handlungsmustern in den Bereichen Liebe, Arbeit und

Spiel sind wichtige Gesichtspunkte in unseren Strategien zur Gesundheits-

farderung.

3.3 Die Bedeutung der Arbeitswelt fur die Entwicklung und

Aufrechterhaltung von Lebensweisen

Die Arbeitswelt bietet uns wichtige Maglichkeiten zur Gesundheitsforde-

rung (Weinstein 1983; Fielding 1984; Pelletier 1984). Erstens verbringen die

meisten Erwachsenen mindestens ein Drittel ihres Lebens mit geregelter
bezahlter Arbeit. Zweitens stellen Arbeitsbedingungen die notwendige
Kontinuitat zur Verfugung, um persenliche Gesundheitsrisiken erkennen zu

k6nnen, zur Teilnahme an Programmen zur Risikoreduzierung aufzufordern

und die Veranderung von Verhaltensgewohnheiten Ober einen gewissen
Zeitraum zu unterstiltzen und zu beobachten. Sowohl die Regierung als

auch private K8rperschaften in Kanada und den USA haben wichtige An-

strcngungen unternommen, um Veranderungen von Lebensweisen in der

Arbeitswelt zu f6rdern und zu untersuchen (Bezold u. Carlson 1984).
In Kanada werden auf der Grundlage des im Bericht von Lalonde (1974)

geschilderten Vorgehens und gestfitzt auf landesweite Untersuchungen Ober

den Gesundheitszustand, die FitneB und Einstellungen zur Gesundheit
sowie auf Untersuchungen uber den Zusammenhang von Arbeitslosigkeit
und psychischer Gcsundheit (Kirsch 1983) derzeit groBe Anstrengungen
unternommen, um die Arbeitnehmer zu ermutigen, ihre Engagement bei

der Arbeit (im Zuge des Programms der Bundesregierung zur Partizipation)
zu verstiirken und die Qualitat des Arbeitslebens zu verbessern (Dorion
1981).



Der Bericht Healthy People des. amerikanischen Gesundheitsministers

(U.S. Surgeon General 1979) hat dazu gefithrt, da B sich der Staat dazu

verpflichtct hat, bis zum Jahr 1990 mehr als 200 Zielsetzungen fur das

Gesundheitswesen - von denen viele sich mit dem Wohlbefinden am

Arbeitsplatz beschaftigen - zu erreichen. In den USA gibt es eine Vielzahl

privater Unternehmen, die auf dem Gebiet der GesundheitsfOrderung tatig
sind; dieser Geschaftszweig erweitert sich standig, weil Krankenhauser und

Unternehmer die Annehmlichkeiten und Gewinnm6glichkeiten bei der Ver-

marktung von Gesundheits- und FitneBprogrammen entdecken. Nationale

Informationszentren wie die „Washington Business Group on Health"

schaffen wichtige Verbindungen zwischen Professionellen im Gesundheits-

wesen und Arbeitnehmern; daruber hinaus gibt es spezialisierte Zeitschrif-

ten wie Corporate Commentary, dic uber die jungsten Entwicklungen der

Branche berichten. Unterstiitzungsprogramme fur Arbeitnehmer („Emplo-
yee Assistance Programs"), die der Rehabilitation von Arbeitnehmern die-

nen, deren Alkohol- und DrogenmiBbrauch ihre Arbeitsleistungen negativ
beeinfluBte, stellen eine umfassende, schnell wirksame Methode zur Bewal-

tigung einer ganzen Reihe von streBbedingten Problemen dar. Bei meiner

eigenen Arbeit mit solchen Programmen in Kanada stellte ich fest, daB

immer mehr Arbeitnehmer an Programmen zur StreBbewaltigung interes-

siert sind. Gewerkschaftsfithrer bemerken ebenfalls verstarkt, daB solche

Programme fur ihre Mitglieder von wirklichem Nutzcn sein k6nnen und

fordern deshalb ihre Einbeziehung in Tarifvertrage. in einem Fall, mit dem

ich vor kurzem befaBt war, teilten sich Gewerkschaften und Unternehmen

die Kosten far die Beratung bei der Entwicklung von gesundheitsf6rdernden
Lebensweisen.

In den USA und Kanada sind Programme im Hinblick auf eine Reihe von

Faktoren entwickelt worden. Erstens: Kosten des Gesundheitswesens. In

Nordamerika bezahlen z. B. viele Firmen die Krankenversicherung fur alle

Mitarbeiter. Viele der groBen Konzerne sind selbstversichert. Chrysler z. B.

schatzt, daB 20 000 Autos verkauft werden massen, um die Kosten far die

Gesundheit seiner Mitarbeiter aufzubringen. Das bedeutet einen Betrag von

$ 600000/Jahr. In der Literatur wird der Kosten-Nutzen-Aspekt der

GesundheitsfOrderung immer deutlicher herausgestellt. Es gibt Schatzun-

gen, daB z. B. Unterstatzungsprogramme fur Arbeitnehmer eine Relation

von 14 : 1 haben, d. h. fur jeden Dollar, den das Unternehmen investiert,

spartes 14.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist, daB immer weniger Dollar mr Gehaltser-

hdhungen zur Verfugung stehen, weshalb Arbeitgcber nach alternativen

M6glichkeiten suchen, die sie ihren Beschaftigten als Belohnung anbieten

kannen. Sie suchen nach etwas, was man „psychologisches Gehalt" nennen

kannte. Gesundheitsfurderung ist dafar ein Beispiel.
Unter den Beschaftigten hat sich inzwischen auch ein starkeres BewuBt-

sein in bezug zu Risikofaktoren entwickelt. Heutzutage kann man kaum

noch eine Tageszeitung oder Magazin aufschlagen, ohne daB einem mitge-
teilt wird, was schlecht fur die Gesundheit sei. Dies hat u. a. dazu gefuhrt,

18 Malcolm S. Weinstein



3 Lebensweisen, StreB und Arbcit: Strategien fur die Gesundheits rderung 19

daB immer mehr Arbeitnehmer Verbesserungen ihrer Arbeitsplatze for-

dern - Larmfaktoren, schlechte Qualitat des Kantinenessens, Rauchbelasti-

gung USW.

Der Erfolg der Programme hat auch etwas mit dem Marketing zu tun. In

den USA und Kanada entwickeln gegenwartig Krankenhauser, dffentliche

Einrichtungen und andere sehr umfassende Programme - und sie verkaufen

Sic genauso wie andere Firmen. Sie verkaufen ganz einfach Gesundheit.

Einige werden dagegen Einwiinde haben, weil sie meinen, daB Gesundheit

an sich akzeptiert werden sollte. Leider mussen wir uns aber - ob wir wollen

oder nicht - gegen ziemlich machtige Interessen durchsetzen und deshalb:

warum nicht die Methoden benutzen, die sie so erfolgreich gemacht haben?

SchlieBlich gibt es als weiteren Faktor filr das Interesse an der Gesund-

heitsfOrderung die soziodemographische Entwicklung hin zu einer alteren

BevOIkerung. In Nordamerika und Europa ist der Anteil der lilteren Burger
auf 25 % gestiegen; d. h., der Anteil der Bevalkerung, der einen relativ

groBen Teil der Kosten fur das Gesundheitswesen verursacht, wird weiter

steigen. Je langer wir die Menschen gesund erhalten, desto weniger werden

sie Kosten verursachen. Einige sprechen von der Kompression von Morbidi-

tat, d. h; wir werden ein gesundes produktives Leben bis etwa 80 leben und

dann tot umfallen - hoffentlich wegen einer Herzattacke. Dies sind einige
der Faktoren, die zu einem verstarkten Interesse an der Gesundheitsforde-

rung gefuhrt haben.

3.4 Elemente fiir das Wohibefinden am Arbeitsplatz

Wie ich an anderer Stelle ausgefilhrt habe (Weinstein 1985), werden Pro-

gramme zur Veranderung von Lebensweisen am Arbeitsplatz aus vielfalti-

gen Perspektiven her entwickelt. Es scheint, daB fast jeder - von herkOmm-

lichen Experten fur Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz bis zu Orga-
nisationsberatern, von Befitrwortern der paritatischen Mitbestimmung bis

zu StreBforschern - den Nutzen einer langfristigen Gesundheits rderungs-
strategie zur Erreichung von Wohlbefinden in der Arbeitswelt erkennt.

Wahrend wir noch eine Weile auf die Ergebnisse dieser Aktivitaten warten

mussen, werden die Elemente einer allgemein geteilten Vorstellung dar-

uber, was unter Wohlbefinden in der Arbeitswelt verstanden werden soil,
immer deutlicher:

1. Der systemtheoretische Ansatz. Jeder arbeitende Mensch ist Teil eines

offenen, dynamischen Systems, das durch seine interne und externe

Umgebung beeinfluBt wird und seinerseits darauf einwirkt.

2. Risikoidentifikation. Programme mussen die gesundheitsgefahrdenden
Arbeitssituationen der Arbeitnehmer identifizieren, die ihre psychische
wie physische Gesundheit bedrohen.

3. Potentiale fur Wohlbefinden. Es ist nicht notwendigerweise so, daB die

Abwesenheit von krankheitsverursachenden Faktoren automatisch
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Wohlbefinden bedeutet (Headey et al. 1984). Die Ergebnisse der tradi-

tionellen Krankheitsepidemiologie k6nnen nicht als adaquate wissen-

schaftliche Grundlage fur die Gesundheitsf8rderung dienen. Eine Epide-
miologie der Gesundheit ist erforderlich.

4. Die Arbeit selbst darf nicht unberucksichtigt bleiben. Bei MaBnahmen,
die sich lediglich auf den Arbeitnehmer und die Umwelt beziehen, kann

auf lange Sicht nicht mit Erfolgen gerechnet werden. Die im Gesund-
heitswesen traditionell zugrundcgelegte Trias „Agens-Umwelt-Wirt"
sollte umfassender auf ihren Nutzen fur die Gesundheitsf8rderung in der
Arbeitswelt untersucht werden. Diescs Modell Icgt nahe, dem Agens,
d. h. der Natur und Struktur des Phanomens Arbeit grOBere Aufmerk-
samkeit als bisher zu schenken.

5. Verhaltenstinderungen bentjtigen Unterstatzung. Kollegen am Arbeits-

platz, die Familic und Gemeinde sind von entscheidender Bedeutung far

die Entwicklung und Beibehaltung von Lebensweisen. Sie mussen in die

Bcmuhungen um die Veranderung von Lebensweisen einbezogen wer-

den.

1980 ver6ffentlichte das WHO Regionalburo fur Europa den Bericht

einer Arbeitsgruppc aber „Gesundheitsrelevante Aspekte des Wohlbefin-

dens am Arbeitsplatz". Obwohl in dem Bericht nicht ausdrucklich auf

Lebensweisen oder GesundheitsfOrderung eingegangen wird, ist doch

bemerkenswert, daB Wohlbefinden im Mittelpunkt des Berichts steht. Die

Arbeitsgruppe erkannte die Vielfalt der Faktoren, die die Gesundheit bei

der Arbeit beeinflussen - v. a. die psychosozialen, d. h. „diejenigen die
Gesundheit und das Wohlbefinden des einzelnen und der Gruppe beeintlus-
senden Faktoren, die sich aus der Psyche des einzelnen crgeben und aus der

Struktur und Funktion der Arbeitsorganisation" (WI10 1980 b, S. 4).
Nach einem Uberblick uber die verschiedenen Ursachen far gesundhcit-

liche Probleme und mangelndes Wohlbefinden zeigen die Autoren MaBnah-

men zu ihrer Bewaltigung auf. Eine der wichtigsten SchluBfolgerungen, zu

denen die Arbeitsgruppe gelangte und in die fruhere Untersuchungen uber

psychosoziale Probleme bei Angestellten des Offentlichen Dienstes in

Schweden einbezogen wurden, lautet, daB nicht das Individuum, sondern

die Organisation im Mittelpunkt der Bemithungen stehen sollte. Die

Arbeitsgruppe schlug vor, daB in den arbeitsmedizinischen Diensten „ein
Mitarbeiter angestellt sein sollte, der fur Verhaltenswissenschaften kompe-
tent ist - ein neuer Typ des Gesundheitsexperten, der Einsicht in die Orga-
nisationsstruktur gewinnen, Kontakte und Kommunikation im Betrieb fljr-
dern und Veranderungsvorschlage machen ktjnnte" (WHO 1980 b, S. 15) .

Die Gesundheitsforderung muB auf die gesamte Okologie der Arbeit

einwirken und nicht allein auf den einzelnen Arbeitnehmer. Diese Forde-

rung wurde im Juni 1985 auch in der Zeitschrift Corporate Commentary der

„Washington Business Group on Health" erhoben. In einem sehr interes-

santen Papier mit dem Titel „Individual and organizational health at Rock-

well International" - Rockwell ist eine sehr groBe Firma -, das in dieser
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Zeitschrift publiziert wurde, wurde deutlich herausgestellt, daB Programme
zur Qualitat des Arbeitslebens und zum Wohlbefinden dcr Arbeitnehmer

das gleiche fundamentalc Ziel haben: Veranderungen in der Arbeitswelt zu

erzeugen und beizubehalten. Beide Programme gehcn Hand in Hand. Es ist

schwierig, eine gesunde Organisation aufzubauen, wcnn die Mitarbeiter

ungesund sind; genauso ist es fur Arbeitnehmer schwierig, ihre Gesundheit

zu erhalten, wenn ihre Organisation sich ungesund verhalt.

3.5 Die Notwendigkeit weiterer Verknupfungen

Wenn es um Lebcnsweisen geht, kanncn wir die Arbcit nicht klar vom

Zuhause und von der Familie trennen. Bei meiner Arbeit als Kliniker bin

ich immer wieder ilberrascht ilber die Verknilpfung von Arbeit und z. B.

der Ehe. In den letzten Monaten habc ich eine Unzahl an Ehen scheitern

sehen. Ich war erstaunt uber die Ahnlichkeiten zwischen den bctreffenden

Paaren. Das typische Paar ist Mitte bis Ende zwanzig. Beide arbeiten Voll-

zeit. Sie warcn gew8hnlich zwischen 3 und 7 Jahren verheiratct. Die Frau ist

junger, sie hat im Alter zwischen 17 und 20 Jahren geheiratct, um dem

unangenehmen Leben zu Hausc, das durch eine dominierende Mutter und

einen abwescnden, manchmal auch bctrunkenen und ausfallenden Vater

gekennzeichnet war.

„lch kann mit ihm nicht mchr reden - er grummclt nur vor sich hin", ist

eine Beschwerdc, die man htiufig h6rt. Ihr Sexualleben ist minimal. thrc

Arbeitsleistungen lassen immer mehr nach; den Vorgesetzten und Kollegen
ist klar, daB etwas Ernsthaftes los ist. Die Frau wurde ihren Mann gern

verlassen, jedoch halten sie Schuldgcfuhle davor zuruck. Wenn ihr Mann

nicht wieder zu alter Form auflauft, dann lauft sie aus dem Hafen der Ehe

aus.

Einer oder gar beide leiden an Bluthochdruck, Kopfschmcrzen, chroni-

schcn Bcschwerden, Magengeschwuren usw. Dieses Muster hat sich tief

eingegraben - sie haben wenig Energie und sind auch nicht ftihig, den

Ehevertrag neu zu verhandeln. infolgedessen bezeichnet jcder den andercn

als seiner nicht wert und gibt dem anderen die Schuld am Schcitern der Ehe.

Die Kinder werden von beidcn Elternteilen geschickt als „Boten" bcnutzt,
um Botschaften der Schuldzuweisung und Feindseligkeiten zwischen ihnen

zu uberbringen.
Dieses Muster von gescheitcrter Ehe und Gesundheit spiegelt die gcmein-

samen Belastungen von Arbeit und Familienleben widcr. Arbeit und Fami-

lienleben ihrerseits spicgeln die Ergebnisse sozialer Politiken fur nichtge-
sundheitsbezogene Felder wider: Arbeitsmarkt- und Wohnungspolitik,
Landwirtschafts-, Verkehrs- und Energiepolitik.

Hancock (1982) hat die Vertlechtungcn des Gesundheitswescns - treffen-

der auch als Krankheitswesen bezeichnet - mit diesen nichtgesundhcitsbezo-
genen Sektorcn liberzeugend beschrieben. Um Gesundhcitsplanung fur die

Arbeitswelt oder zu Hause durchzufithren, ist es notwendig, da B wir uber
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unseren traditionellen Bereich kirztlicher Versorgung hinausblicken und

gemeinsam MaBnahmen ergreifen, um die Entscheidungstrager auf die

gesundheitlichen Auswirkungen ihrer Aktivitaten aufmerksam zu machen.

Verbesserungen im Gesundheitswesen sind in der Tat mit erheblich haherer

Wahrscheinlichkeit auf Verbesserungen in nichtgesundheitsbezogenen Sek-
toren (z. B. Qualitat von Luft, Wasser und Nahrung) zuruckzufuhren als auf

Verbesserungen der medizinischen Technologien, wie sich im Laufe der

Geschichte herausgestellt hat. Was wir brauchen, ist mehr als nur MaBnah-

men im Gesundheitswesen: wir brauchen gesunde staatliche Politiken, die

auf die Entwicklung einer gesunden Gesellschaft ausgerichtet sind und die

von ihrem Ansatz her ganzheitlich orientiert sind, eine 7.ukunftsperspektive
besitzen und einen Sinn far personliche Freiheit und Sclbstrcspekt vermit-

teln (ilancock 1982, S. 9).

3.6 Ein Leben ohne Arbeit?

Ahnliches 18Bt sich fitr die FOrderung gesundheitsdienlicher Lebcnsweisen
und Arbeitsplittze sagen. Verbesserungen in den persanlichen, gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen, die sich bei viclen Menschen auf ihren
Gesundheitszustand auswirken, sollten als Ziel nicht aus dem Auge verloren

werden. Wir durfen daruber aber nicht vergessen, daB bei vielen die
Gesundheit taglich negativ beeinfluBt wird durch die Art ihrer Arbeit und

das Gefithl von Macht- und Sinnlosigkeit, das sie im Zusammenhang mit

ihrer Rolle im Betrieb versparen. Wie sagte doch kurzlich ein Klient, er war

Bankdirektor. zu mir:

„lch war immer bei guter (lesundheit, bis man mir die Befugnisw entrog, Kredite iu

vergeben, und mir auch noch mein eigenes Buro •egnahm. Icl hatte immer eine gewisse
Kontrolle uber meine Arbeit und meinen Raum. Jetzt fuhle ich mich hilfos und hereinge-
legt. Am Ende jedes Tages verspure ich Brechreiz - und hiiufig muB ich auch brechen.
Mein Blutdruck ist zu hoch. kh habe wieder zu rauchen angefangen. Mcditation allein
reicht nicht aus ich muB mich aus diesem Geschaft zuruckziehen!'·

Manchmal ist die Meinung vertreten worden, daB es den Arbeitnehmern
heute besser als frilher geht. UBt man jedoch einmal die Arbeit auBer acht

und betrachtet lediglich die Freizeit, so beginncn sic sich erst jetzt der

Situation der Arbcitnehmer des 13. Jahrhunderts zu nahern (Wilensky
1981). Im Durchschnitt arbeitet der Mensch heute noch 1900 bis 2500 h

jahrlich und hat etwa dieselbe Anzahl an freien Tagen, Ruhepausen und

Ferien, wie er vor 600 Jahren gehabt hatte.

Welche Punkte mussen bei der Herstellung von Verbindungen far die

Gesundheitsferderung in der Arbeitswelt berucksichtigt werden?

1) Jeder Mensch hat ein Leben auBerhalb der Arbeitswelt. Einige stehen

der Arbeit gleichgultig gegenober, anderen bercitet sic Sorgen, wieder
andere nutzen sie als eine Quelle fur ihr Selbstwertgefuhl und ihren
Stolz. Gesundheitsfi rderungsprogramme mussen den verschiedenen

Bedeutungen der Arbeit Fur die Menschen Rechnung tragen.
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2) Veranderungen der Lebensweisen - Erniihrung, Rauchen, StreBbewilti-

gung usw. -, die weitere einschneidende Ver:inderungen mit sich brin-

gen, werden eher Erfolg haben, wenn die betroffenen Menschen dic

MaBnahmen unterstutzen bzw. sie zumindest nicht sabotieren.

3) GroB angelegte Gemeindestudien, um soziale Werte und Normen zu

verandern, k6nnen ein positives Klima for Anderungen der individuellen

Lebensweisen schaffen. Der Erfolg solcher Bemuhungen bei der Reduk-

tion von Risikofaktoren filr Herz- Kreislauf-Erkrankungen - z. B. die

Nordkarelien Studie (Salonen et al. 1981) oder die „Stanford 3-Commu-

nity Study" (Farquhar et al. 1977) - bestatigen diese Tatsache. Einige
Ergebnisse dieser Studien sind allerdings kritisiert worden, weil sie weni-

ger eindrucksvoll als erhofft ausfielen, denn auch in den jeweiligen Kon-

trollgruppen zeigten sich wahrend des Untersuchungszeitraumes Vcrbes-

serungen. Anstatt uns von diescm „Kontaminationseffekt" verunsichern

zu lassen, sollten wir uns vor Augen halten, daB er auch cine Veriinde-

rung der sozialen Normen zugunsten gcsundheitsfdrdernder Lebenswei-

sen bewirken kann.

Wiihrend die Bemohungen um eine Veranderung der Lebensweisen am

Arbeitsplatz zunehmen werden, darf man nicht vergessen, Kinder und

Jugendliche bei der Entwicklung gesundheitsfordernder Lebensweisen zu

unterstutzen. Familienorientierte Programme in der Arbeitswelt konnen

dazu beitragen, Familienmitglieder mit den Arbeitnehmern in Programme
einzubcziehen, um sich ilber Ernithrung, kOrperliche Bewegung und StreB-

bewaltigung zu informieren. Dic Unternehmen kOnnen dabei hclfen, indem

Sie Programme und Kampagnen uber gesundheitsfdrdernde Ernithrungs- und

Lebensweisen sowie gegen das Zigarettcnrauchen von Kindern und Jugendli-
chen unterstutzen. Die kanadische Regierung arbeitet gegenwartig intensiv

darauf hin, bis zum Jahr 2000 eine Generation von Nichtrauchern zu schaf-

fen. Die Privatwirtschaft wirbt um die Unterstutzung prominenter Sportler
und Personlichkeiten des ShowbusineB, um den Jugendlichen gute Beispiele
in punkto Gesundheit - oft in der Schule - prasentieren zu kOnnen.

Im BewuBtsein der Bedeutung, die gerade die kulturelle Einbindung der

Gesundheitsforderung besitzt, veraffentlichte das amerikanischc Gesund-

heitsministerium 1981 eine Broschure, in der Strategien filr die Gcsund-

heitsferderung bestimmter Bevalkcrungsgruppen, wie z. B. Schwarze,

Hispanoamcrikaner oder die alteren Mitburger beschrieben werden. Im Fall

der Hispanoamerikaner wurde festgestellt, daB „die Familie fur alle Hi-

spanoamerikaner von auBerster Wichtigkeit ist
.

alle Gesundheitsdienste

mit besonderem Schwerpunkt auf die Familiengesundheit sollten unter

einem Dach verfugbar sein
. .

Selbst psychische Problem wie Alkohol- und

DrogenmiBbrauch sollten unter Einbeziehung der Familien behandelt wer-

den" (U.S. DHSS 1981. S. 25).
Ich werdc in Tell III dieses Buches einige praktische Ansatze zur Veran-

derung von Lebensweisen und Versuche, StreB in der Arbeitswelt zu redu-

Ziercn, untersuchen.

A
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3.7 Zusammenfassung

1) Das Lebensweisenkonzept in der Gesundheitsf6rderung bezeichnet Ent-

scheidungsmuster, die die Gesundheit eines Menschen beeinflussen.

Strategien der Gesundheitsforderung, bei denen das Individuum im Mit-

telpunkt steht, m6gen dort angebracht sein, wo Entscheidungen ohne
Hemmnisse getroffen werden kdnnen; unsere Arbeit konnte aber mehr

Erfolg haben, wenn wir sie auf die Strukturen und Systeme konzentrie-
ren. Obwohl sie vielleicht ungesund erscheinen, bleiben einige Verhal-

tensgewohnheiten unabdingbar fur das Oberleben eines Menschen in
bestimmten Arbeitsumfeldern.

2) Das Arbeitsumfeld bietet eine wesentliche Gelegenheit, die Lebenswei-
sen der Menschen zu beeintlussen - v. a. um Veranderungen auf der

Systemebene zu unterstutzen bzw. 7.u hemmen.

3) Gesundheitsfdrdernde I.ebensweiscn in der Arbeitswelt werden uber

wichtige Schaltstellen entwickelt: die Qualitlit der Arbeit, das Wohlbe-
finden am Arbeitsplatz, Arbeitsplatzsicherheit und Gesundheitsverbesse-
rungen im Betrieb. Es zeichnet sich ein Zusammenspiel dieser Ansatze
ab.

4) Bemuhungen von Firmen zur Veriinderung von Lebensweisen nehmen

zu; einige zeigen bereits positive Ergebnisse. Dabei scheinen weiterhin
das Individuum und seine gesundheitsbezogenen Gewohnheiten im Mit-

telpunkt zu stehen. Die Arbeit selbst wird auBer acht gelassen, was

jedoch nicht der Fall sein solltc.

5) Um StreB zu beeinflussen, mussen wir Programme zur Veranderung des
Betriebs und der Lebcnsweisen mit besonders sorgfiiltigen Analysen der
Arbeit selbst verknupfen.

6) Effektive Programme zur Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt mus-
sen zu ihrer Verstarkung und Unterstutzung andere soziale Sektoren
heranziehen. Arbeitswelt, Gcmcinde, Nachbarschaft, Familie sind unter-

einander verflochtene soziale Bereiche, die weiter intensiviert und ausge-
dehnt werden mussen. Man muB auch die Welt auBerhalb der Arbeit, die
Welt der noch nicht Arbeitenden, der Arbeitslosen und der nicht mehr
Arbeitenden einbeziehen.
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Ralph Grossmann

Eine zentrale Frage for die Entwicklung der Gesundheitsf6rderung betrifft

die Rolle der Menschen in der Arbeitswelt. Fur die Oberwaltigende Mehr-

heit der lohnabhangig Beschaftigten sind die Arbeitsbedingungen charakte-

risiert durch einen hohen Grad an StreB, wenig Spielraum fur unabhangige
Gestaltung und Kontrolle der Arbeitsvorgiinge, geringe Arbeitsqualifikatio-
nen und wenig Lernchancen am Arbeitsplatz.

Welche Moglichkeiten haben die Menschen tatiachlich, ihr Arbeitsumfeld

zu beeinflussen und zu kontrollieren? Man stimmt darin Oberein, daB die

Arbeitnehmer eine aktive Rolle spielen sollen, und deshalb sollten sie ermu-

tigt werden, ihre Arbeits- und Lebensbedingungen kritisch, unabhangig und

verantwortungsvoll zu untersuchen. Und naturlich ist man auch einer Mei-

nung, daB unterschiedliche sozialen Gruppen bei der Entwicklung von

gesundheitsfordernden Lebensweisen und Arbeits- und Lebensbedingungen
zusammenarbeiten mossen. Diese Einigkeit ist aus politischer und professio-
neller Sicht allerdings alles andere als offensichtlich.

4.1 Eine Gefihrdung der Machtstruktur

In den Betrieben ist Gesundheit von grOBerer Bedeutung, weil sie erstens

einen Kostenfaktor darstellt und weil sie zweitens Teil einer sehr konse-

quent entwickelten Machtstruktur ist, die dazu dient, die Kontrolle abzusi-

chern liber die Produkte, die Produktionsweisen und die Verteilung der aus

der Produktion entstehenden Gewinne, die haufig von verntinftigen Okono-

mischen Ansatzen im ProduktionsprozeB abweicht.

Es gibt viele Beispiele, in denen Arbeitnehmer oder ihre Repriisentanten
gefordert bzw. vorgeschlagen haben, die Arbeitsbedingungen zum Wohle

der Gesundheit der Arbeitnehmer zu verbessern. Die Vorschlage sind aller-

dings haufig abgelehnt worden, auch wenn eine positive Beziehung zwischen

Aufwand und Ertrag gegeben war. Vielleicht deshalb, weil solche Verbesse-

rungen Nebenwirkungen auf die Machtstruktur eines Betrieben hatten

haben k6nnen.

Die politische Geschichte zeigt, daB es keinen steten Wandel in den

sozialen Bedingungen fur die Arbeitnehmer gibt, wenn sie ihn nicht selbst

als Teil ihrer Arbeitsbedingungen erkampft haben. Dieser Sachverhalt sollte

beracksichtigt werden, wenn man ilber Gesundheitsforderung in der
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Arbeitswelt nachdenkt, denn die Struktur der Arbeitsbedingungen selbst -

die Arbeitskultur - ist als zentraler Faktor bei der Entwicklung gesundheits-
fdrdernder Bedingungen anzusehen.

4.2 Das System: viele negative gesundheitliche Auswirkungen

Wenn man sich von den Herrschaftsbeziehungen zwischen Arbeitgeber und
Arbeitnehmer zu der Rolle der Arbeitnehmer im Bereich Gesundheitsfor-

derung und den Interventionen, die „Experten" initiieren, hinwendet,
erkennt man schnell im bestehenden System mr die Bereitstellung von

Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz ein weiteres Hindernis mr die

Mitbestimmung der Arbeitnehmer. Die Art und Weise, wic das System
aufgebaut ist, determiniert auch die Beziehungen, wic Gesundheit und
Arbeit wahrgenommen werden, und auch die MOglichkeiten, durch die

Gesundheitsfurderung erreicht werden kann. Gesundheitsforderung muB
von den bestehenden Bedingungen ausgehen und von dort sie weiterentwik-
keln.

Welche Rolle spielen die Arbeitnehmer in diesem System? Es gibt diesbe-

zliglich betrikhtliche internationale Unterschiede. in der Bundesrepublik
Deutschland und in Osterreich werden die Arbeitnehmer im Arbeits-

schutzsystem weitgehend davon ausgeschlossen, sich aktiv fur die Sicherung
ihrcr Gesundheit einzusetzen. Sie spielen eine passive Rolle als Objekte von

Praventions- und RehabilitationsmaBnahmen. Arbeitnehmer werden unter-

sucht, versetzt, entlassen, thcrapcutisch behandelt, rchabilitiert, wieder ein-

gestclit, wieder untersucht, von Vorgesetzten beurteilt, von Rechtsanwalten
der Versicherungen gepruft, entschadigt. Sie sind im wesentlich Empfanger
in bezug auf gesundheitliche Belange, keineswegs Handelnde.

Die Inbtitutionen, die wir zur Sicherung gesunder Arbeitsplatze geschaf-
fen haben, sind falsch, denn ihre Strukturen erlauben den Arbeitnehmern

keinen Handlungspielraum. FOr diese sozialpolitische Situation gibt es histo-
rische Grunde, die darauf zielen, zu beschutzen, anstatt den Menschen zu

helfen, sich selbst zu schiltzen.
Die politisch umstrittensten Beispiele sind die medizinischen Eingangsun-

tersuchungen vor Antritt eines Arbeitsplatzes und die regelmaBigen medizi-

nischen Untersuchungen in der Folge. Obwohl sie im Intcresse der Arbeit-

nehmer eingefithrt wurden, filhren sie in der Praxis oft dazu, daB die

Gesundheitsrisiken steigen. In der Bundesrepublik Deutschland sind z. B.

etwas mchr als 30% der langfristig Arbeitslosen aus Gesundheitsgrunden in
dieser Situation. Es ist deutlich geworden, daB das bedrohlichste Gesund-
heitsrisiko in den industrialisierten Undern im StreB der Arbeitslosigkeit
liegt - ein StrcB, der von den Experten miterzeugt wird, dic eigentlich dem
Arbeitnehmer gegenaber eine schlitzen(le Rolle einnehmen sollen.

Das bestehende System hat eine Reihe bedenklicher Auswirkungen auf
die Sicherstellung und Farderung der Gesundheit; wir mussen diese Effekte
mit neuen Konzepten angehen. 1) Das System verhindert die Entwicklung
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von BewuBtsein, das ja durch einen ProzeB der aktiven und kritischen

Auseinandersetzung mit Problemen entsteht. Die treibenden Krafte zur

BewuBtseinsentwicklung sind Aktivitaten und Erfahrungen - nicht aber

Belehrung. 2) Der praventive Ansatz arbeitet haufig gegen die Interessen

der Arbeitnehmer, indem er sie ausschlieBt, obwohi dies nicht immer die

Intention der Experten sein muB. 3) Eine Folge dieses Ausschlusses ist die

Tatsache, daB die gesamte Bandbreite der Probleme in einem Betrieb ver-

deckt wird, da sie - metaphorisch gesprochen - von den Arbeitnehmern

weggenommen und in die Sphitre von Appellen und Berichten verschoben

werden, die von den Experten erstellt werden.

Ein weiterer Punkt in diesem Kontext ist das Problem der Frithinvaliditat.

Ober 50 % der Arbeitnehmer mussen aus Gesundheitsgrunden fruhzeitig
pensioniert werden. Dieser Sachverhalt belegt die Notwendigkeit, die

Arbeitsbedingungen genauer zu untersuchen. Hinsichtlich der medizini-

schcn und finanziellen Aktivitaten, die bei Fruhinvaliditat erforderlich sind,
werden tausende und abertausende von individuellen Schicksalen „bearbei-
tet"; diese Zahlen sollten AnlaB genug sein, liber die bestehenden Verhalt-

nisse wirklich nachzudenken. Der Frohinvalide wird als Person angesehen,
die „es nicht geschafft" hat, d. h. als medizinischer und versicherungsrechtli-
cher Fall, und nicht etwa als AnlaB, primarprtiventive MaBnahmen zu ent-

wickeln.

4.3 Experten: wir brauchen einen neuen Ansatz

Trotz ihrer Untersuchungsinstrumente und -verfahren sind Experten nicht

in der Lage, alle StreBfaktoren in einer einzigen Firma zu untersuchen oder

gar die multiplen Stressoren, wie es Arbeitssoziologie und -medizin letzten

Endes fordern, zu behandeln. StreB insgesamt - oder, um es positiver zu

formulieren: die Ressourcen an einem Arbeitsplatz und ihre Angemessen-
heit flir gesundheitsf8rdernde Arbeitsbedingungen - kann nur von dcn

Arbeitnehmern selbst beurteilt werden. Wir finden hier Ahnlichkeiten mit

der medizinischen Situation; wenn ein Arzt rechtzeitig eingreifen will, d. h.

wenn die ersten Symptome und UnregelmaBigkeiten auftreten, bevor die

chronische Erkrankung erfolgt, dann ist er davon abhangig, was ihm die

Patienten uber ihre Lebens- und Arbeitsbedingungen sagen.
Ein zentrales Thema der Gesundheitsf8rderung muB die Gestaltung von

neuen Beziehungen zwischen Experten und Betroffenen werden. Dies

bedeutet nicht eine Abqualifizierung der Arbeit von Experten. In vielen

Bereichen werden auch zukunftig hochqualifizierte Experten ben6tigt.
Allerdings werden die Probleme, auf die sie sich konzentrieren, ncu sein.

thre berufliche und ihre Rolle in der Gesundheitsfarderung muB allerdings
grundsittzlich Oberdacht werden. Experten sollten nicht for, sondern mit den

Menschen arbeiten. Dies wird sowohl fur die einzelnen als auch die Institu-

tionen ein schwieriger LernprozeB sein, da Experten dazu neigen, zwischen

sich und denjenigen, mit denen sie es zu tun haben, Distanz zu legen. Die
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wissenschaftlichen Methoden, die bisher bei der Arbeit mit Betroffenen

angewandt wurden, haben zu dieser Distanz auch beigetragen. Kulturelle
und soziale Unterschiede sollten nicht unterschatzt werden. Experten kom-

men meist aus anderen Bereichen als diejenigen, mit denen sie zu arbeiten
haben - nicht nur individuell, sondern auch institutionell.

4.4 Veriinderung von Normen zuerst

Wie konnen wir Organisationsstrukturen entwickcln, die starker auf die

Mitbestimmung derer orientiert sind, um deren Gesundheit es geht? Wie
kOnnen wir das kulturelle Klima hinsichtlich des Wertes, der der Gesundheit

am Arbeitsplatz gegeben wird, verandern? Es gibt bereits eine Menge
Erfahrungen in dieser fiinsicht, aber leider sind viele Initiativen unbeachtet

geblieben, weil wir in einer abgeschotteten Welt Icben, in der die Ober-
schreitung der Grenzen zwischen verschiedenen Bereichen sehr schwierig zu

sein scheint.
Wir sollten deshalb z. Z. jede sich bietende Gelegenheit nutzen, um die

Gesundheit zu fardern. Jede Art von Mitteln und Wegen sollte angewandt
werden. Wenn wir uns die Probleme ansehen, kOnnen wir feststellen, wie

komplex sie sind: ein kerperlich gesunder Arbeitcr oder Wissenschaftler
kann genauso gut ein grausamer Ehemann sein und sich seinen Kindern

gegentiber unmaglich verhalten. Oder: korperlich gesunde Arbeitnehmer

produzieren trotzdcm weiter militarische Technologien; oder sie mussen

chemische Substanzen herstellen, die die Gesundheit ihrer Kollegen und der

Konsumenten gefiihrden.
Gesundheitsfdrderung ist auBerordentlich stark in die allgemeine gesell-

schaftliche Struktur und ihr Wertesystem, die die Arbeitswelt insgesamt
pragen, eingebunden; ihre Fortschritte werden davon abhtingen, wie erfolg-
reich wir sein wcrden, die vorherrschende Wertestruktur zu verandern.
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Gesundheitsfilrderung in der Arbeitswelt

Lamberto Brizziarelli

Gesundheitsf6rderung in der Arbeitswelt kann nur durch die volle Partizipa-
tion der Arbeiter in den grundlegenden Aspekten des Prozesses erreicht

werden. Dies bedeutet:

- Identifikation und Analyse von Risikofaktoren und Gesundheitsgefahren;
- Analyse der Arbeitsorganisation, um herauszufinden, wie und wann

Gesundheitsgefahrdungen auftreten;
- allgemeine Veranderungen in den Arbeitsbedingungen - sowohi im Hin-

blick auf das Arbeitsumfeld als auch die Arbeitsorganisation.

Zwei Voraussetzungen sind gleichzeitig erforderlich:

- BewuBtscin von und Wissen um Risiken (und damit auch von StrcBfakto-

ren);
- direkte Veranderungsmoglichkeit in bezug auf:

a) die Analyse (Entwicklung von Wissen)
b) Planung (Entwicklung von Veranderungsstrategien)
c) Beteiligung (Veranderungsaktivitaten).

Die Gesundheitsdienste haben auf die Bedorfnisse der Arbeiter meist nur in

Begriffen der kurativen Medizin reagiert, ein Typ von Medizin, der die

Dominanz technischer Aspekte innerhalb eines rigiden autoritaren und hier-

archischen Systems ermOglicht. Die kurative Medizin meint, als Inbegriff
von (einer zwar falschen) „Neutralitiit" bezoglich gesundheitlicher Gefahren

gelten zu ki nnen. Tatsachlich handelt sie aber als „Partner" des „Establish-

ment", indem sie sich auf die Verletzungen anstatt auf die Risiken handelnd

konzentriert; dadurch verdeckt sie offensichtlich die ungesunde Umwelt und

Arbeitsorganisation. Selbst wenn die offizielle Medizin gelegentlich praven-
tive MaBnahmen durchgefuhrt hat, war dies immer noch Ausdruck eines

medizinischen Systcms, das die Direktiven des Establishment ausfuhrt:

selektive und fruhe Diagnose, die einfach die erlittenen Verletzungen nur

registriert; es fehlt ihr sowohl an der Fahigkeit und dem Willen, zum Kern

der Gesundheitssicherung vorzudringen oder die wahren Risiken und

berufsbedingten Krankheiten wahrzunehmen (Brizziarclli et al. 1977).
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5.1 Die Komplementaritiit von Experten und Arbeitern

Es ist offensichtlich notwendig, einen neuen Typ von Medizin zu fordern.
Nicht einfach eine Medizin der Gesundheit, wie sie heute vorherrscht,
sondern eine Medizin fur die Gesundhcit. Dies bedeutet sowohl eine kultu-

relle wie technische Wahl - und ist die einzige I.6sung, die den formulierten

Bedurfnissen der Menschen entspricht.
Diese neue Gesundheitspolitik sollte die Zusammenarbeit zwischen

Experten und Arbeitern starken, damit Experten und Arbeiter einen

gemeinsamen Kampf um eine gemeinsame Sache, die auf gemeinsamen
Intercssen und Zielen basiert, ausfuhren kannen, welcher schlieBlich in ein
unterschiedliches Medizinsystem einmunden wird.

Wir schlagen 2 Phasen (und nicht 2 unterschiedliche Ansatze) der Partizi-

pation im Hinblick auf die Bcwaltigung beruflicher (lefahren vor: 1) die

Partizipation der Arbeiter einerseits, und 2) die Partizipation der Experten
andererseits.

Durch ihre Beteiligung musscn die Arbeiter ihren Willen und das Bedurf-

nis, ihre Gesundheitsangelegenheiten selbst zu regeln (d. h. Kontrolle ihrer

Lebens- und Arbeitsbedingungen), ausdrucken; auBerdem milssen sie bei
den alternativen Entschcidungsmoglichkeiten des Gesundheitsdicnstes mit-

bestimmen konnen. Dies ist weit mehr als nur interne Solidaritat; es grundet
sich auf wissenschaftliche Notwendigkeiten, die wcit uber das hinausgehen,
was mit der Hypothese „Krankheit als Verlust der Teilhabe am Lcbcn"

(Parsons 1967) gemeint ist. Was wir meinen bcdeutct nicht ein demagogi-
sches System der Partizipation, sondern cin sich selbst regelndes System, das

die Fahigkeit besitzt, personliches Leiden in einer homogencn Arbcits-

gruppc zu identifizieren und es in beiug zu seinen Ursachen und zu all

seinen kulturellen, organisatorischen und sprachlichen Implikationen z.u bet-

zen.

Dies ist um so notwendiger, wenn wir an StreB und die Typologie von

Faktoren denken, die ihn hervorrufen - sowohl innerhalb als auch auBer-
halb der Arbeitszeit.

Eine Ursache f;ir StreB liegt in der passiven Rolle, die die traditionelle
Praventivmedizin fur die Arbeiter vorsieht (regelmaBige Arztbesuche,
Untcrsuchungen, multiphasisches Screening usw.). Dic aktive Rolle von

Arbeitern ist in diesem Kontcxt allerdings von entscheidender Bedeutung -

und zwar als Unterstatzung fur die Arbeit des Experten, besonders im
Bereich der psychischen Erkrankungen. Die Arbeiter, besonders als

Gruppe, kOnnen viel mehr zum Ausdruck bringen - haufig von grOBerer
Relevanz als das, was die meisten Arzte berichten kdnnen. Tatsichlich fehlt

den Arzten haufig das erforderliche professionelle Instrumentarium, um

Krankheiten identifizicren zu kennen - und daruber hinaus auch die kogniti-
ven Fiihigkeiten, Ursache-Wirkung-Relationen festzustellen.

Die beiden folgenden Obersichten beschreiben die komplementiren Bei-

trage von Experten und Arbeitergruppen, die durch ihre Homogenitlit cha-
rakterisiert sind, d.h. durch die Tatsache, daB sie uber gemeinsame Erfah-
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rungen, Probleme und Ziele verfogen. Sie werden deshalb auch von Marri

(1972), einem italienischen Experten, der diesen Problemen groBe Auf-

merksamkeit widmet, als „homogene Arbeitergruppen" bezeichnet.

Die in den Obersichten dargestellten Oberlegungen treffen auf alle

Arbeitssituationen zu, auch wenn jede einzelne bestimmte Charakteristika

aufweist. Betachtliche Unterschiede bestehen v. a. im Bereich Handwerk,

Landwirtschaft und Einzelhandel, wo hinsichtlich der Kontrolle und Reduk-

tion herkammlicher Risikofaktoren (physikalische, chemische und biologi-
sche) graBere Probleme bestehen. Die Kontrolle von StreBfaktoren ist don

umso schwieriger, weil bestimmte positive Elemente - d. h. Gewerkschaf-

ten, KlassenbewuBtsein, Gruppensolidaritat usw. - fehlen, die im industriel-

len Bereich gegeben sind.

Anderc Schwierigkeiten crgeben sich bei Angestellten, Managern und

Beamten im Offentlichen Dienst. In diesem Bereich herrscht intensiverer

StreB, wic sich aus der erh8hten inzidenz bestimmter Erkrankungen ablesen

18Bt. Daruber hinaus gibt es hier einen offenen Widerspruch zwischen den

Gratifikationen, die einer Tatigkeit eigen sind (d. h. dem Beruf), und den

negativen Auswirkungen, die sich aus der Arbeit selbst ergeben. Allerdings
mussen wcitcre Faktoren wie Konkurrenzdruck und die Wirkungen von

Einflussen, die auBerhalb der Arbeitswelt liegen, in Erwagung gczogen

werden.

Unser gegenwartiges Problem liegt nicht darin, daB wir eine andere Form

der Partizipation oder andere Interventionsprogramme benotigen, sondern

daB wir andere Mittel und Wege brauchen, mit denen Partizipation im

Hinblick auf Privention und Gesundheitsforderung verwirklicht und verbes-

sert werden kann.

Wenn man akzeptiert, daB die Partizipation von Arbeitern im Bereich

Pravention cssentiell ist und alle Bereiche umfassen muB, sehen wir uns

folgendem Problem gegenubergestellt: Wie laBt sich dies realisieren, welche

Mittel und Wege gibt es, die Arbeiter, Selbstst:indigen, Professionellen,

Angestellten und die Beamten daran zu beteiligen?

5.2 Ein Modell zur Gesundheitsfurderung in der Arbeitswelt

Gegenwartig wird im nationalen Gesundheitswesen italiens ein Modell zur

Gesundheitsf6rderung in der Arbeitswelt eingefuhrt, das einige Jahre

erprobt worden ist. Das Modell enthalt 3 wesentliche Komponenten: Wis-

sen, Kommunikation und Veriinderung.

Wissen

Zwei Grundlagen kannen unterschieden werden: 1) das technische bzw.

„Expertenwissen", das das Resultat von empirischen Untersuchungen, Mes-

sungen bzw. Literaturstudien ist, die sich auf die Umwelt und den Menschen

beziehen; und 2) das (subjektive) Wissen der „Arbeiter", das sich direkt

durch die taglichen Erfahrungen am Arbeitsplatz bildet.



Tabelle 1.

Beitrage der Arbcitcr

Beschreibung des Arbcitsprozesses

Das Wissen der Arbeiter ist wichtiger und
umfassender als das der Experten. Dies hat
mit ihren direkten Erfahrungen e twas zu

tun; auBerdcm sind die Arbeitsprozesse nie-
mals genauso, wie sie von den Expertcn
vorhergesehen und in Buchern dargestellt
werden: sie verlindern sich standig aufgrund
praktischer Erfahrungen.

Risikofaktoren

Die homogene Arbeitergruppe ist der einzige
indikator fur Umweltfaktoren, der nicht un-

mittelbar instrumentell gemessen werden
kann (z. B. die Ursachen, die zu Errnadungs-
erscheinungen fuhren).
Was instrumentell meBbare Faktoren betrifft,
hat die Gruppe nicht die Kenntnisse bezug-
lich der Instrumente und der zu verwenden-
den Techniken. Sie weiB allerdings bis zu

einern gewissen Grade, wo solche Messungen
durchgefuhrt werden sollten.
Die Gruppe weiB auch, wann solche Messun-

gen durchgefuhrt werden solken, d. h. we I-

che Arbcitsphasen gewohnlich von spezifi-
schen Faktoren beeinfluBt werden; dies kann
nur von Personen angegeben werden, die
uber detaillierte Kenntnisse des Produktions-

prozesses ierfugen.

E.
CkwndheitsstOr·ungcn und Erkrankungen  
Arbeiter sind in der Lage, mit Hilfe der

2
03

epidemiologischen Methoden kausate

Beziehungen herzustellen.
Die Gruppe weiB, wo sie die Ursachen E
fur die Gesundhcitsschaden suchen muB, &
inklusive der Grande fur allgemeine Er-

mudungserscheinungen, und sie ist auch
in der Lage, diese Grunde zu Umwelt-
faktoren in Beziehung zu setzen. Des-
halb kann die Gruppe auch Ursachen fiir
das Auftreten bestimmter Befndlich-

keitsstorungen bei einer Reihe von Per-
sonen angeben - oder sie kann Krank-
heiten benennen, dic im Zusammenhang
mit bestimmten Umweltfaktoren wie
Staub, Dampfe, Gase, Verdunstungen,
Arbeitstempo usw. auftreten.

W



Tabelle 2.

Beitriige der Experten

Angenommene Risiken

Die MOglichkeit, potcntielle Risiken zu

benennen, die die Gruppe nicht wahrge-
nommen hat und dercr sich der Experte
aufgrund internationaler medizinischer
Erkenntnisse bewum ist.

Schwicrigkeit und/oder Unmaglichkeit,
kausale Bcziehungcn hcrzustellen; Not-

wendigkcit, auf die Erfahrungen der homo-

genen Arbeitergruppe und ihrer Beobach-

tungen zuruckzugreifen.

Datenerhebung in der Umwelt

Der Experte weiB, wic man Umweltfaktoren
miBt und wo diese Messungen durchgefithrt
werden; er kennt z. B. das spezifische Ge-
wicht von Gasdampfen und damit die Hehe,
auf der sie mit bestimmten 1nstrumenten und

Techniken zu messen sind.
Er weiB aber nicht, wann Messungen zu

erfolgen haben. Wann und wo dies zu

geschehen hat, muB von der homogenen
Arbeitergruppe angegebcn werden.
Er weiB nicht, wann, wo und wie sich die

Ursache fur allgemeine Ermudungscrschci-
nungen messen iii Bt.
Der Experte muB deshalb scin Wissen mit

den Erfahrungen der Gruppe verknupfen,
wenn er die Umweltdaten instrumentell er-

hebt. Was andere am Mcnschen zu messende

Faktoren betrifft, muB cr icrnen, Gebrauch

von den diagnostischen und epidemiologi-
schen FRhigkciten, d. h. der „subjektiven"
Evaluation der Gruppe zu machen.

Kontrolle individueller Gesundheit

(medizinische und andera notwendigen
Untersuchungen) >.

3.
Der Experte weiB, welche medizinischan 2.
Untersuchungen und Laboratoriums- -,

(D

analysen erforderlich sind. Wenn er das 2.
Programm fur Kontrolluntersuchungen =

bei den Arbeitern vorbercitct, weiB er, K'
wclchc medizinischen Untersuchungen  
und welche Laboratoriumsanalysen wann 22
durchgefuhrt werden mussen; allerdings 2

muB er zuniichst mit der homogenen 2

Arbeitergruppe alle Risikofaktoren, die 3)
im Zusammenhang mit dem Arbeits-

prozeB stehen, delinieren.  
i#
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Die objektiven Informationen werden in 2 Schritten zu sogenannten Risi-

kokarten verarbeitet: zuniichst wird eine vorliiufige Karte erstellt, die sich

ausschlieBlich auf die Beobachtungen der Arbeiter stutzt; sie wird dann

durch die von den Experten erhobenen Daten erganzt. Obwohl herkdmm-

lichc Gesundheitsrisiken immer noch existieren, sehen die heutigen Karten

doch ganz anders als in den 70er Jahren aus; sie bedurfen daruber hinaus

noch weiterer Modifikationen, um den Zusammenhang zwischen Indivi-
duum und Organisationsstruktur angemessen abzubilden. Dic Karten mus-

sen sich noch starker auf  Erkenntnisse der Handlungswissenschaften wic

Soziologie, Psychologie, Psychoanalyse und Kommunikationswissenschaften
stiitzen. Denn sie stellen die Schlusselkategorien zum Verstandnis und 7Ur

Interpretation der Prozes. e und Daten zur Verfugung.
Was das subjcktive Wi sen betrifft, stellt die homogene Arbeitergruppe

das wichtigste Instrument zur Erhebung von Informationcn dar. Dicse

Gruppe dient als einc Art epidcmiologischer Kontrollgruppe, die die identi-

fizierung von Ursache-Wirkung-Relationen zwischen Risikofaktoren und

Gcsundheitsschadigungen ermaglicht.
Dieses Modell zur Sammlung von informationen wird auch heute noch im

Hinblick auf traditionelle Risikofaktoren verwendet - besonders bei dauer-

haften Arbeitsplatzen mit bestimmten ProzeBablaufen, um den Arbeitcrn

einen Oberblick liber den ArbeitsprozeB zu vermitteln. Sofern neue Tech-

nologien und Arbeitsprozesse eingefuhrt werden, die eine v lige Trennung
cinzelner Arbeitsphasen nach sich ziehen (vgl. meinen Bcitrag in Tcil 11),
muB die Rolle der homogencn Arbeitergruppe fallweise neu bestimmt und,
wo notwendig, an die neuen Bedingungen angepaBt werden. Daraber hin-

aus mussen auch die Gruppenfrage gen und -diskussionen sowie die for-

malen Inter\-entionsverfahrcn neu gefaBt und entsprechend der neuen

Arbeitsweisen verandert werden.

Kommunikation

Dic Vermittlung der erhobenen Informationen an die Arbeiter findet dann

statt, wenn alle (subjektiven und objektiven) Erkenntnisse Uber die Arbeits-

bedingungen und den Arbeitsplatz gesammelt worden sind. Diese Phase ist

sclbst wiederum das Ergebnis verschiedener Kommunikationssituationen (z.
B. Diskussionen uber Untcrsuchungsergebnisse, biostatistische Daten und

Risikokarten). Dabei kann ein sehr hohes MaB an Gesundheitserziehung
am Arbeitsplatz erreicht werden. BewuBtscin und Wissen sind streBreduzie-
rende und damit auch gesundheitsforderndc Faktoren.

Veriinderung
Diese Phase folgt den beiden oben beschriebenen. Hier wcrden Modifika-

tionen in der Arbeitsorganisation und der Umwelt vorgeschlagen, die darauf

zielen, die bestehenden Risikofaktoren zu reduzieren, wenn nicht vollstan-

dig abzubaucn.

Experten und Arbeiter erreichen hier ihre Unabhangigkeit wieder und

ihrc Vorschlage sind, wenn auch manchmal verschieden, dcutlich und klar.
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In den Verhandlungen beziehen sich die Experten auf ihre formale Autori-

tat und Macht; die Arbeiter nutzen Strategien zur Durchsetzung ihrer For-

dcrungen, die sie fur angemessen erhalten.

Das Modell bictet einen umfassenden Ansatz zur Bewaltigung von gesund-
heitsbezogenen Problemen, die auch die Lebensbedingungen und die sog.
Berufskrankheiten umfassen. Es grundet sich auf der festen Uberzeugung,
daB die Partizipation der Arbeiter sehr wichtig ist und daB sie infolgedessen
im Rahmen einer prononcierten Form der Gesundhcitserziehung entwickelt

werden muB, die vullig in die Dienste integriert ist, die fur Arbeitssicherheit

und die Gesundheitsfi rderung der Arbeiter zustandig sind.

5.3 Gesundheitserziehung in der Arbeitswelt:
viele Widerstiinde miissen uberwunden werden

Auf dem Hintergrund der vorgestellten Oberlegungen wird deutlich, dal;

die herkammlichen Methoden der Gesundheitserziehung radikal veriindert

werden massen. Das beschriebene Modell stellt fur einige der gegenwarti-
gen Prinzipien der Gesundheitserziehung einc Herausforderung dar; es vcr-

neint rigide Organisationsstrukturen der Gesundheitserziehung, die sie zum

ausschlieBlichen Arbeitsgebiet professioneller Gesundheitsarbeiter machen.

Alle Betroffenen mussen entscheiden, wann Interventionen mit welchen

Zielen und Inhalten wic implementiert werden. Eine andere M6glichkeit
gibt es nicht, da Interventionen an die konlikthaften Klassenauseinander-

setzungen sowie an die 6konomische und politische Situation gebunden
sind, die ihre Implementationschancen sowohl verbessern als auch schwa-

chen k6nnen; daruber hinaus sind sie aber auch im Kontext der vertragli-
chen Verhandlungen zwischen allen Betroffenen zu sehen. Dies erklart z. B.

das Scheitern von Gesundheitsprogrammen in bestimmten Sektoren - ohne

daB dies Experten verhindern kOnnten -, wcnn nicht alle Betroffenen betei-

ligt worden sind.

Obwohl es eine Vielzahl von Initiativen gegeben hat, die Gesundhcit von

Arbeitern zu schutzen bzw. zu verbessern, ist dort der Gesundheitserzic-

hung kaum Aufmerksainkeit geschenkt worden. For diesen Sachverhalt gibt
es mchrere Grunde.

Zunachst einmal muBte sich die Gesundheitserziehung in den vergange-
nen Jahren mit einer Reihe wirklicher Probleme auseinandersetzen, wenn

sie die Arbeitswelt erreichen wollte - und diese Probleme haben sich inzwi-

schen verscharft, cia die Arbeiterbewegung und Gewerkschaften durch die

6konomische Entwicklung und die negative Politik des Establishments

geschwacht worden sind.

Die zweite Schwierigkeit ergibt sich aus den Einstellungen der Gcsund-

heitsarbeiter, die 2 Auspragungen haben: a) eincrseits gibt es die Abiici-

gung, Personen von politischer Bedeutung und politischem EinfluB auf die

Veranderung der gesamten Gesellschaft „zu erziehen"; dies ist die Folge
ciner falsch verstandenden Arbeitskultur. die  ich nach der 68er Bewegung
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entwickelt hat; b) andererseits gibt es die Auffassung, dat3 die Verantwort-

lichkeit und Funktion von Gesundheitsarbeitern darin liegen, ausschlieBlich
technische MaBnahmen (und zwar solche, die ihrer Erstausbildung entspre-
chen) wie Messung von Risikofaktoren und Kontrolle der Gesundheit der

Arbeiter durchzufuhren - obwohl sie selbst sich dabei der Subjektivitat der
Arbeiter bedienen.

Beide Einstellungen sind falsch. Erstens sind Arbeiter nicht „umfassend
entwickelte" Subjekte, die vorbereitet und in der Lage sind, ihre eigenen
Erfahrungen richtig zu nutzen; zweitens bedeutet KlassenbewuBtsein nicht

gleichzeitig GesundheitsbewuBtsein.

Wic andere Menschen auch ignorieren Arbcitcr im allgemeinen Gesund-

heitsprobleme. auch wenn sic einc positive Einstellung zur Priivention ent-

wickelt haben. Gesundheitsthemen werden delegiert, anstatt sich fur sie zu

engagiercn; sie zeigen, wie andere Gruppen auch, kein gr6Beres Interesse,
ihre Lebensweisen zu iindern, wclche von den Zw:ingen und Bedingungen
der Geselischaft, in der sie leben, gepriigt sind.

Vielleicht wird diese Perspektive auch dadurch beeinfluBt, daB man die
Ziele der Gesundheitsfarderung, d. h. die Veranderung der Umwelt und

Arbcitsorganisation, automatisch mit den allgcmeinen Zielen der Arbeiter-
klasse gleichsetzt, d. h.: die Ver*inderung der Produktionsverhiiltnisse und

der Gesellschaft an sich. Dadurch begibt man sich aber in eine Tautologie,
wobei das Erreichen der einen Ziele das Errcichen der anderen Ziele auto-

matisch nach sich ziehe und diesclben Strategien fur beide Zwecke geeignet
seien. Grundsatzlich ist das z,var richtig, aber die idcologische Oberbeto-

nung des Problems hat die Mt glichkeiten zur Gesundheitsf6rderung in der

Arbeitswelt negativ beeinfluBt.

5.4 Ein breiter, multisektoraler Ansatz ist erforderlich

Die Erfahrung lehrt uns, daB die Wirksamkcit von Gesundheitserziehungs-
programmen von spezifischen Faktoren der Arbeitswelt und allgemeinen
Aspekten des alltaglichen 1.ebens sowic von Risikoverhaltensweisen

abhlingt.
Die Berufsausbildung ist Teil dieser Faktoren, so weit sic sich auf das

erforderliche Wissen bezieht, das der Arbcitcr zur Erfullung seiner Arbeits-

aufgaben benatigt. Genaue Kenntnisse der Maschinen und ihrer Funktio-

nen, der Arbeitsinstrumente, Materialien und zu gebrauchenden Substanzen

sind wesentlich far die Sicherung der Gesundheit und soliten Teil des Rust-

zeugs eines Arbeiters sein. Fur Arbeitgeber - und falls nOtig: fur die Ge-
werkschaften - sollte verbindlich vorgeschrieben werden, diese Informatio-
nen an die Arbeiter weiterzugeben, bevor der Arbeiter in den Produktions-

prozeB eingegliedert und mit bestimmten Arbeitsaufgaben betraut wird.

Gesundheitserziehung muB vOllig in den allgemeinen Kontext von Prii-

vention und Intervention integriert werden. Sie darf kein Anhangsel oder

cin separater Bereich sein, fur den nur begrenzte Zeit zur Verfugung steht.



5 Partizipation der Arbeiter: ein Schlussel zur Gesundheitsf rderung 37

Sie darf auch nicht von Personen durchgefithrt werden, die keinen Anteil

am ubrigen Programm haben. Es ist naturlich allgemein akzeptiert, daB

Gesundheitserziehung durch Kurse oder andere didaktische MaBnahmen

vermittelt werden kann. Dies ist selbstverstandlich erforderlich, aber der

gesam te ProzeB sollte einen wesentlich grOBeren Bereich umfassen, indem

die direkte, aktive Partizipation der Menschen auf alle 3 Aspekte des

Modells: Wissen, Kommunikation und Veranderung ausgedehnt wird.

Dieser Ansatz hat sich in solchen Fallen als erfolgreich erwiesen, in denen

die Arbeiterbewegung selbst, oder vergleichbare Organisationen, die Forde-

rung nach solchen MaBnahmen erhobcn haben. Dies gilt besonders fur

Mittel- und GroBbetriebe. Wie kann man aber in andere, bislang vernach-

lassigte Bereiche wie Transportwesen, Bauwesen, Landwirtschaft oder

Handwerk intervenieren? Sie zeichnen sich typischerweise durch folgende
Faktoren aus:

- vorwiegend Selbstst indige,
- Vereinzelung der Arbeiter,
- geringerer gewerkschaftlicher Organisationsgrad,
- geringer oder kein gewerkschaftlicher EinfluB auf Arbeiter oder Ange-

stellte,
- betrachtliche Risikofaktoren und

- kein BewuBtsein vom Wert der Pravention.

Abgesehen von ein paar Ausnahmen werden in diesen Sektoren von den

Arbeitern kaum Forderungen nach Prtivention oder Intervention gestellt; im

Gegenteil, sie scheinen diese Idee aus verschiedenen Grunden abzulehnen.

Eis muB also noch eine Menge Arbeit geleistet werden, um in diesen Bran-

chen ein Bedurfnis nach Intervention zu entwickeln, BewuBtsein im Hin-

blick auf ihre Notwendigkeit zu fOrdern und die Bereitschaft der Arbciter zu

starken, an den verschiedenen Phasen solcher Aktivitaten teilzunehmen.

Dies sind wichtige Arbeitsaufgaben fur dic lokalen Gesundheitseinrich-

tungen, denn Erziehung ist - zumindest in Italien - ein grundlegender Teil

ihrer Programme. Die Aufgabe ist zweifellos schwierig - sowohl bezilglich
der objektiven Bedingungen als auch im Hinblick auf die herki mmliche

Ausbildung der Gesundheitsarbeiter und Experten, die sie nur darauf vor-

bereitet, in den jeweiligen Diensten technische Tatigkeiten auszuuben. Pril-

vention und Intervention kOnnen aber nur durch entsprechende F6rderung
andere, bisher vernachlassigte Sektoren erreichen und zuvOrderst den Parti-

zipationsprozeB in Gang setzen, der fiir die Pravention essentiell ist.

Drei Gruppen von Arbeitnehmern sind betroffen:

- die Gesundheitsarbeiter im Offentlichen Gesundheitswesen, in dcr Ar-

beitsmedizin, in Ausbildungsstatten usw.;
- Vertreter der Gewerkschaften und Belegschaften, die eine Schlitsselrolk

als Vermittler zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern spielen und die

auch eine wesentliche erzieherische Funktion besitzen; dies trifft beson-

ders fur Vertreter zu, die von den Arbeitern selbst ernannt werden;
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- verschiedene Fachleute fur den ProduktionsprozeB, die Informationen
und Erkenntnisse weitergeben kOnnen, die flir Pravention und Gesund-

heitsforderung relevant sind.

Zieht man die vielen Probleme in Betracht, die gegenwartig die Arbeitswelt

bestimmen, herrscht keine Notwendigkeit, neue Modelle zu entwickeln,
sondern vielmehr das bestehende Wissen in neue Ansatze zu integrieren und

sich auf andere Interventionsfelder zu konzentrieren als auf die, die in den

70er Jahren Prioritat hatten. Die herkommlichen Disziplinen, die sich mit

Gesundheit und Sicherheit beschiiftigen (Medizin, Ingenieurwissenschaften,
Ergonomic usw.) durfcn nicht ausgcschlossen werden, sondern mussen

ihren Gegenstandsbereich erweitern, um den gegenwartigen Anforderungen
entsprechen zu kunnen.

Alle, die von (;esundheits- und Sicherheitsproblemen in der Arbeitswelt
betroffen sind, m Ossen sich der neuen Komplexitat ihrer Aufgabe bewuBt
werden - auBer, sie wollen sich auf repetitive und bedeutungslose Verfahren

zuruckziehen. Es gibt einen Weg zu innovativer und lebendiger Forschung,
frischer Motivation und einer neuen Kultur der Gesundheitsfarderung.



II. StreB und Stressoren



Einfuhrende Bemerkungen

In der Forschung ist bisher eine Reihe potentieller StreBursachen dargestellt
worden: der Arbeit innewohnende Belastungen, Belastungen, die mit der

Arbeitsrolle zusammenhiingen, karrierebedingte Belastungen und Belastun-

gen, die aus den Beziehungen, der Organisationsstruktur, dem Organisa-
tionsklima sowie aus den Wechselwirkungen zwischen Arbeit und Familie

herrtihren.
Zu den der Arbeit innewohnenden Faktoren zahlen u.a. schlechte physi-

kalische Arbeitsbedingungen, Schichtarbeit, Arbeitsuberlastung und Unter-

forderung. Die Stre8quelle „Arbeitsrolle" weist 3 wesentliche StreBfaktoren
auf: Rollenkonflikt, Rollenunsicherheit und Verantwortung far Personen.

Berufliche Entwicklung als potentieller StreBbereich erh:lit ihre gesundheit-
liche Bedeutung aus Problemlagen wie Arbeitsplatzunsicherheit, Befarde-

rungsstau und MiBverhaltnis zwischen beruflichem Status und persenlichen
Karriereerwartungen. Doppelbelastungen durch Arbeits- und Hausfrauen-
rolle sowie berufliche Diskriminierungen treffen besonders Frauen. Organi-
sationsstruktur und -klima kennen zu potentiellen StreSquellen werden,
wenn z. B. ein Mangel an Partizipationsm6glichkeiten in Entscheidungspro-
zesscn vorliegt.

Die Beziehung zwischen Arbeit und Familie gewinnt durch den sozialen

Wandel unter streBtheoretischen Gesichtspunkten besondere Bedeutung.
Vor allem die Entwicklung zur Zwei-Karrieren-Familie, in der sowohi die

Frau als auch der Mann eine eigene berufliche Karriere anstreben, kann in

Zukunft eine immer bedeutsamere StreBquelle darstellen.

In der Einfuhrung neuer Informationstechnologien wird ein zuslitzlicher

StreBfaktor gesehen, insofern dies zu einem Sinnverlust der Arbeit, zu

verringerten Dispositionsspietraumen und zu unpersanlicheren Beziehungen
am Arbeitsplatz fithrt. Die kulturellen Rahmenbedingungen, die allgemei-
nen Lebensbedingungen sowie die damit zusammenhingende wirtschaft-

liche Lage der Arbeitnehmer kOnnen eine streBverstarkende Wirkungen
haben.

In Studien konnte gezeigt werden, daB uberdurchschnittliche berufliche

Belastungen im Zusammenhang mit der Frithinvalidisierung stehen. Beruf-

rche Belastungen sind danach fur die Pathogenese chronischer Erkrankun-

gen mitverursachend.
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Schon seit Jahrzehnten fithrt der Belastungsfaktor StreB die Liste der

Arbeitsbelastungen in hochindustrialisierten Landern an. Der Anteil der

StreBbetroffenen in der arbeitenden Bevalkerung der Bundesrepublik
Deutschland betragt z. B. uber 25 %. Nimmt man den zweithaufigsten Beta-

stungsfaktor, namlich Monotonie und Gleichfarmigkeit bestimmter Arbeits-

routinen noch hinzu, dann heiBt dies, daB die Halfte alter arbeitsbezogenen
Belastungen eine Form von StreB darstellt. Erst danach kommen rein physi-
sche Aspekte wie Larm, Hitze, Staub, Geruch und sonstige Belastigungen
hinzu (vgl. Tabelle 1).

StreB in Form von Oberbelastung oder Unterforderung bzw. Monotonie

ist somit das belastende Moment hochindustrialisierter Gesellschaften.

Tabelle 1. Haufigkeit von Belastungsfaktoren in der Bundesrepublik Deutschland (Aus:
Volkholz 1977, S. 113)

Belastungsfaktor

StreB
Monotonie
Ldrm
Schicht
Hitze
Arbeit im Freien

Zugluft
Staub
Konzentrierte Beobachtung
Schwere Lasten
Nesse
Nachtarbeit
Schweres Werkzeug
Retteln, Vibrieren

Gestank, giftige Gase
Akkord
Schlechte Beleuchtung
Grelles Licht
Kalte

Anteil der Anzahl der
Betroffenen an Betroffenen
der Erwerbs- (Mio.)
bevolkerung

25,4
22,7
22,2
21,7
17,1
16,0
16,4
14,8
14,5
13,4
10,9
8,5
7,9
6,9
6,5
6,2
5,5
4,6
3,2

6,8
6,1
6,0
5,8
4,6
4,4
4,3
4,0
3,9
3,6
2,9
2,3
2,1
1,8
1,7
1,7
1,5
1,2
0,9

Statistischer
Vertrauens-
bereich (Mio.)

5,9-7,7
5,3--6,9
5,1-6,8
5,0-6,6
3,9-5,3
3,7-5,1
3,6-5,0
3,3-4,6
3,2-4,6
3,0-4,3
2,3-3,5
1,7-2,8
1,6-2,7
1,4-2,3
1,3-2,2
1,2-2,2
1,0-1,9
0,8-1,6
0,6-1,1
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Fur die nahere und mittelfristige Zukunft ist zu erwarten, daB dieser StreB
in seiner Bedeutung keinesfalls zuruckgeht, sondern maglicherweise noch

zunimmt. Allerdings gilt es zu betonen: nicht fur die Gesamtbevalkerung,
sondern fur einen immer kleiner werdenden Anteil der Gesellschaft, nam-

lich denjenigen, der im rein produktiven Bereich tiitig ist. Dies ergibt sich

aus der Tatsache, daB die neuen superindustriellen Technologien auf immer

mehr Arbeitende verzichten kdnnen. Diejenigen, die jedoch im Produk-

tionsprozeB bleiben, werden erhohten StreBbelastungen und Anforderun-

gen ausgesetzt. Dabei ist besonders eine Verschiebung von physikalisch-
materiellem zu mehr nervlich-psychischem StreB zu beobachten (Sonntag
1983).

Es ist die Verantwortung des Oberwachungsingenieurs oder die Daueran-

strengung des Bildschirmarbeiters sowie die schleichende Anpassung an den

Rhythmus der Maschine (namlich des Computers oder Roboters), welche

hauptsiichlich den StreB der Zukunft ausmachen werden. Diese Aussagen
sind nun keineswegs absolut zu nehmen, sondern stellen lediglich eine wahr-

scheinliche Entwicklung unter Beibehaltung gegenwartiger Trends dar.

Wie immer bei Zukunftsfragen stehen Optionen offen. Und genau hier

liegt auch die Chance qualitativer Verbesserungen in bezug auf die Struktur

und Gestalt der Arbeitswelt.

1.1 Zwei Arten von StreB: positiv oder negativ

Grundsatzlich ist StreB ja kein bloBes Negativum. StreB ist sowohi ein

notwendiger Faktor in der menschlichen Evolution wie in der pers8nlichen
Entwicklung. Ohne bestimmte Spannungszustiinde, Krisensituationen und

Anforderungen ist Weiterentwicklung geistiger, kultureller und materieller

Art kaum denkbar. Allerdings gibt es Toleranzgrenzen. Uberh6hte Anfor-

derungen oder zu chaotische Situationen konnen nur destruktiv, nicht kon-

struktiv wirken.

Wir kOnnen deshalb 2 Arten von StreB unterscheiden: Das eine, das

positive und konstruktive Element ist der Eu-Strej3 und das destruktiv,
negierende Element ist der Dis-Stref]. Eu-StreB und Dis-StreB sind die Pole

eines luBerst komplexen Systems, welches sich zwischen diesen beiden

Extremen bewegt. Man kann schwerlich eine klare Grenze zwischen Eu-

StreB und Dis-StreB ziehen, denn was sich fur den einen Menschen aufgrund
seiner Entwicklung anspornend und damit konstruktiv auswirken kdnnte,
mag fur einen anderen vernichtend und damit Dis-StreB sein (Selye 1976).

Ich will deshalb auch den ArbeitsstreB nicht als eine absolute Konstante

betrachten, sondern als einen situationsbedingten Parameter, der im Kon-

text von Gesellschaft und Industrie und dem jeweils bestehenden Wertesy-
stem einzuschatzen ist. Damit kommen wir schon zu einem ersten Kern-

punkt unserer Ausfithrungen: Es kann nicht darum gehen, rein iluBerliche

StreBfaktoren zu benennen und diese dann innerbetrieblich auszumerzen.

Dies mhrt im Endeffekt erfahrungsgem88 zu rein burokratischen Verfah-
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Abb. 1. DistreB oder EustreB:
zwci m8gliche Auspragungn
von StreBbelastung

Grad der
Strenbetastung

Entfremdung 0

atlgemeine
Grundan - •

spannung

Identifikation

Bifurkationspunkt

rensweisen. Es muB vielmehr die pers8nliche und gesellschaftliche Entwick-

lung hinsichtlich ihrer destruktiven und konstruktiven Aspekte untersucht

werden. Eine weitere MeBIatte, die in unmittelbarem und auch in empiri-
schem Zusammenhang zu Eu-StreB und Dis-StreB steht, ist der Grad der

Entfremdung bzw. Identifikation der Gesellschaft und des Individuums von

bzw. mit der Arbeit (Schacht 1970). Graduelle Entfremdung geht eindeutig
mit einem zunehmenden MaB an Dis-StreB fur die Betroffenen einher. Auf

der anderen Seite ermoglicht die Identifikation mit der Arbeit eine stei-

gende StreBbelastung, die jedoch als motivierend empfunden wird (Dean
1961; vgl. Abb. 1).

Ein typisches Beispiel fur diese Aussage ist die Entwicklung in den

hochindustrialisierten Gesellschaften in der sogenannten Dualokonomie

oder informellen Wirtschaft. Wiihrend im formellen Sektor unserer Oko-
nomie die Arbeitszeit von maximal 40 h allmahlich auf 38 h oder sogar
auf die 35-h-Woche bzw. auf die vielerorts praktizierten 2/3-Stellen

zuruckgeht, ist im informellen Wirtschaftssektor von einer solchen

Arbeitszeitreduzierung keine Rede. Dort sind Wochenarbeitszeiten von 70
und 80 h keine Seltenheit (Huber 1985). Zwar wird dies von einigen
Kritikern und Ablehnern solcher Alternativokonomie ali „Selbstausbeu-
tung" bezeichnet, aber dies trifft in keiner Weise den wahren Sachverhalt.
Wahrend der abhtingig und zunehmend von seiner Arbeit entfremdete

Angestellte sich darum bemitht, seine Arbeitszeit so weit wie moglich zu

minimieren, identifiziert sich der Dualwirtschaftler oder Alternativler mit

seiner Arbeit so sehr, daB er sie nicht quantifiziert und damit zeitlich

miBt, sondern versucht, den Inhalt bzw. das Arbeitsprodukt zu optimie-
ren.

1
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1.2 Die kreativen Muglichkeiten der Technologie

Nun sind dies zwei idealtypische Extreme - die Realitat spielt sich dazwi-

schen ab. Selbstverstandlich identifizieren sich auch viele Arbeiter, Ange-
stellte und Manager im formalen Wirtschaftssektor mit ihrer Arbeit und sind

aufgrund dessen zu langeren Arbeitszeiten bereit. Ebenso gibt es bei den

alternativ Wirtschaftenden Aspekte des Dis-Stresses und damit Anzcichen

der Entfremdung. Wichtig ist meiner Ansicht nach lediglich, daB es diese

Bifurkation in der Arbeitswelt gibt und daB sie fur unsere zukilnftige Ent-

wicklung von Bedeutung sein wird (vgl. Abb. 2).
Statt also eine rein kosmetische Humanisierung der Arbeitswelt mit ergo-

nomischen, rechtlichen und organisatorischen Instrumentarien zu betreiben,

geht es darum, das Grunddilemma einer auf Entfremdung und Dis-StreB

angelegten Arbeitswelt zu beseitigen. Die Technologie modernster Machart

ist kein Schlussel zur Losung oder Beseitigung dieses Problems, sondern

lediglich ein anschauliches Symptom. Gerade bei der aktuellen Diskussion

um die neuen Medien und die Computer- bzw. Robotertechnologie wird

dies offensichtlich.

Warum kann z. B. ein und dieselbe Maschine wie ein Mikrocomputer auf

der eincn Seite, namlich als Bildschirmarbeitsplatz in einem GroB- oder

Mittelunternehmen, zum Horrorbild und Versklavungsinstrument A la

Orwell werden, und andererseits als Heimcomputer und Teleterminal ein

beliebtes privates Spiel- und Arbeitszeug (Volpert 1985)? Es ist somit nicht

diese neue Maschine, die von sich aus Dis-StreB oder Eu-StreB beim Men-

schen hervorruft, sondern ihre spezifische Funktion in einem Arbeits- und

Lebenszusammenhang. Dasselbe 11Bt sich meiner Ansicht nach bezilglich
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Automaten und Robotern sagen: Auch hier wird Dis-StreB erst dadurch

hervorgerufen, daB der Roboter in einen ganz spezifischen Sinn- und

Arbeitszusammenhang gestellt wird.

Nun mag mancher aus meinen Ausfilhrungen eine gewisse Wertneutrali-

tat der Technik hcrauslesen. Dies zu postulieren, ist jedoch nicht meine

Absicht. Worum es mir geht, ist den Gesamtzusammenhang herzustellen,
sowie auf die Gestaltungsmaglichkeiten der Technologie hinzuweisen.

Selbstverstandlich kann die Hard- und Software einer vollautomatisierten

Fabrik dergestalt sein, daB ihre Auswirkungen auf den Menschen nur noch

Dis-StreB zur Folge haben. In vielen Bereichen unserer Arbeitswelt ist

dieser Zustand erreicht. Diese Tatsache bedeutet jedoch nicht, daB Auto-

maten und Roboterfertigungen grundsiitzlich abzulehnen sind. Sie sind es

nur in dieser bestimmten Form und unter bestimmten gegebenen Bedingun-
gen. Gerade in diesem Zusammenhang sei auf die vielversprechenden, aber

leider politisch bedingt erfolglosen Konzepte und Versuche von Stafford

Beer im Chile Allendes hingewiesen; er konzipierte supermoderne Produk-

tionskomplexe unter der Selbstverwaltung der Arbeiter, die nur mit Hilfe

von Computern und Roboterautomaten mOglich gewesen waren (Beer
1975).

1.3 Neue Stressoren: ein AnstoB zum Nachdenken

Doch gehen wir nun auf einige Spezifika der sich abzeichnenden Produk-

tionstechnomisere der nachsten Jahrzehnte ein. An allererster Stelle ist ein

neuer StreBfaktor zu nennen, der in der Diskussion immer graBere Bedeu-

tung gewinnt und einen Obergang von unserer Hardware-Industriegesell-
schaft zu einer neuen Software-Gesellschaft andeutet: der InformationsstreB

(Meier 1972). Mit diesem Begriff ist meistens die Tatsache gekennzeichnet,
daB aufgrund neuer Medien und ihrer Vernetzung eine derartige Menge von

Informationen sowohl den Arbeitenden wie auch den Konsumenten und

Burger bestarmt, daB sie schlichtweg nicht mehr zu bewaltigen ist. Stich-

worte hierzu sind: personale Informationssysteme, Automatenuberwa-

chung, Kabclfernsehen, Bildschirmtext usw. Nun ist gerade dies ein para-

digmatisches Modell fur die oben genannte Bifurkation zu Eu-Stre8 oder

Dis-StreB.

Die meist genannte Befurchtung beim Stichwort InformationsstreB ist die

Annahme, daB die menschliche Wahrnehmung und intellektuelle Verarbei-

tungskapazitat quantitativ beschrankt sei. Daraus ergibt sich die logische
Konsequenz, daB ab einer bestimmten Menge einstr8mender Daten ein

„information-overload", also eine Informationsuberlastung entsteht, die zu

psychisch-emotionalem StreB und zu kontraproduktiven Handlungen, gar
zur Geisteskrankheit beim Menschen fithren kann.

Diese Erklarung klingt auf den ersten Blick recht plausibel, entspringt
jedoch unseren bisherigen Denkmodellen und Vorstellungen, denn sie

rei]rasentiert ein durch und durch mechanistisch-quantitatives Modell. Die
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men,chliche Wahrnehmung und intellektuell-kognitive Verarbeitungskapa-
zitiit mit einem quantitativ begrenzten Computerspeicher und Prozessor zu

Vergleichen, ist eine vellig unbewiesene Fiktion. Selbstverstandlich gibt es

Belege dafur, daB Menschen mit auf sie einstr6menden Informationen
nichts mehr anfangen kannen und sich uberlastet fuhlen. Dies bedeutet aber

nicht, daB es eine klar definierte Informationsmenge gibt, die zu Informa-
tionsstreB fuhrt, sondern lediglich, daB bei der informationsgestreBten Per-

son Wahrnehmungsstrukturen und kognitive Modelle nicht vorhanden sind,
um das einstr6mende Datenmaterial sinnvoll zu ordnen.

Auch hier ist die situative und kontextuale Voraussetzung wieder maBge-
bend fur das Urteil, ob die Umweltsignale zu Dis-StreB oder Eu-StreB

fuhren. Schon rein ncurophysiologisch fithren die neuen Medien zu einigen
Paradoxien. So ist bekannt, daB die Technologie der Kathodenstrahlrohre,
also der BildrOhre, sowohl im Fernsehgerat als auch in samtlichen Compu-
terdisplays zu einem Hemispharen-„shift" fuhrt. Dies bedeutet, daB die
Aktivit:it der beiden unterschiedlich arbeitenden Hirnhylften durch die

Kathodenstrahlrohre verandert wird. Wahrend die linke Gehirnhalfte, die

normalerweise mit intellektueller, linear-kausaler Denkweise in Verbindung
gebracht wird, mit den Bildschirmsignalen aufgrund ihrer Geschwindigkeit
und Frequenz nichts anfangen kann und geradezu „einschiaft", wird die
rechte Hemisphare, in der das visuell traumerische Denken eher zu Hause

ist, aktiviert. Man k6nnte also die Kathodenstrahlrohre als einen Stressor

bezeichnen, der einen veranderten Wahrnehmungsmodus provoziert
(Kaplan 1972). Dies ist das Ergebnis entsprechender Fernsehforschung und

Technologiefolgenabschatzung.
Doch es geht noch weiter: nicht nur, daB die neue Technologie einen

neuen Wahrnehmungsmodus hervorruft. allein das Vorhandensein einer

quasiintelligenten Maschinc stellt eine Herausforderung fur den denkenden

Menschen dar; namlich fur den Menschen im Selbstverstandnis der Aufklii-

rungsara, in der wir uns ja immer noch befinden. Dic amerikanische Psycho-
login Sherry Turkle hat dies in ihrem Buch „Die Wunschmaschine" (Turkle
1984) klar herausgearbeitet. Sie untersuchte bei Kindern und Jugendlichcn
die Wirkung der neuen Maschine und fand dabei heraus, daB, angefangen
vom kleinen Videospiel bis hin zum komplexen Computerprogramm, die

Struktur, also der Aufbau der neuen Maschine, eine provozierende Funk-

tion besitzt. Der Computer ist ein evozierendes, also herausforderndes

Medium, das ganz eindeutig kognitiven StreB produziert, aber - und das ist
dann die These von Sherry Turkle - nicht unbedingt in einem destruktiven,
entfremdenden Sinn, sondern in einem evolution:iren, konstruktiven Sinn.

Das Vorhandensein der neuen Technologien ermaglicht es den Men-

schen, ihre eigenen Denkstrukturen besser zu reflektieren und zu hinterfra-

gen. Daruber hinaus gibt es die Moglichkeit, aus dem eigenen, d. h. dem

sich eingebildeten maschinellen Denken herauszukommen. Dies sei hier

festgehalten, genau mit der Einschriinkung, die wir anfangs nannten: Der

Kontext muB stimmen, d. h. die EntfaltungsmOglichkeiten fur das Indivi-

duum mussen gegeben sein. Im anderen Falle kann cs tatsachlich zu einer



1 Was heiBI StreB? 49

reinen Uberwachungs- und Entfremdungsmaschinerie kommen. Es gibt also

keinen absoluten Informations- oder ComputerstreB, sondern lediglich
unzureichende Wahrnehmungs- und Reaktionsmuster.

1.4 Technologischer Wandel fordert neue Paradigmen
Die zu Beginn genannte Prioritat des StreB unter den Arbeitsbelastungsfak-
toren deutet darauf hin, daB gegenwartig nicht ausreichend adaquate Verar-

beitungsmuster im Individuum und in der Gesellschaft entwickelt sind. Die-

sem Umstand gilt es also den Kampf anzusagen (Dohrenwend u. Dohren-

wend 1974). Die von mir entwickelten sieben Zukunftsszenarien (vgl. Teil V

dieses Buches) sind Versuche, neue Kontexte und Paradigmen anzubieten,
welche es ermdiglichen, gegenwartige und zukunftige Entwicklungen anzu-

nehmen und produktiv zu bewaltigen (Lutz 1984). Sie kannen helfen, den

scheinbaren Dis-StreB in Eu-StreB zu verwandeln. Voraussetzung daftir ist
selbstverstandlich ein kulturelles und gesellschaftliches Klima, das Experi-
mente und Innovationen zu13Bt.

Die Industriegesellschaft steht wahrscheinlich vor der gr8Bten Verande-

rung seit ihrem Bestehen. Wer glaubt, daB die gegenwartigen Probleme mit

den Mitteln des Fruhkapitalismus oder der beginnenden Industrialisierung
zu bewaltigen sind, begibt sich auf das deinne Eis der Illusionen, was auto-

matisch zum Dis- StreB nicht nur einzelner Arbeitnehmer, sondern des

gesamten gesellschaftlichen Systems fithren muB. Die soziale Phantasie und

damit das vorhandene innovationspotential unserer Gesellschaft muB

dadurch motiviert werden, daB Verinderungen positiv angenommen und

adaquat verarbeitet werden. StreB auf individueller wie auch gesamtgesell-
schaftlicher Ebene ist dabei unvermeidbar; man kann ihn weder abbauen

noch ignorieren, sondern lediglich mit adaquaten neuen Paradigmen ihm

begegnen. Erste Angebotc mr derartig adiquate Paradigmen sind vorhan-

den. Jedoch erst wenn sich groBe Teile der Gesellschaft diesem Paradigmen-
wandel stellen, werden wir von dem Dis-StreB einer untergehenden Arbeits-

gesellschaft bewahrt.
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Hans Selye (1946) war mit seiner Theorie des „allgemeinen Adapta-
tionssyndroms" einer der ersten, die den EntstehungsprozeB streBbedingter
Krankheiten zu erklaren versucht haben. Er beschrieb darin 3 Stadien indi-

vidueller Reaktion auf StreBsituationen:

1. die Alarm-Reaktion, bei der auf eine anfingliche Schockphase verringer-
ter Widerstandsfahigkeit einen Gegenschock folgt, in dessen Verlauf die

Abwehrmechanismen des Individuums wirksam werden.

2. Resistenz, das Stadium optimaler Adaptation und - hoffentlich - erfolg-
reicher Ruckkehr zum Gleichgewicht fur das Individuum. Wenn jedoch
der streBauslOsende Faktor anhalt oder die Abwehr nicht funktioniert,
wird er das dritte Stadium erreichen.

3. Erschapfung, wenn die Adaptationsmechanismen versagen.

Seit Selye als erster dicsen ProzeB umweltbedingter StreBfaktoren und kar-

perlicher Reaktionen postulierte, ist sehr viel Forschungsarbeit auf dem

Gebiet des arbeitsbedingten Stresses geleistet worden. Aus der standig
zunehmenden einschligigen Literatur ergibt sich, daB die zur Verfugung
stehenden Daten in dem folgenden vereinfachenden Modell (Abb. 1) darge-
stellt werden konnen.

Der GroBteil der Forschungsarbeiten deutet darauf hin, daB in Abhangig-
keit von der jeweiligen Tatigkeit und dem betreffenden Unternehmen die

eine oder andere Kombination der StreBursachen in dem oben abgebildeten
Modell zusammen mit bestimmten Personlichkeitszugen auf eine Vielzahl

von StreBsymptomen schlieBen lassen kann, wie z. B. Erkrankungen der

HerzkranzgefaBe, St6rungen der psychischen Gesundheit, Unzufriedenheit
mit der Arbeit, Disharmonie in der Ehe, exzessiver Konsum von Alkohol

und anderen Drogen usw.

Die 6 Hauptursachen filr arbeitsbedingten StreB werden im folgenden
ertjrtert: tatigkeitsspezifische Faktoren, Rolle in der Hierarchie des Betrie-

bes, berufliche Entwicklung, zwischenmenschliche Beziehungen am Arbeits-

platz, Struktur und Klima des Unternehmens und das Verhaltnis zwischen

Arbeits- und hauslicher Situation.
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Abb. 1. StreBursachen und streBbezogene Krankheiten
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schlechte physische Arbeitsbedingungen, Schichtarbeit, Ober- oder Unter-

forderung durch die Arbeit, korperliche Risiken, balancierte Person-

Umwelt-Beziehungen und Arbeitszufriedenheit (Cooper u. Payne 1980).

2.1.1 Schlechte physische Arbeitsbedingungen

Schlechte physische Arbeitsbedingungen kannen den StreB bei der Arbeit

erh6hen. Was z. B. das Bedienungspersonal in Atomkraftwerken betrifft, so

meinen Otway u. Misenta (1980), daB das Design des Kontrollraums selbst

einen bedeutenden EinfluB auf die StreBsituation hat. Sie fordern daher eine
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Modernisierung des Designs der Kontrollraume, wozu verbesserte ergono-
mische Konzepte notwendig sind. Dartiber hinaus beziehen sie sich auf eine

Untersuchung, in der ein entscheidender StreBfaktor beim Unfall von Three

Mile Island hervorgehoben wurde: die Verwirrung bei exzessivem Not-

alarm.

Eine von Kelly u. Cooper (1981) durchgefithrte Untersuchung uber die

streBausl6senden Faktoren beim GieBen in einer stahlverarbeitenden Fabrik

ergab, daB schlechte physische Arbeitsbedingungen ein bedeutender StreB-

faktor sind. Viele der StreBfaktoren betrafen hauptsachlich die physischen
Aspekte Litrm, Rauch und, in geringerem AusmaB, Hitze; hinzu kommen

die sozialen und psychischen Folgen von Isolation und zwischenmenschli-

chen Spannungen. Eine weitere magliche StreBursache wurde in der fehlen-

den Arbeitszufriedenheit gesehen, die v. a. von den oben genannten StreB-

faktoren herri hrt und die teilweise durch die Art des GieBens von flossigem
Stahl bedingt ist, das in einem kontinuierlichen ProzeB etwa 70 min dauert.

Wahrend 75 96 dieses Arbeitsvorganges waren die GieBer einem sehr hohen

Gerauschpeget (ein GroBteil der Zeit bis zu 110 dB) ausgesetzt, dem sie sich

aufgrund ihrer Tatigkeit nicht entziehen konnten. Das gleiche gilt fur einc

periodische, unangenehme Luftverschmutzung, die durch dic Tatigkeit
anderer Arbeiter und Maschinen in ihrer Nihe verursacht wurde. Die

Arbeitsumstande machten es auBerdem erforderlich, Ohrenschlitzer in

Form von Ohrenmuffs oder Wattebauschen zu tragen, die die Arbeiter

unter den in der Fabrik herrschenden Bedingungen praktisch voneinander

isolierten.

2.1.2 Schichtarbeit

Zahlreiche Untersuchungen zum arbeitsbedingten StreB haben ergeben, daB

Schichtarbeit eine haufige Ursache fur ArbeitsstreB ist und neurophysiologi-
sche Rhythmen wie Kerpertemperatur, Stoffwechselrate, Blutzuckerkon-

zentration, geistige Leistungsfiihigkeit und Arbeitsmotivation beeintrach-

tigt, was letztlich zu streBbedingten Erkrankungen fithren kann (Selye
1976). Eine Untersuchung von Cobb u. Rose (1973) bei Fluglotsen ergab,
daB bei den Testpersonen der Bluthochdruck vier Mal so haufig und leichter

Diabetes und Magengeschwure ebenfalls haufiger vorkamen als bei der

Kontrollgruppe rangniederen Luftfahrtpersonals. Obwohl die genannten
Autoren andere streBausl8sende Faktoren bei der Arbeit nachweisen konn-

ten, die an der Entstehung dieser streBbedingten Symptome beteiligt sind,
wurde die Schichtarbeit als ein entscheidender Problembereich herausge-
stellt.

2.1.3 Uberforderung durch die Arbeit

Filr French et al. (1982) gibt es 2 Arten der Uberforderung durch die

Arbeit: quantitative Oberforderung (d. h. der Arbeitnehmer hat zu viel zu

tun) und qualitative Uberforderung (d. h. die Arbeitsaufgaben sind zu
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schwierig). Bestimmte Verhaltensstarungen sind mit der Uberforderung
durch die Arbeit in Verbindung gebracht worden (Cooper u. Marshall

1976). Beispielsweise fanden Crump et al. (1981) bei einer Untersuchung
Uber Fluglotsen heraus, daB einer der bedeutendsten - zwar kurzzeitigen,
aber unkontrollierbaren - Stre8faktoren die Uberforderung ist. Unter Ver-

wendung von Vierfeldertafeln (Abb. 2) entwickelten sie eine einzigartige
Methode zur Messung des ArbeitsstreB, die es ihnen ermaglichte, die StreB-
ursachen bei Fluglotsen als paarweise Korrelate zu beurteilen (z. B. kontrol-
lierbar/unkontrollierbar und Langzeit-/KurzzeitstreB).

In einer anderen Untersuchung Ober StreB bei britischen Polizeibeamten
fanden Cooper et al. (1982) heraus, daB Oberforderung bei der Arbeit ein
bedeutender StreBfaktor bei den unteren Dienstgraden, besonders Wacht-
meistern ist. Bei Wachtmeistern, deren Anfalligkeit fur Depressionen nach
dem empirischen Crown-Crisp-Index besonders hoch war, handelte es sich
v. a. um altere Einsatzbeamte, die sich fur uberlastet hielten und in deren

Augen eine Reihe bitrokratischer und sonstiger Hindernisse die effektive

Tatigkeit der Polizei erschwerte. Sie beklagten sich uber die lange Arbeits-
zeit und die groBe Arbeitsbelastung und gleichzeitig Ober die vermehrte

Buroarbeit, die fehlenden Geldmittel und das Versagen der Gerichte bei der

Strafverfolgung.
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2.1.4 Unterforderung durch die Arbeit

Unterforderung durch die Arbeit, verbunden mit sich wiederholenden, rou-

tinemaBigen, langweiligen und wenig anregenden Tiitigkeiten ist mit

Gesundheitsst6rungen in Verbindung gebracht worden (Cox 1978). Darilber

hinaus mussen bei bestimmten Berufsgruppen wie z. B. Piloten bei Luft-

fahrtgesellschaften, Fluglotsen usw. Zeiten von Langeweile in Kauf genom-

men werden. Daneben besteht die Maglichkeit, daB der Dienst aufgrund
einer Gefahrensituation pktzlich unterbrochen wird. Dies kann fur den

k6rperlichen und psychischen Zustand des Arbeitnehmers einen platzlichen
Schlag bedeuten und eine schadliche Wirkung auf seine Gesundheit haben.

AuBerdem k6nnen Langeweile und Desinteresse bei der Arbeit die Reak-

tionsfahigkeit des Arbeitnehmers in Gefahrensituationen herabsctzen.

2.1.5 Karperliche Risiken

Es gibt bestimmte Berufe, die im Hinblick auf potentielle Gefahren als

risikoreich beschrieben worden sind, z. B. Polizist, Bergarbeiter, Pilot,

Soldat oder Feuerwehrmann (Cooper u. Payne 1980). Der StreS, der durch

den ungewissen Ausgang von Ereignissen mit ktirperlichen Risiken hervor-

gerufen wird, vermindert sich jedoch haufig entscheidend, wenn sich der

Beschaftigte adaquat ausgebildct und ausgerustet fahlt, um Ausnahmesitua-

tionen meistern zu kOnnen.

Schlieillich gibt es ein envahnenswertes Kriterium fur die Arbeitszufrieden-

heit und die damit verbundenen Variablen: balancierte Person-Umwelt-

Beziehungen („P-E fit") (Beehr et al. 1976). Nach McMichael (1978) kann

das „P-E fit" als die Wechsclwirkung zwischcn den psychosozialcn Charak-

teristika einer Person und den objektiven Umwelt- und Arbeitsbedingungen
definiert werden. Demnach kann man das MaB des „P-E fit" erhalten, wenn

man das AusmaB bzw. den Grad eines einzelnen tatigke+itsspezifischen
Faktors (z. B. Arbeitsbelastung), den eine Person als optimal empfindet,
von dem tatsiichlichen Betrag in der Arbeitswelt dieser Person subtrahiert.

Es wird von dcr Hypothese ausgegangen, daB bei einem „P-E"-Mi Bverhalt-

nis StreB auftreten und zu Problemen wie Beklemmungszustanden, Depres-
sionen, Unzufriedenheit mit der Arbeit und psychischen Erkrankungen fuh-

ren kann.

2.2 Rolle in der Hierarchie des Betriebes

Die Rolle einer Person in der Arbeitswelt ist als entscheidende Ursache fur

arbeitsbedingten StreB, der v. a. aus konfligierenden Arbeitsanforderungen

(Rollenambiguitat) und der Verantwortung fur andere Menschen und mr

Konflikte, die sich aus der Bctriebsorganisation ergeben, erkannt worden

(Cooper u. Marshall 1976). French u. Caplan (1972), Beehr ct al. (1976)
und Shirom et al. (1973) haben darauf hingewiescn, daB diese arbeitsbeding-
ten StreBfaktoren zu streBbcdingten Erkrankungen der HerzkranzgefaBe
fithren kijnnen. Daruber hinaus meint Cooper (1983). daB Berufsgruppen
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Tabelle 1. Auswirkungen persOnlichkcits- und tittigkcitsbedingter StreBfaktoren auf
erh8hten diastolischcn Blutdruck bei Zahnurzten. (Nach Cooper et al. 1978)

Pers6nlichkeits- und tatigkeits-
bedingte StreBfaktoren

Alter
Zahndrzte als Schmerzverursacher

Umgang mit schwierigen Patienten

Verwaltungsaufgaben
ZU wenig Arbeit
16 PF Faktor QI I „Beklemmung"
Unterhalt und Einrichtung einer Praxis

Beeintrachtigung des Privatlebens durch
die Arbeit

R-Vielfaches R 

0,36
0,40
0,45
0,49
0,52
0,54
0,55
0,57

0,13
0,16
0,20
0,24
0,27
0,29
0,31
0,32

R2.Differenz

0,13
0,04
0,04
0,04
0,3
0,02
0,02
0,01

mit ilbenviegend geistiger Tatigkeit, wie z. B. Manager, Angcstellte, Frei-

berufler verstarkt aufgrund von Rollenkonflikten zu arbeitsbedingtem StreB

ncigen.
Nach Durchsicht der einschlagigen Literatur kommt KasI (1973) zu dem

SchluB, daB die Korrelationen zwischen Rollenkonflikt/Ambiguitat und

Komponenten der Arbeitszufriedenheit in der Regel hoch sind (demgegen-
uber sind die Korrclationen mit psychischer Gesundheit eher gering). Per-

sOnlichkeitsunterschiede bestimmen jedoch in hohem MaBe daruber, wic
cine Person auf einen Rollenkonflikt reagiert; bei Introvertierten entsteht

eine grdBere tatigkeitsspezifische Anspannung als bei Extrovertierten.
French u. Caplan sind auBerdem der Ansicht, daB anpassungsfahige Men-
schen in Konfliktsituationen grOBere tatigkeitsspezifische Anspannung zei-

gen als nichtanpassungsfahige.
Das MaB der Verantwortung Alr andere Menschen und deren Sicherhcit

scheint ebenfalls eine bedeutende Ursache filr arbeitsbedingten StreB zu

sein. Krocs (1976) sieht z. B. die Verantwortung fur andere Menschen als

cinen maglichen StreBfaktor bei Polizisten an, wenn auch nicht im selben

AusmaB wie bei Fluglotsen. Dies ist kilrzlich durch eine Studic uber berufli-

chen StreB bei Fluglotsen verifiziert worden, in der die Verantwortung fur

die Sicherheit und das Leben andcrer Menschen als bedeutender Langzeit-
faktor far arbeitsbedingten StreB herausgestellt wurde (Crump ct al. 1981).

Die Probleme, die durch Rollenkonflikte entstehen k6nnen, wurden von

Cooper et al. (1978) in ihrer Untersuchung uber Zahnarzte ausfuhrlich

dargelegt. Sie stellten fest, daB es sich bei den Variablen, die einen unge-
wahnlich hohen diastolischen Blutdruck bei Zahnarzten erwarten lieBen,
um Faktoren handelte, die mit der Rolle des Zahnarztes zusammenhing, d.

h. daB er sich selbst eher als „Schmerzverursacher" denn als „Heiler"
betrachtet; daB er nichtmedizinische Aufgaben wie z.B. Verwaltungsarbei-
ten ausfithren muB; daB er sich um den Unterhalt und die Einrichtung der

Praxis kilmmern muB; und schlieBlich beeintriichtigt seine Rolle auch sein

Privatleben, v. a. im Hinblick auf zeitliche Verpflichtungen (Tabelle 1).
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2.3 Beruiliche Entwicklung

Die nachste Gruppe umweltbedingter StreBfaktoren hangt mit der berufli-

chen Entwicklung zusammen, die Cooper (1982) als fundamentalen StreB-

faktor bei der Arbeit beschreibt; er bezieht diesen Faktor auf „die Wirkung
von zu schneller oder zu langsamer BefOrderung. Statusinkongruenz, feh-

lender Arbeitsplatzsicherheit, frustriertem Ehrgciz". Statusinkongruenz
oder das AusmaB beruflichen Weiterkommens (einschlieBlich Beforderung
in eine hohere Gehaltsstufe) steht wie Erickson et al. (1972) in ihrer Unter-

suchung bei einer groBen Zahl von Marineangestellten herausfanden, in

positiver Korrelation zu militarischer Leistungsfahigkeit und in negativer
Korrelation zum Auftreten psychischer Starungen. Was die Bezahlung
betrifft, so meinen jedoch Otway u. Misenta (1980), daB betrachtliche

Gehaltserhehungen bei einem Arbeitnehmer nicht notwendigerweise eine

Erhdhung der Arbeitszufriedenheit implizieren und letztlich auch dazu fuh-

ren, daB die Beschaftigten in Positionen verbleiben, die ihnen keine Befrie-

digung verschaffen.

Blockierungen der beruflichen Entwicklung spielen v.a. bei weiblichen

Managern eine Rolle (Davidson u. Cooper 1983). In dieser Untersuchung
sammelten die Autorcn Daten von uber 700 weiblichen und 250 mannlichen

Managern auf allen Ebenen der Unternehmenshierarchie von mehreren

hundert Firmen. Es stellte sich heraus, daB Frauen bedeutend mehr als

Manner unter organisationsbedingten Stressoren leiden; die schadlichste

Wirkung auf ihre Gesundheit und Arbeitszufriedenheit hatten diejenigen
Faktoren, die mit ihrer beruflichen Entwicklung und den damit verbunde-

nen Stressoren zusammenhingen (z. B. Diskriminierung der Frau bei Befar-

derungen, inadaquate Ausbildung, Bevorzugung mannlicher Kollegen, zu

wenig Delegierung von Aufgaben an Frauen).

2.4 Zwischenmenschliche Beziehungen am Arbeitsplatz

Die Beziehungen am Arbeitsplatz - dazu gehOren die Art der Beziehungen
zu Kollegen, Chefs und Untergebenen sowie die soziale Unterstltzung
durch sie - sind ebenfalls mit beruflichem StreB in Verbindung gebracht
worden (Payne 1980). Laut French u. Caplan kannen schlechte Beziehun-

gen zu anderen Mitarbeitern des Unternehmens durch Rollenambiguitat im

Betrieb herbeigefuhrt werden, die ihrerseits psychische Belastungen in

Form geringerer Arbeitszufriedenheit bewirken kann. Daruber hinaus stell-

ten Caplan et al. (1982) fest, daB groBe soziale Unterstiltzung von Gleichge-
steliten die Arbeitsbelastung verringerte und auch dazu beitrug, die Wirkun-

gen von beruflichem StreB auf den Cortisonspiegel, Blutdruck, Glukosespie-
gel und die Zahl der gerauchten Zigaretten zu senken bzw. die Bereitschaft

zum Aufgaben des Rauchens zu erh6hen. Es ist interessant zu bemerken,
daB unter Fluglotsen mehr Hilfe und soziale Unterstutzung (nach dem

Kriterium des „repertory grid") von Freunden und Kollegen gewahrt wurde

als von denjenigen, die leitende Positionen innehatten.
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Wo mannliche leitende Angestellte Probleme hatten, waren diese mit

Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen verbunden, wie

Cooper u. Melhuish (1980) in ihrer Untersuchung bei 196 mannlichen Mitar-

beitern in Spitzenpositionen feststellten. Es ergab sich, daB die Veranlagung
leitender miinnlicher Angestellter (z. B. extrovertiert, durchsetzungsfiihig
USW.) und ihre Beziehungen am Arbeitsplatz fur ihr erh6htes Blutdruckri-
siko von zentraler Bedeutung waren. Sie waren besonders anfallig far Bela-

stungen durch gestorte Beziehungen zu Untergebenen und Kollegen, feh-
lende persanliche Unterstiltzung zu Hause und bei der Arbeit sowie fur die
Konfliktc zwischen ihren eigenen WertmaBstaben und denen ihres Unter-
nchmens.

2.5 Struktur und Klima des Unternehmens

Eine andere m6gliche Ursache mr beruflichen StreB hangt mit der Struktur
und dem Klima des Unternehmens zusammen, d. h. mit Faktoren wie

B[roorganisation, Fehlen effektiver Beratungsmoglichkeiten, mangelnder
Beteiligung an Entscheidungsprozessen, Verhaltensrestriktionen usw. Mar-

golis et al. (1974) und French u. Caplan (1972) haben herausgefunden, daB

mehr Mitbestimmung zu h6herer Produktivitat, verbesserter Leistung,
geringerer Personalfluktuation und niedrigeren Ausfallquoten aufgrund kor-

perlicher und psychischer Erkrankungen flihrt (einschlieBlich solch streBbe-

dingter Verhaltensweisen wie Flucht in den Alkohol und starkes Rauchen).

2.6 Verhiiltnis zwischen Arbeits- und hiiuslicher Situation

Fur eine ans Haus gebundene Frau ist es ohne 7.weifel schwierig, ihren

geldverdiencnden Mann zu unterstutzen und gleichzcitig for die Belange der

Familie zu sorgen. Dennoch streben immer mchr Frauen auch noch eine
berufliche Karriere an. Nach Informationen des amerikanischen Arbeitsmi-

nisteriums macht die amerikanische Durchschnittsfamilie, bestehend aus

dem geldverdienenden Mann, der Hausfrau und 2 Kindern, nur noch 7 %
aller amerikanischen Familien aus. Tatsachlich gingen 1975 45 % aller ver-

heirateten Frauen und 37 % der Frauen mit Kindern unter 6 Jahren arbei-

ten; 1960 betrugen die entsprechenden Zahlen 31 % bzw. 19 %. Viele

Psychologen und Soziologen behaupten, daB die Entwicklung zur Familie
mit Doppelverdienern die Hauptursache fur den betrachtlichen Anstieg der

Schcidungsrate in den USA und den westeuropaischen Landern wiihrend
der letzten 10 Jahre darstellt.

Die Probleme, die diese Entwicklung fur die mannlichen Arbeitnehmer
mit sich bringt, sind enorm; sie betrifft fast alle Aspekte des Arbeitslebens.
Zum Beispiel wird von vielen Miinnern in qualifizierten Berufen (Mana-
gern, Piloten usw.) als Teil ihrer Tatigkeit erwartet, daB sie mobil sind, d. h.
daB sie sich bereitwillig ins In- oder Ausland versetzen lassen. In der Ver-
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gangenheit haben diese Manner, mit wenigen Ausnahmen, beferderungsbe-
dingte Umzuge meist ohne Diskussionen in der Familie akzeptiert. In den

80er und 90er Jahren werden sich die Aussichten von Mannern in qualifi-
zierten Berufen, die filr rasche Versetzungen verfigbar sind, betrachtlich

vermindern, da die Frauen selbst anfangen, einer Vollzeittatigkeit im

Gegensatz zu Teilzeitjobs nachzugehen. KOnftig werden also derartige
Umzuge groBe Schwierigkeiten fiir beide Verdiener in der Familie mit sich

bringen. Wir k6nnen dies bereits jetzt in Europa und den USA erleben; das

Problem wird besonders noch durch die Tatsache verscharft, daB sich die

Unternehmen noch nicht hinreichend auf diesen WandlungsprozeB einge-
stellt haben. In vielen Unternehmen gibt es bisher noch zu wenig M6g-
lichkeiten, um den beiden berufstatigen Familienmitgliedern zu helfen.
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Lamberto Brizziarelli

Zwei Ursachen von psychosozialem StreB in der Arbeitswelt lassen sich

unterscheiden: die Arbeit selbst und die externen Faktoren, die sich auf das

Umfeld des Arbciters beziehen. Die Komponenten der ersten Gruppe sind

in den Beitriigen von Lutz und Cooper in Teil II dieses Buchs hinreichend

beschrieben, d. h. also Arbeitstempo, Monotonie, ubermaBige Verantwor-

lung, Entpersonalisierung, Druck von Vorgesetzten, Veranderungen im

ProduktionsprozeB, Unfahigkeit zur Anpassung an neue Technologien,
Arbeitsplatzunsicherheit. Diese Faktoren betreffen auch die Familie des

Arbeitnehmers. Eine kurzlich in der Region Piedmont durchgefilhrte Studie

uber Kopfschmerzen bei Kindern ergab eine bedeutend hOhere Rate bei

Kindcrn von Arbeitnehmern mit monotonen, sich standig wiederholenden

Arbeitsabliiufen.
In der zweiten Gruppe von Stressoren sind unterschiedliche Faktoren

beteiligt:

- die soziale Gruppe (Jugendliche, Frauen, altere Personen usw.);
- der kulturelle Hintergrund (SchulabschluB, Berufsausbildung, soziale

Integration);
- Lebensbedingungen (inclusive Art und Lage der Wohnung);
- Okonomische Faktoren (allgemeine und spezifische);
- Gewerkschaften und ihr Kampf um Rechte (sowohl des einzelnen als auch

des Sektors, zu dem er geh6rt).

Jeder dieser potentiell streBerzeugenden und sich gegenseitig verstarkenden

Faktoren ist untersucht worden. Ihr Vorkommen und ihre Merkmale unter-

scheiden sich von Land zu Land, von der Art der Arbeit und der zum

Zeitpunkt der Studien herrschenden sozialpolitischen Situation.

StreB wird auch durch die grundlegenden Veranderungen in der Struktur

und dem Management von Unternehmen - als Folge der raschen Verbrei-

tung der Mikroelektronik - erzeugt. Produktionsfaktoren einschlieBlich der

Pflichten und Rollen von Arbeitnehmern werden umorganisiert, um lexi-

blen Modellen zu entsprechen, die die Ziele der Unternehmen besser

umsetzen helfen. Neue Arbeitsmuster wurden eingefilhrt, die die Tatigkei-
ten der Arbeiter von den Arbeitsobjekten trennt, die frei im Betrieb zirku-

lieren; als Ergebnis dieser Entwicklung milssen die Menschen uber Maschi-

nen kommunizieren, was wiederum die Maglichkeiten der Arbeiter redu-
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ziert, sich ein Bild vom ganzen ProduktionsprozeB zu machen (Gualandri
1984).

3.1 Ein einfacher Aufpasser von Maschinen

Die wichtigste Veranderung betrifft die neuen M6glichkeiten der Anpas-
sung, Oberwachung und Steuerung des eigentlichen Produktionsvorganges
mit Hilfe der Datenverarbeitung; dies ermdglicht es dem Management,
direkt in den ProduktionsprozeB einzugreifen. Das bedeutet, daB inzwi-

schen die Management- und Entscheidungsprozesse selbst sehr flexibel

gcworden sind: allerdings sind die Mijglichkeiten der Arbciter, die Arbeit

ihrem eigenen Rhythmus anzupassen, drastisch eingeschrankt.
Uber diesen Verlust der Autonomie bei der Kontrolle ihrcs Arbeits-

umfeldes sind die Arbeiter am meisten besorgt. Der crfahrenc und im

Betrieb und in der Oberwachung seiner Maschinen versierte Facharbei-

ter, der seinc Arbeit gestalten konnte, ohne blind den vorgeschricbenen
Verfahrensweisen folgen zu mussen, wird jetzt durch einen einfachen

Aufpasser von Maschinen ersetzt, die bereits die Informationen enthal-

ten, die einst wesentlicher Bestandteil des Fachwissens des Arbeiters

waren.

Dis-StreB wird unertraglich werden, wenn die Arbeitnehmer keine Gele-

genheit mchr haben, mit Kollegen in Beziehung zu treten. Ihr einziger
Kollege wird das automatisierte Informationssystem sein, von dem sie nichts
anderes als Befehle erhalten, die unbedingt ausgefiihrt werden mussen.

Einsamkeit am Arbeitsplatz und Mangel an Kontakt zu Kollegen sowie

Mangel an I.ob far seine Arbeit kann zu Angst fithren; der Arbeitnehmer

beginnt, an scinen Fahigkeiten zu zweifeln und kann sogar einen Verfol-

gungswahn entwickeln.

Dieser Zustand von Dis-StreB ist das .Glaserner-Mann-Syndrom"
genannt worden („. . .

sie konnen alles sehen, was ich mache, und ich kann

nichts daran Andern").

3.2 Arbeit wird sinnlos

Dic innere Bedeutung der Arbeit geht verloren. Dies ist eincs der wesent-

lichsten Probleme, mit denen wir heute konfrontiert sind. Zwei Faktoren

scheinen dafar ausschlaggebend zu sein:

a) leitende, manuelle und/oder intellektuelle Tatigkeiten gehen zurtick, weil

sie in naher Zukunft von einem automatisierten ProzeB oder einer
Maschine ubernommen werden;

b) die Arbeit in automatisierten Bereichen ist schr verschieden und

beansprucht nicht dieselben rationalen und logischen Fahigkeiten und
Motivationen wie diejenige, die mit dem gegenwartigen System ver-

knupft sind.
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Der Bedeutungsverlust der eigenen Tiitigkeit (Arbeit) ist der Schlussel zum

Verstandnis des allgemeinen Unbehagens, das durch den Verlust an Selbst-

achtung (Entwertungsprozesse) beim einzelnen und/oder in der Gruppe
entsteht und heutzutage von vielen Arbeitern gesport wird.

Diese Obergangsphase wirft sicherlich ungeheuere Probleme filr diejeni-
gen auf, die far die Gesundheit am Arbeitsplatz verantwortlich sind. Der

Zusammenhang zwischen organisierter Arbeit und Gesundheit ist mOg-
licherweise zum ersten Mal sehr deutlich geworden.

Dieser technologische Wandel ist nicht ein weiterer Schritt vorwarts in

einem vertrauten, kontinuierlichen RationalisierungsprozeB; er stellt cinen

neuen Ansatz dar, mit dem die Arbeitsphasen isoliert werden. Arbeit wird

immer mehr zu einer Sequenz geplanter Handlungen - ob in der Fabrik

oder im Bilro; die Zusammenarbeit zwischen Gruppen ist nicht mehr

so wichtig, wie sie einmal war, weil das stark zentralisierte Arbeitsmuster

eine stlindige Auseinandersetzung (d. h. Zusammenarbeit mit den Kollegen)
nicht mehr erforderlich macht, sondern nur noch das Befolgen der vom

automatisierten Informationssystem erteilten Anweisungen.
Unter diesen Umstanden hat der Arbeitnehmer erhebliche Schwierigkei-

ten, sich mit seiner Gruppe zu identifizieren; die zwischenmenschlichen

Beziehungen werden extrem unpers6nlich. So tritt wegen des fehlenden

Faktors der Zusammenarbeit, der mr den Arbeiter bei der Betrachtung
seiner Leistung und Produktion von entscheidender Bedeutung ist, Dis-

StreB auf.

Wir leben in einer Zeit, in der der Bedeutungsverlust der Arbeit, die

Isolierung des einzelnen und Verzweiflung aufgrund der verlorenen Hoff-

nung auf einen Wandel dazu fithren, daB der Arbeiter Identitat und Aner-

kennung von der Firma selbst sucht, die mehr und mehr die Rolle eines

„Retters" und „Beschiltzers" ubernimmt.

Neuanpassung provoziert haufig regressive Prozesse, die ernsthafte

psychische St6rungen zur Folge haben k6nnen. Bei den heutigen Organisa-
tionsmodellen (von Banken bis zu Industriefirmen, die beispielsweise Ver-

gaser herstellen) existiert eine radikale Kluft zwischen den operativen Berei-

chen und den Informationssystemen, d. h. zwischen den Arbeitsspitzen und

dem System, die diese Spitzen in logischer Weise kontrollieren.

Diese neue Atomisierung des Arbeitsprozesses wird von den Arbcitern

als vallige Beraubung des Zugangs zur gesamten unsichtbaren Rationalitat

und Logik des Produktionskreislaufs gesehen, welche aus einer neuen Ver-

kdrperung des „Taylorismus" zu bestehen scheint.
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Hartmut Ising

Im Zuge der industriellen Entwicklung haben sich die Belastungen des

Menschen am Arbeitsplatz wesentlich verandert. Dieser Beitrag beschaftigt
Sich mit der Zunahme an Larmbelastigung und ihren Beziehungen zum

Mangel an Magnesiumzufuhr.
Mit wachsendem WohIstand werden weniger pflanzliche und mehr tieri-

sche Produkte aufgenommen. Dadurch wird u. a. die Magnesiumzufuhr pro
Kalorie gesenkt und durch die erhahte Proteinzufuhr der Magnesiumbedarf
erhOht. Durch geringe karperliche Arbeit sinkt der Nahrungsbedarf und

damit unter anderem auch die Magnesiumzufuhr. Hinzu kommt, daB durch

die Nahrungsmitteltechnologie der Magnesiumgehalt von pflanzlichen -

besonders von Getreideprodukten - stark reduziert wird. AuBerdem ist

durch magnesiumarme kilnstliche Dungung auch der Magnesiumgehalt der

B6den und damit auch der Pilanzen in den letzten Jahrzehnten deutlich

gesunken. Diese Faktoren fuhrten dazu, daB die Bevi lkerung der Industrie-

gesellschaften nicht mehr optimal mit Magnesium versorgt ist.

Diese Veranderungen der Lebensweisen wirken synergetisch mit der

Larmbelastigung und k8nnen zu einer Veranderung des Mineralstoffwech-

sels fithren. In einigen Organen nimmt intrazellulares Magnesium ab, wah-

rend der intrazellulare Kalziumgehalt ansteigt. Hierdurch wachst das Risiko

fur aurale (Innenohrschaden) und extraaurale Schadwirkungen (besonders
Herz- Kreislauf-Schaden) des Larms (vgl. Abb. 1, S. 64).

4.1 Magnesiumverlust bei Liinnbelastung
Bei Larm und anderen psychomentalen Belastungen werden vermehrt Kate-

cholamine (StreBhormone, z. B. Adrenalin und Noradrenalin) freigesetzt.
Dadurch wird z. B. an Herz- und GefaBmuskelzellen die Membranpermea-
bilitat erhOht, wodurch der Kalziumeinstrom erhoht wird und intrazellulares

Magnesium vermehrt in den extrazellularen Bereich gelangt.
Durch 2stundige Belastung mit Larm [95 dB(A)] oder durch Zusammen-

pferchen in einem Kafig stieg bei Meerschweinchen die Magnesiumkonzen-
tration im Serum (SMg) um 67 %, gleichzeitig sank der Magnesiumgehalt
der Erythrozyten (EMg) um 24 %. Ratten reagierten etwas schwacher.

Die Geschwindigkeit, mit der SMg bei Belastung zunahm, wurde an

Menschen untersucht. Bei Liirmbelastung [110 dB(A)] stieg SMg innerhalb

von 6 min um 5 % an.
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Stren:
u a.Katecholamin -
erh6hung

Suboptimale
Mg -Zufuhr

. Abnohme von intrazellutorem Mg
Zunahme von intrazeluldrem Ca

Erhohung der Risiken fur

Lormschwerhorigkeit und
Herz- Kreislauf - Krankheiten

Abb. 1. Wechselwirkungen Eon StreB und Mg-Verlust mit langfristigcn Auswirkungen

Starke Anstiege von SMg haben eine gefaBerweiternde Wirkung und sind

bei streBbedingten Blutdruckanstiegen als Gegenregulation physiologisch
hinnvoll. Beim Kreislaufschock wurden Anstiege von etwa 50 % beschrieben

(Ising et al. 1981 a, b), die in diesen Fallen allcrdings die Kreislaufentglei-
sung verstarken ditrften.

Die streBdampfende Wirkung von SMg-Erhi hungen wurden an 18 gesun-
den Mannern nachgewiesen. Bei den Testpersonen wurde der Blutdruckan-

stieg gemessen. den eine Noradrelanininfusion bei normalem und bei kunst-

lich crhahtem SMg bewirkt. Wir fanden eine deutliche Verringerung der

Blutdrucksteigerung bei dieser pharmakologischen StreBsimulation, solange
SMg erhdht war. Die SMg-Erht hung bei StreB bringt aber nicht nur den

Nutzen der StreBdampfung, sie ist auch mit Kosten vcrbunden, bedingt
durch eine erl,8hte Magncsiumausscheidung durch die Nieren. Damit ver-

liert der Kerper bei langfristiger I.3rmbelastung Magnesium, und die Fahig-
keit zu der beschriebenen SME-Erhahung bei Stre13 nimmt ab.

In Abb. 2 sind einige psychische und biochemische Vertinderungen
schematisch dargestelit, die bei Larmbelastung oder andercm psychomenta-
lem StreS zu Veranderungen im Mg-/Ca-Gleichgewicht mhren. Das Schema

wird durch Untcrsuchungcn an 57 gesunden Mannern bestatigt, die einen

Tag lang in Ruhe und einen Tag lang bei extrem lautem Verkehrslarm

[Dauerschallpegel 85 dB(A)1 arbeiteten (Tabelle 1).
Bei Lirm sticg die psychische Spannung signifikant an. Im Sammelurin

wurden Anstiege von Adrenalin um 27 %, Noradrenalin um 8.5% und c-

AMP um 4.3% nachgewicsen. In Blutproben, die 5 min nach Beendigung
der Uirmbelastung abgenommen wurden, war EMg um 1.5 % vermindert
und SMg um 2.4% angestiegen. Die Magnesiumausscheidung im Sammel-

urin war unter Urm 15 % haher als bei Ruhe.

Larm
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T
Psychische

Gespanntheit

•-2
Katecholaminfreisetzung

erh6ht

4 Membranpermeabititat
erh6ht

6 Intrazeltuldres Mg
erniedrigt

7 Zeitweitige Erhohung
vom Serum-Mg

8 Erhahte Mg -Ausscheidung

Abb. 2. Auswirkungen von Larmbeltiwigung auf das Verhaltnis von intrazellullircm Kai-

zium (Ca) und Magnesium (Mg)

Tabelle 1. Mittlere Anderungen der aufgefuhrten Parameter bel 57 Probanden, die
7 Stunden unter Verkehrslarm [Leq = 85 dB (A)1 arbeiteten, bezogen auf die Werte bei

Arbeit ohne Urm

Nr. in Abb. 2 Parameter

Psychische Gespanntheit

Adrenalin
Noradrenalin

c-AMP

E-mg

Mg-Ausscheidung im Urin

Liirmbedingte Anderung

+ 0,5 Skalenteile auf C 5-stufiger Skala

+27% b

+ 8.5 %

+ 4,3% '

- 1,5% 2

+ 2,4% b

+ 15% b

Signifikanzniveaus (Wilcoxon Test): 25%. b 1%, c 0,1 %

1

3 cAMP erhoht

5 Intrazellutores Ca
erh6ht

1

2

3

6

7 S-mg

8
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Der Magnesiumgehalt der Erythrozyten wurde hier als Modell fur intra-
zelluliires Magnesium gewahlt. An Ratten mit verschiedener Magnesiumzu-
fuhr und 12wochentlicher Larmbelastung wurde eine befriedigende Korrela-
tion zwischen den MagnesiumKonzentrationen in den Erythrozyten und im

Myokard gefunden.
In ahnlichen Experimenten wurde gezeigt, daB mit der Abnahme des

Magnesiums im Myokard ein Kalziumanstieg verbunden ist.

4.2 Verstiirkung von Liirmwirkungen durch Magnesiummangel

Larm verursacht aurale und extraaurale Wirkungen. Beide Typen von

Larmwirkungen werden durch reduzierte Magnesiumzufuhr in der Nahrung
verstarkt.

Die Larmschwerh6rigkeit ist die haufigste Berufskrankheit in den Indu-

striegesellschaften. Nach langilihriger Exposition mit Daucrschallpegeln
uber 80-90 db (A) entwickelt sich bei einem Teil der Exponierten ein

bleibender Innenohrschaden. Die Ursachen fur die groBen Einzelempfind-
lichkeitsunterschiede fur larmbedingte H6rschwellenverlustc des Menschen
sind bisher unbekannt. An Meerschweinchen und Ratten konnten wir zei-

gen, daB Magnesiummangel die liirmbedingten liorverluste wesentlich ver-

starkt. Der HOrverlust der Versuchstiere war negativ korreliert mit der

Magnesiumkonzentration der Perilymphe (Innenohrflussigkeit).
Bei Menschen mit vergleichbarer Larmexposition, aber deutlich unter-

schiedlichen HOrverlusten fanden wir signifikant niedrigere SMg-Werte in

der Gruppe mit starkerem Ilarverlust. Dieser Befund ist ein erster Hinweis

darauf, daB auch bei Menschen erniedrigte Mg-Konzentrationen zu erhi h
ter Empfindlichkeit bei larmbedingten Hi rschadcn fuhren kann.

Zwei Mechanismen scheinen die verstarktcn Horverluste bei Magnesium-
mangel zu bcwirken:

1) Eine Reduktion von Perilymphmagnesium bewirkt eine Erhdhung des

Energieverbrauchs der Haarzellen zusatzlich zu dem akustisch bedingten
Energieverbrauch.

2) Das so bedingte Energiedefizit kann auBerdem verstiirkt werden durch

eine Reduktion der Innenohrdurchblutung aufgrund von Vasokonstrik-
tion, verursacht durch chronische Magnesiumabnahme und Kalziumzu-
nahme in den BlutgefaBen des Innenohres.

Von den extraauralen Liirmwirkungen sollen hier nur die indirekten Wir-

kungen auf Herz und Kreislauf betrachtet werden. Liirm wird heute als ein

Belastungsfaktor betrachtet, der bei entsprechend veranlagten Personen die

Ausbildung einer manifesten Hypertonie verstarken kann. Akute Blutan-

sticge bei Larmbelastung wurden an 30 Arbeitern im Larmbereich 86-102
db (A) nachgewiesen, die an verschiedenen Tagen mit bzw. ohne GehOr-
schutz ihrc gewohnte Arbeit taten.
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Tabelle 2. Veranderungen der Ausscheidung von Noradrenalin (NA) und Vanillinman-

delsaure (VMA) sowie des systolischen (ps) und diastolischen Blutdruckes (pd) bei

Arbeit mit und ohne Gehorschutz in Abhangigkeit vom Dauerschallpegel (Leq) und vom

Magnesiumgehalt der Erythrozyten (EMg)

dB(A)

86- 94
86- 94
95-102
95-102

mmol/kg dw

6.2-8.6
4.94.1
6.2-8.6
4.9-6.1

6 0.0
7 1.0
7 5.9
7 8.5

VMA

h mg/8 h

0.27
0.48
0.56
0.81

mm Hg mm Hg

1.7
4.9
5.0
11.0

2.7
2.0
1.0
2.7

Die bei Arbeit ohne GehOrschutz erhOhte Ausscheidung von Noradrena-

lin (NA) und dessen Abbauprodukt Vanillinmandelsaure (VMS) sowie der

Anstieg des systolischen Blutdruckes (ps) waren in der Gesamtgruppe signi-
fikant. Eine Unterteilung der Gruppe in hohe und niedrige Larmexposition
und hohes und niedriges EMg zeigten eine Dosisabhangigkeit der Larm-

effekte und ein Ansteigen der Lirmempfindlichkeit mit abnehmenden EMg
der Testpersonen, wie Tabelle 2 zeigt.

In der oben erwahnten Untersuchung mit 57 Testpersonen wurde die

subjektive Liirmempfindlichkeit mit einem Fragebogen erhoben. Dabei fan-

den wir ebenfalls eine Zunahme der Larmemptindlichkeit mit abnehmen-

dem EMg.

4.3 StreBemplindlichkeit kann reduziert werden

Im Laufe der industriellen Entwicklung hat die Magnesiumversorgung der

BevOlkerung abgenommen. Hierdurch hat sich - verstarkt durch die unter

StreB vermehrte Magnesiumausscheidung - bei einem Teil der Bevillkerung
das Verhaltnis von Kalzium zu Magnesium besonders in einigen intrazellula-

ren Bereichen so verschoben, daB eine deutlich erhohte StreBempfind-
lichkeit resultiert.

Hieraus darf allerdings nicht der SchluB gezogen werden, daB allein durch

erh6hte Mg-Zufuhr ein ausreichender Schutz vor StreB erreicht werden

kdnne. Die unter StreB erh6hte Membranpermeabilitat fuhrt dazu, daB

trotz erh6hter Mg-Zufuhr der intrazellulare Magnesiumgehalt nicht oder

nur unzureichend ansteigen kann. Notwendig sind deshalb ausreichend

lange streBfreie Perioden kombiniert mit optimaler Magnesiumzufuhr, um

die intrazellularen Kalzium- und Magnesiumgehalte zu normalisieren. Zum

Abbau des StreB geh8rt auch ein Verzicht auf Nikotin.

Beglinstigend fur die Normalisierung der intrazellularen Kalziumgehalte
wirkt regelmaBige kdrpci·lictic Aktivitiit. wic wir an Langstreckenlaufern

Leq EMg n NA PS Pd

W8
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zeigen konnten; diese Gruppe hatte etwa 40 % niedrigere ECa-Werte als
eine gleichaltrige Gruppe ohne Langlauftraining. Bei erhijhter physischer
Leistung sollte aber darauf geachtet werden, daB die dadurch erhahten

Magnesiumverluste durch magnesiumreiche Nahrung ausgeglichen werden.
Durch korperliches Training zusammen mit optimaler Magnesiumzufuhr
kann also die StreBempfindlichkeit gesenkt werden.



5 StreB und Krankheit: welche Relationen gibt es?

Michael Kentner

5.1 Einleitung und Delinitionen

GesundheitsfOrderung in der Arbeitswelt setzt - genauso wie in anderen

Sektoren - zielgerichtetes, 6konomisches Handeln voraus. Garanten hierfur

sind Steuerungsindikatoren, welche auf Assoziationen beruhen, die Kausal-

charakter erlangt haben. So liegen fur die in der gegenwiirtig gultigen Liste

aufgefuhrten Berufskrankheiten wissenschaftliche Erkenntnisse hinsichtlich

der Verursachungsfaktoren vor, die in Fachkreisen Allgemeingeltung
gewonnen haben und nicht die Meinung einzelner Personen darstellen.

Diese Erkenntnisse basieren auf experimentellen, empirisch-kasuistischen
und epidemiologischen Forschungsergebnissen, die bestimmte Belastungen
und Einwirkungen am Arbeitsplatz als wesentliche Ursache definitiver

Krankheitsbilder identifizieren konnten. Expositionsprophylaktische Bemu-

hungen in Zusammenhang mit technologischem Wandel fuhrten so bei-

spielsweise zu eindeutig dicklaufigen Trends bei erstmals entschadigten
wichtigen Berufskrankheiten wie Silikose (Trendumkehr ab 1953) und

LarmschwerhOrigkeit (Trendumkehr ab 1977).
Weitgehend ungeklart ist die Rolle, die berufsspezifische Einflusse in der

Atiopathogenese sogenannter arbeitsbedingter Erkrankungen spielen. Gene-
rell werden unter arbeitsbedingten Erkrankungen Gesundheitsschaden sub-

sumiert, bei deren Entstehung Arbeitseintllisse tatsachlich mitwirken, ohne

eine wesentliche Bedingung darzustellen.

Zwischen arbeitsbedingten Leiden und Friihinvaliditat bestehen breite

Oberschneidungsfelder. Der Status Frtihinvaliditat bezieht sich im folgen-
den auf Rentenfale wegen Berufs- und Enverbsunfahigkeit. „Frith" besagt
dabeiin aller Regel, daB die Berentung vor den fur normale Ruhestandsbe-

zilge maBgeblichen Attersfristen wegen dauernder gesundheitlichen
Schaden erfolgt. Derzeit wird Frithinvaliditat in der Bundesrepublik
Deutschland zu 80-90 % durch 5 Haupterkrankungsgruppen bestimmt. Es

Sind dies in abnehmender Haufigkeit:

- Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
- Erkrankungen des Stittz- und Bewegungsapparates,
- bihartige Neubildungen,
- psychiatrische und psychovegetative Erkrankungen,
- Erkrankungen der Atmungsorgane (Kentner et al. 1983).
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Diese Leiden reprasentieren auch das Hauptkontingent dcrjcnigcn Krank-

heiten, die als zumindest teilweise arbeitsbedingt eingestuft werden. Beta-

stungen am Arbeitsplatz sollen also fur den hohen Anteil der wegen Krank-
heit vorzeitig aus dem Erwerbsleben ausscheidenden Personcn verantwort-

lich sein. Dicse von verschiedenen Seiten getroffene Feststellung basiert
zumeist auf Zahlen aus der Frithrentenstatistik des Verbandes Deutscher

Rentenversicherungstrager. Leider wird die Aussagekraft dieses Zahlen-
werkes in bezug auf Morbiditatsbetrachtungen dadurch becintrachtigt, daB

noi·mative und institution elle Faktoren das Friihrentengeschehen in erhebli-
cher Weise beeinflussen. Rententirztliche Begutachtungsgrundlagen und
insbesondere MaBnahmen der Legislative und Jurisdiktion sowie Arbeits-

marktentwicklungen und die Bevalkerungsstruktur detcrminieren die Frah-
rcntenstatistik nicht nur in quantitativer, sondern auch in qualitativer Hin-
sicht. Das Institut fur Arbeits- und So;'ialmedizin der Univcrsitat Eriangen-
Nurnberg hat in einer umfangreichen Untersuchung in Zusammenarbeit
mit dem Institut far empirische Soziologie Numberg, initiiert durch das
Ministerium far Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung des Landes Baden-

Wurttemberg erst kitrzlich hierzu Stellung genommen (Ministerium for

Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung, Baden-Worttemberg 1984, Kentner

et al. 1985).

5.2 Bedingungen fiir die Entstehung von Friihinvaliditiit

Inwieweit E.influBgrdBen aus Umwelt und Arbeitswelt bei der Entstehung
von Fruhinvaliditlit respektive chronischen Erkrankungcn bctciligt sind, ist
an liand der Frithrentenstatistik nicht befriedigend zu klarcn. Aus diesem
Grund fuhrten wir cine katamnestische Fallkontrollstudie durch, welche
slimtliche im Jahr 1982 im Bereich der LVA Baden-Worttcmberg frilhbe-
renteten Pcrsonen unter 60 Jahren einbezog. Bei Rucklaufquoten zwischen
50 und 60 % wurden 17 595 Friihrenter, sowie eine gleich groBe struktur-
ahnliche Kontrollstichprobe mittels cines standardisierten Fragebogens hin-

sichtlich moglicher Ursachen der vorzeitigen Berentung in Arbeits-,
Umwelt- und Lebensgewohnheiten befragt. Zusatzlich bestand u. a. Zugriff
auf die im rentenarztlichen Begutachtungsverfahren objektivierten fruhinva-

lidisierungsrelevanten Diagnosen. Ohne hier auf Einzelheiten naher einge-
hen zu kannen, crbrachte die Analyse personengebundener latenter Struk-

turen ein erhahtes Frdhinvalidierungsrisiko bei:

- pradispositionell gesteigerter Erkrankungsbereitschaft;
- ungunstigen perunlichen Lebensumstiinden (Familienverhaltnisse, sozio-

6konomische Lage, Durchstehen extremer Lebenssituationen);
- gesundheitswidrigem Eigenverhalten (in erster Linie GenuBmittelabusus);
- geringer beruilicher Qualifikation;
- zeitmaBig uberdurchschnittlichen bcruflichen Belastungen.
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Frithinvaliditat ist also auf ein multifaktorielles Geschehen zuruckzufuhren,
wobei sich quantitative Beziehungen zu arbeitsbedingten Belastungen her-

stellen lassen.

5.3 Beziehungen zwischen Arbeitsbelastungen und chronischen

Erkrankungen

Im Rahmen einer Sonderuntersuchung wurde versucht, auch qualitative
Beziehungen zwischen Arbeitsbelastungen und chronischen Erkrankungen
herzustellen. Dazu wurden diejenigen Personen ausgewithlt, bei denen auf-

grund der Fragebogenangaben mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszu-

gehen war, daB sie zeitlebens innerhalb desselben Berufes tiitig waren. Die

diversen Berufe wurden in 16 Berufsgruppen und die einzelnen Erkrankun-

gen in 15 Erkrankungsgruppen aggregiert. Dies geschah unter dem Haupt-
gesichtspunkt einer ausreichenden Trennscharfe und Zellenbesetzung.
Zusiitzlich wurden die 28 verschiedenartigen, zeitma Big abgefragten berufli-
chen Anforderungen und Belastungen mit Hilfe aufwendiger statistischer

Verfahren in 8 Belastungsfaktoren verdichtet:

1) Uber-/Fehlbelastung des Bewegungsapparates;
2) Nasse, Hitze, Kiilte, Arbeit im Freien;

3) Zugluft;
4) Larm;
5) Vibration;
6) repetitive Tatigkeit, Zeitdruck, FlieBband- und Akkordarbeit;
D unregelmliBige Arbeitszeit;
8) gesundheitsgefahrdende Arbeitsstoffe.

Diese Vorarbeiten ermaglichten zum einen die Uberpritfung der Validitat
der gebildeten Belastungsfaktoren durch Bildung berufsspezifischer Bela-

stungsprofile und zum anderen die Herstellung von Beziehungen zwischen

den Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz und einzelnen chronischen Erkran-

kungen. Hier soll auf einzelne ausgewahlte Beispiele naher eingegangen
werden.

Abbildung 1 zeigt eine Gegenuberstellung des BelastungsprojiIs bei fruh-

invalidisierten Mannern, welche in Verkehrsberufen, und fur M:inner, wei-
che in der Landwirtschaft ta tig waren.

Wahrend bei den Verkehrsberufen die Belastungsfaktoren far „unregel-
maBige Arbeitszeit" und .Zugluft" im Vordergrund stehen, unterliegen
landwirtschaftlich tatige Personen besonders „Ober- und Fehlbelastungen
des Bewegungsapparates" sowie -ungunstigen klimatischen Einwirkungen"
wie Nasse, Hitze und Kalte. Derartige plausibel zu interpretierende Bela-

stungsprofile ergaben sich durchweg far alle Berufsgruppen und for beide

Geschlechter. Insofern ist von einer akzeptablen Realiabilitat der ausge-
wahlten Belastungsfaktoren auszugehen.
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Abb. 1. Belastungsprofile von frahinvalidisierten Mannern in Verkehrsberufen und in der
Landwirtschaft

Bildet man nun mit denselben Belastungsfaktoren Belastungsprofile far

die einzelnen Gruppen von chronischen Erkrankungen, ergeben sich fur alle

Erkrankungsgruppen abnliche Profile, die sich nur im getrennigeschlechtli-
chen Vergleich wesentlich unterscheiden. In der Abb. 2 ist dieses Phanomen
fur 4 litiopathogenetisch unterschiedliche Erkrankungsgruppen dargestellt.

Bei Mannern dominieren im wesentlichen Belastungsfaktor 1 (Ober- und

Fehlbelastung des Bewegungsapparates) und 4 (Larm), wahrend bei Frauen

noch zusatilich Faktor 6 (repetitive Tatigkeit, .Zeitdruck, FlieBband- und

Akkordarbeit) im Vordergrund steht. Diese rein optisch zu treffenden Fest-

stellungen k6nnen im ubrigen mit Hilfe eines speziellen Testverfahrens auch

statistisch abgesichert werden,

5.4 StreB: nur teilweise eine Ursache

Damit liegt die Folgerung nahe, daB Frtihinvaliditat bzw. arbeitsbedingle
Erkrankungen nicht durch qualitative beruftiche Belastungsmerkmale
begrundet werden k6nnen (Kentner 1985). An dieser Stelle muB ausdruck-

lich darauf hingewiesen werden, daB der Belastungsfaktorenbildung und

-analyse Daten zugrunde liegen, die subjektiv und retrospektiv erhoben

wurden. Insofern darf der statistische Zusammenhang eines erhOhten Frah-
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invalidisierungsrisikos bei zeitgemaB uberdurchschnittlichen Belastungen
nicht als Kausalitlitsmodell fur chronische Erkrankungen fehlinterpretiert
werden. Es ist daraus lediglich der Hinweis abzuleiten, daB diverse arbeits-

bedingte Belastungen in der Pathogenese chronischer Erkrankungen teilur-

sachlich mitwirken 1:6nnen. Die Kldrung, inwieweit hier spezifische Wirk-

mechanismen eine Rolle spielen, bleibt Felduntersuchungen, moglichst
unter Einsatz moderner naturwissenschaftlicher Methoden, vorbehalten.



6 Ein ganzheitlicher Ansatz ist erforderlich

Helmut Milz

Die wissenschaftlich-analytische Erforschung der verschiedenen gesund-
heitsgefathrdenden Stressoren der Arbeitswelt ist eine wesentliche und not-

wendige Hilfe Mr die Betroffenen. Wenn sie den Betroffenen eine verstind-

liche Hilfe sein will, dann muB sie sich an Einsteins Bemerkung orientieren:

„Alles Wissen von der Wirklichkeit geht von der Erfahrung aus und mundet

in ihr". Analytisch-experimentelle Untersuchungen und Bewertungen ein-
zelner Stressoren werden aus der Wissenschaftslogik heraus unter mi glichst
genau determinierten Test- oder Laborbedingungen durchgefuhrt. Dadurch

erfolgt eine bewuBt vorgenommene Isolierung einzelner Phanomene aus

ihrem alltaglichen Kontext. So gewonnene Ergebnisse dieser Untersuchun-

gen bedurfen einer erneuten Bewertung, wenn sie auf die alltaglichen
Lebens- und Arbeitsbedingungen ubertragen werden sollen.

Eine besondere Bedeutung der theoretisch wissenschaftlichen Analyse
liegt darin, daB sie Konzepte entwickelt, die die Auswirkungen von nicht

unmittelbar erfahrenen Stressoren - sogenannten „invisible hazards" - auf

biologische Zell- und Gewebestrukturen und physiologisch-chemische
Regulationsprozesse untersuchen und bewerten k6nnen. Sie helfen, pr*Wen-
tive Strategien zur spezifischen Risikoverminderung zu entwickeln und legis-
lativ festzulegen.

Die Notwendigkeit der Isolierung einzelner Phanomene oder Faktoren in

analytisch-experimentellen Untersuchungen bedingt gleichzeitig, daB deren

Ergebnisse immer nur allgemeiner Natur sind und nur annahernde Aussa-

gen fiir die Praxis machen konnen.

6.1 Chemische Noxen und das Problem der Toxizitiit

Identifikation und Bewertung von Schadstoffen am Arbeitsplatz sind eine

Domane des wissenschaftlich-analytisch gepragten Stressormanagements.
Die Beschaftigten erfahren die Auswirkungen von Schadstoffen erst in

Form von funktionellen Beschwerden, spater als organische und/oder

psychische Leiden. Damit die Forderungen der Beschaftigten nach Veran-

derung oder Beseitigung des Schadstoffexposition Gehar finden oder gesetz-
liche Absicherung erfahren konnen, muB der wissenschaftliche Beweis einer

mtlglichen Kausalitat der Schadigung erbracht werden. Quantifizierung und

statistische Signifikanz sind moderne Gotzen der Industriegeselischaften,
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ohne die keine Anderungen am Arbeitsplatz vorgenommen werden. Aus

dem Blickwinkel der Unternehmen oder des Staates gilt zumeist die

Maxime: „Solange es keine wissenschaftlichen Daten (Beweise) gibt, ist das

Problem mr uns nicht existent."

Der Zugang zur Gewinnung dieser Daten ist fur die unterschiedlichen

sozialen Gruppen ungleich. Die Art der Fragestellung und der Arbeitshypo-
thesen, mit denen Wissenschaftler eine Untersuchung durchfuhren, haben

EinfluB auf das Ergebnis ihrer Prufungen.
In den letzten Jahren finden Konzepte gr6Bere Beachtung, die neben der

Untersuchung von Einzelsubstanzen die Aufmerksamkeit auf die Kumula-

tion verschiedener Substanzen und deren gemeinsame Schadigungen
betrachten. Sie problematisieren die Aussagekraft bisheriger Festlegungen
von toxischen Schwellengrenzen und maximalen, zugelassenen Arbeitsplatz-
konzentrationswerten. Potentielle Belastung und Bedrohung durch einzelne

Schadstoffe werden in den Kontext der Gesamtbelastungen gestellt, verur-

sacht durch den Grad kontinuierlicher StreBbelastungen an spezifischen
Arbeitsplatzen sowie durch die Arbeitsorganisation. Daruber hinaus wird

die besondere „Verletzbarkeit" der betroffenen menschlichen Organismen
als „Empflinger" der Belastungen untersucht, welche durch Komponenten
wie genetische Disposition, Alter, Geschlecht, Erziehung usw. bestimmt

wird.

„Sichere" Konzentrationen von Schadstoffen bleiben relative Werte und

sollten nicht dazu fithren, den maglichen, spezifischen Beitrag einzelner

Substanzen bei funktionellen Leiden oder manifesten Krankheiten zu uber-

sehen. Modelle zur empirischen Pritfung von Reaktionen und die gesam-
melte Erfahrung von etwa 40 Jahren finden sich im Bereich der klinischen

Okologie, die nahrungsmittel- und schadstoffbedingte Leiden untersucht,

prilft und behandelt (Bell 1982). Die Ergebnisse der klinischen Okologie
sind zumeist rein empirischer Natur und entsprechen nicht den geforderten
wissenschaftlich-standardisierten Anforderungen. Sie kannen bisher kaum

zur gezielten Unterstutzung allgemein gesundheitsfordernder Programme in

der Arbeitswelt verwendet werden (Lerner 1985).
Eine Hypothese der klinischen Okologie, nach der es gemeinsame biolo-

gische Mechanismen gibt, die in der Fruhphase einer Erkrankung von quali-
tativ unterschiedlichen Stressoren (Inhalationsstoffe, Chemikalien, Nah-

rungsmittel, kdrperliche und psychosoziale Faktoren) in ahnlicher Weise

bedroht und geschadigt werden, gilt es zu prufen. Dabei richtet sich das

Interesse hauptsachlich auf Schadigungen und Veranderungen im Bereich

des Immunsystems und des Zentralnervensystems.
Detaillierte Untersuchungen solcher Zusammenhange liefert seit einigen

Jahren der rasch zunehmende Forschungsbereich der Psychoneuroimmuno-
logie.

Auch die umfangreichen Untersuchungen zum StreBphanomen haben

gezeigt, da13 vallig verschiedene Stressoren zu allgemeinen, unspezifischen
StreBreaktionen des Gesamtorganismus fuhren kannen, die nicht zuletzt

auch die Immunabwehr beeinflussen. Eine weitere besondere Problematik
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bei der Bewertung der potentiellen Schadigungen durch chemische Noxen

und deren potentieller Kanzerogenitat ergibt sich durch Langzeitexposition
und Langzeitschiidigung, die sich sowohl der unmittelbaren Erfahrung als

auch der unmittelbaren Prufung entziehen. Ihre Auswirkungen zeigen sich

bisweilen erst nach Jahrzehnten.

Besonders fatal ist, daB diese Expositionen genetische Schadigungen des

Erbgutes bedingen k6nnen, die sich in erhohter Morbiditat der folgenden
Generationen auswirken. Das National Institute of Cancer schatzt, daB etwa

20-40 % aller Krebserkrankungen durch Schadstoffexposition am Arbeits-

platz bedingt sind (Pelletier 1984). Dies durfte in ahnlicher oder starkerer

Weise auch auf andere funktionelle oder organisch manifeste Krankheiten

(besonders im Bereich der Haut sowie der Lungen und des Verdauungstrak-
tes) zutreffen.

Wahrend einerseits der ProzeB der wissenschaftlichen Identifikation von

toxischen Substanzen methodisch fortgesetzt werden muB, kann dies nicht

als Entschuldigung fur eine Verz6gerung von unmittelbaren MaBnahmen

dienen, die in denjenigen Arbeitsplatzen der Schadstoffexposition notwen-

dig sind, wo gefahrdende Auswirkungen bereits offensichtlich sind. In die-

sen Fallen ist das Z6gern eher Ausdruck der politischen und Okonomischen

Interessen denn einer objektiven Wissenschaft.

Vorlitufiges Fazit dieser Ausfithrungen: Die Wahrnehmung und Anerken-

nung der subjektiven, oft funktionellen Beschwerden der Beschaftigten
durch Schadstoffe muB verstarkt geschult werden. Dies kann das Auftreten

manifester Erkrankungen verringern. Bessere Kommunikation zwischen

Beschaftigten und Betrieb Ober diese Beschwerden mussen ebenfalls Aus-

gangspunkt fur spezifische MaBnahmen zur verminderten Risikoexposition
werden. Wissenschaftliche PrOfung ist wesentlich und notwendig, aber sie ist

nur eine begleitende MaBnahme und darf nicht zum verzegernden und allein

bestimmenden MaBstab notwendiger Veriinderungen werden.

6.2 Bewegungsarmut und einseitige Uberiastungen des

Bewegungsapparates

Seit den systematischen Untersuchungen ilber das StreBphlinomen und die

StreBreaktionen des Organismus wird der an sich sinnvolle Gehalt dieses

Phanomens immer wieder betont. Die StreBreaktion ermOglicht dem Kar-

per, auf Belastungen und Gefahrdungen mit Hilfe einer akuten Mobilisie-

rung von Energiereserven entweder mit Angriff oder Flucht zu reagieren.
Verschiedene Stressoren am Arbeitsplatz setzen die gleichen physiologisch-
chemischen Reaktionen frei, aber die Arbeitssituation erlaubt den Betroffe-

nen zumeist nicht, sich zu wehren oder zuriickzuziehen.

Mechanisierung und Automation der industriellen Arbeitsprozesse haben

die korperlichen Tatigkeiten der meisten Beschaftigten stark reduziert und

vereinfacht - im Extremfall bis auf denselben immer wieder auszufuhrenden

Handgriff.

.



Damit verliert der Einzelne zugleich die Ubersicht uber den GesamtprozeB. Seine Tatig-
keit muB von auBen gesteuert werden, damit die Einzelarbeiten sich zu einem sinnvollen
Ganzen ordnen konnen. Es ist somit nicht nur vorgeschrieben, was der Einzelne tut,
sondern auch wie er dies zu tun hat, wann und in ivetcher Zeit.... Die Ganzheitlichkeit
wird von den arbeitenden Individuen abgeldst und verselbstandigt sich als eine uber-

geordnete Struktur (Bamme et al. 1983).

Um den reibungslosen Ablauf solch komplexer Arbeits- und Fertigungspro-
zesse zu garantieren, mussen individuelle LebenduBerungen weitgehend
genormt bzw. zerst6rt werden. Dies gclingt aber nur begrenzt, und es hat

Mr die Gesundheit der Einzelnen erhebliche Konsequenzen.
Im ArbeitsprozeB unterdruckte Bedurfnisse, angestaute energetische

Potentiale, standig unterforderte Karperfunktionen usw. - for diesc Fehlrc-

gulation kann die Freizeit kaum adaquaten Ausgleich bieten. Zudem

beeinflussen Muster des Arbeitsprozesses in wesentlichem Umfang auch

Muster der Freizeitgestaltung.
Verschiedene Stressoren mobilisieren die muskulliren und hormonellen

Systeme fur aktive Handlungen. Ohne adaquate Handlung staut sich

Anspannung im Organismus und kann folglich filr eine geraume Zeit fortbe-

stehen. Ober verschiedene Fehisteuerungen innerhalb der karperlichen
Selbstregulationsmechanismen kann nicht abgebauter StreB - Dis-StreB -

Magengeschwure, Bluthochdruck, rezidivierende Kopfschmerzen, Schlaflo-

sigkeit, Depressionen usw. bedingen. Verstarkte Stimulierung der Neben-

nierenproduktion verandert unter anhaltendem Stre8 die gesamte Situation

des Glukose-und Fettstoffwechsels. Dies bewirkt entscheidende Steigerun-
gen der kardiovaskularen Risikofaktoren, die zur verstarkten Progredienz
von ateriosklerotischen Prozessen fuhren. In ahnlicher Weise werden Gerin-

nungsprozesse beeinfluBt und konnen somit die Gefahr der Thrombusbil-

dung erhuhen, die eine Basis von lierzinfarkt und Schlaganfall darstellt.

Zusammen mit der genannten Schwachung der Immunabwehr finden wir bei

Dis-StreB eine Erhohung aller entscheidenden Risikofaktoren fur die in den

Industrielandern vorherrschenden Erkrankungen und Todesursachen

wieder (Selye 1976).
Dies sollte Grund genug sein, gesundheitsf6rdende MaBnahmen inner-

halb der Arbeitswelt nicht allein in spezifischen, an einzelnen Risikofakto-

ren orientierten Programmen zu organisieren, sondern daruber hinaus Pro-

gramme einer allgemeinen StreBminderung zu fardern, die einen verander-

ten Umgang mit Stressoren und StreB erm6glichen.

80 Helmut Milz
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III. StreBbewaltigung und StreBmanagement



Einfiihrende Bemerkungen

Die Analyse von StreBfaktoren in der Arbeitswelt greift haufig noch zu

kurz. Es muB gepruft werden, welche sozialen, persanlichen und rechtlich-

organisatorischen Rcssourcen zur StreBbewaltigung gegeben sind, um

Arbeitsbelastungen wirksam begegnen zu kannen.

Risikoverhalten ist eine M6glichkeit, mit der Betroffene auf StreB reagie-
ren. Die Forschung zeigt, daB es Zusammenh:inge zwischen belastenden

Arbeitsbedingungen und gesundheitsgefahrdendem Verhalten (wie z. B.

erhahter Zigaretten-, Medikamenten- und Alkoholkonsum oder geringe
kdrperliche Bewegung) gibt. Damit wird noch einmal unterstrichen, daB das
Gesundheitsverhalten der Arbeitnehmer nicht per se selbstverschuldct ist.

Das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von gesundheitsrelevanten
Ressourcen entscheidet oft daruber, ob eine potentiell streBhafte Arbeitsbe-

dingui,g als Stressor wirkt oder aber eine Herausforderung ist, deren Bewal-

tigung sich positiv auf das Wohlbefinden des betroffenen Arbeitnehmers
auswirkt. Die Qualifikation einer Person und ihre berufliche Erfahrung
stellen z. B. persontiche Ressourcen dar, die es erleichtern, mit potentiell
belastenden Situationen fertig zu werden. Kontrolle uber die Arbeit zu

haben und in ein unterstutzendes Netzwerk von Arbeitskollegen integriert
zu sein, bilden soziale und organisatorische Ressourcen, die ebenfalls dazu

beitragen kennen, StreBursachen zu beseitigen oder gegebene Belastungen
besser zu bewiltigen.

Der StreBressourcenansatz impliziert somit zweierlei flir die Gesundheits-

fOrderung in der Arbeitswelt. Die Ressourcen der Arbeitnehmer am

Arbeitsplatz mussen gestarkt werden, damit ein leichterer Umgang mit

potentiellen StreBbedingungen gewahrleistet ist. Dadurch wird eine schritt-

weise Transformation belastender in motivierende Arbeitsbedingungen
maglich. Daruber hinaus sind die Bemithungen um eine humanere Gestal-

tung der Arbeitsbedingungen weiter zu intensivieren.
Viele Firmen bieten inzwischen schon Gesundheitsfarderung fur ihre

Beschaftigten an; dies schlieBt auch Beratungsdienste ein, um das Wohlbe-
finden der Mitarbeiter zu sichern. Darunter werden in der Regel FitneBpro-
gramme, Qualitatszirkel, „Awareness"-Training usw. verstanden.



A. Individuelle Ebene

1 Ressourcen: ein zentrales Mittel beim Umgang mit StreB

Michael Frese

In einer Vielzahl von Studien ist nachgewiesen worden, daB StreB am

Arbeitsplatz Erkrankungen hervorrufen kann (Frese 1982, 1986). Ich

werde in diesem Beitrag daftir pladieren, zwischen Stressoren und Res-

sourcen begrimich zu unterscheiden, um starker herausstellen zu k6nnen,
welchen langfristigen EinfluB Stressoren auf die Gesundheit haben kan-

nen.

Wie in Teil II erwahnt, sind Beispiele fur Stressoren in der Arbeits-

welt: Monotonie, hohe Arbeitsgeschwindigkeit oder StOrungen im

ArbeitsfluB. Beispiele far Ressourcen sind die Kontrolle Ober die Arbeits-

bedingungen (d. h. das AusmaB an Handlungsfreiheit bei der Arbeit) oder

soziale Unterstutzung. Stressoren und Ressourcen stehen bei der Ent-

wicklung von Erkrankungen miteinander in Beziehung. Die Unterschei-

dung in Stressoren und Ressourcen ist notwendig, um eine angemessene
Theorie der StreBdynamik und effektiver Interventionsmaglichkeiten ent-

wickeln zu kdnnen. Nur dann ist es mdglich, die ganze Bandbreite

praventiver Strategien zu crkennen, mit denen potentiell gesundheits-
gefahrdende Auswirkungen von StreB in der Arbeitswelt reduziert werden

konnen.

Zunachst werde ich erlautern, was ich unter dem Begriff StreBprozeB
verstehe; danach werde ich eine Theorie der Beziehungen zwischen Stresso-

ren und Ressourcen formulieren.

Objeklive Stressoren 4

1*
Stressorwahrnehmung

14
StreB 4

Kurzzeitige StreBreaktion

Abb. 1. Der StreBpro£(B Langfristige StreBreaktion
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Abbildung 1 stellt mein Konzept vom StreBprozeB vor. Sie illustriert die
verschiedenen Aspekte des Prozesses:

1. Objektive Stressoren. Diese Stressoren (Arbeitsanforderungen) 16sen den
ProzeB aus. Ein objektiver Stressor kann zum Beispiel die Notwendigkeit
sein, auf ein Gefahrensignal sofort zu reagieren. Sie sind in dem Sinne

„objektiv", als die Bedingungen unabhlingig von individuellen Bewalti-

gungsstrategien oder StreBreaktionen festgelegt sind. Der StreBproze13
wird durch die objektiven Stressoren natarlich nur potentiell ausgelOst;
Menschen mit guten Bewaltigungsstrategien oder Ressourcen werden
vielleicht niemals StreB erfahren.

2. Stressor-Wahrnehmung. Die objektive StreBsituation wird wahrgenom-
men, z. B. das Individuum nimmt das Gefahrensignal wahr, das eine

bofortige Reaktion erfordert.

3. StreB. Nachdem der Stressor wahrgenommen worden ist, wird die Unab-
wendbarkeit der Situation festgestellt. Dieser Punkt bezieht sich auf den

primaren FeststellungsprozeB von Lazarus (1966). Die potentielle
Gefahrdung einer Person oder die Gefahrdung ihrcr Ziele kann zur

Gefahrensfeststellung flthren. Die Notwendigkeit, auf das Gefahrensi-

gnal zu reagieren, kann in sich selbst unabweislich sein.

4. Kur:fristige Stre reaktionen. Nachdem die Unabwendbarkeit der Situa-
tion festgestelit worden ist, kannen verhaltensbezogene, physiologische
und emotionale Reaktionen eintreten, z. B. kann sich die Person bedroht
fuhlen, weil ein Gefahrensignal von ihr eine sofortige Reaktion verlangt.

5. 1.angfristige Stre reaktionen. Auf lange Sicht kann eine Person, deren
Arbeit viele Stressoren einschlieBt, psychosomatische oder psychologi-
sche Beschwerden oder St6rungen entwickeln, z. B. Magenbeschwerden
oder Magengeschwiire.

Wie in Abb. 1 beschrieben, k6nnen Bewaltigungshandeln und Ressourcen
einen EinfluB auf die objektiven Stressoren (d. h. sie kannen sic eliminie-

ren) oder auf die intervenierenden Prozesse haben (tatsachlich argumentie-
ren einige Experten, daB die Ressourcen einen direkten E.intluB auf StreB
und StreBreaktionen haben konnen, obwohl ich dies bezweifle). In diesem

Beitrag werde ich mich nicht mit Bewaltigungshandeln (vgl. Frese 1986)
beschaftigen, sondern mich auf die Ressourcen konzentrieren.

1.1 Die Beziehungen zwischen Ressourcen und Stressoren

Ressourcen sind die Mittel, die cin Individuum in die Lage versetzen, ein
Ziel zu erreichen, aversive Situationen zu vermeiden und mit StreB am

Arbcitsplatz umzugehen (zum Konzept Ressourcen vgl. Badura 1981). Es

gibt interne und externe Ressourcen. Interne Ressourcen liegen in der Per-

son, externe Ressourcen werden von der Umwelt bereitgestellt. Im folgen-
den findet sich eine Aufstellung von Ressourcen.
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Interne Ressourcen schlieBen ein:

1. Kompeten: und Fuhigkeiten. Fs handelt sich um Fahigkeiten, die bei der

Arbeit genutzt werden. Zum Beispiel ist die Arbeitsintensitat fur eine nicht

adaquat qualifizierte Person hoher. Die Kenntnis von Signalen und kogni-
tive Modelle uber die Maschinen geharen auch hierher; bestimmte Gerau-

sche von Maschinen werden z. B. von den Arbeitern so wahrgenommen,
daB alles in Ordnung sei, wahrend andere Gerausche anzeigen, daB sich ein

Problem entwickeln kann. Diese Signale zu kennen, helfen dem Arbeiter,
Gefahren zu vermeiden oder eine bessere Arbeitsqualitiit zu entwickeln.

2. Soziale und politische Kompeten:en. Diese Kompetenzen ermaglichen
dem Individuum den Umgang mit Kollegen und Vorgesetzten. Die Kenntnis

der eigenen Rechte und ihres Gebrauchs, um eigene Ziele zu errcichcn,
sowie das Wissen, wie man vom Betriebsrat Unterstutzung erhalten kann

(Fricke 1975) sind ebenfalls wichtige Kompetenzen.

Externe Ressourcen schliellen ein:

3, Ver#nderbarkeit der A rbeitsbedingungen. Wenn Arbeitsbedingungen ver-

iindert werden kannen, kannen auch Stressoren verandert werden.

4. Handlungsfreiheit bei der Arbeit. Darunter ist der Spieiraum zu verstchen,
den man bei der Planung spezifischer Arbeitsaufgaben besitzt oder wann

man Ruhepausen einlegen kann.

Die Verinderbarkeit der Arbeitsbedingungen und die Handlungsfreiheit
bei der Arbeit kOnnen unter dem Begriff „Arbeitskontrolle" zusammen-

gefaBt werden - und zwar im Sinne der Kontrolle ilber individuellc Arbeits-

bedingungen und Arbeitsplanung.
5. Sinn der Arbeit. StreB kann reduziert werden, wenn man versteht, warum

bestimmte Aufgaben notwendig sind. Jacobi u. Weltz (1981) berichten z.

B., daB Sekretarinnen, die verstehen, warum bestimmte komplizierte Tabel-

len geschrieben werden mussen, in einer besseren Position sind, mit dieser

(ungeliebten) Aufgabe fertigzuwer(len.
6. Soziate Unterstut:ung. Das bedeutet direkte Hilfeleistungen (z. B. bei

Arbeitsuberlastung einer Person einen Teil ihrer Arbeit zu Ubernehmen)
und emotionale Unterstatzung (z. B. den Problemen einer anderen Person

zuzuhdren). Soziale Unterstutzung kann von Kollegen, Vorgesetzten, Part-

nern und Freunden gewahrt werden. Es ist klar, daB damit StreBauswirkun-

gen reduziert werden (Frese 1987 b; House 1981).
7. EinfluB auf technologische Anderungen am Arbeitsplatz. Personcn, die

einen entscheidenden EinfluB darauf haben, welche neuen Technologien am

Arbeitsplatz eingefuhrt werden sollen, zeigen geringere psychologische Pro-

bleme (Frese 1987 c; Gardell 1979).
Aus diesen 7 Ressourcen sind Arbeitskontrolle und soziale Unterstutzung

am weitesten untersucht worden. Die empirische Forschung zeigt Oberein-

stimmend, daB Ressourcen entwcder die Beziehung Belastung - StrcB mil-
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dern oder daB sie Auswirkungen auf die Stressoren und StreBreaktionen
haben (Broadbent 1985; Frankenhaeuser u. Gardell 1976; Frese 1987 a;
Frese et al. 1981; Gardell 1971, 1978; Hackman u. Lawler 1971; House

1981; Karasek 1979; Kohn u. Schooler 1982; Margolis et al. 1974; Schardt u.

Knepel 1981; Semmer 1984; Semmer u. Frese 1987).
Die Frage ist aber jetzt: Wclchen EinfluB haben diese Ressourcen auf den

StreBprozeB. Wie in Abb. 1 beschrieben, kannen Ressourcen auf die objek-
tiven Stressoren wirken; sie kdnnen aber auch die Beziehung zwischen a)
objektiven und subjektiven Stressoren, b) subjektiven Stressoren und StreB
und c) StreB und kurzfristige StreBreaktionen mindern. Im folgenden
behandele ich die Arbeitskontrolle, d. h. die Kontrolle uber oder den

EinfluB auf die individuellen Arbeitsbedingungen und die Arbeitsplanung.
Die von mir vorgetragcnen Argumente gelten aber auch fur die soziale

Unterstutzung.

1.2 Kontrolle und Nichtkontrolle: ihre positiven und negativen
Auswirkungen

Um feststellen zu kijnnen, unter welchen Bedingungen Kontrolle bzw.
Nichtkontrolle einen negativen EinfluB haben, ist es notwendig, ;iber die

potentiellen Mechanismen nachzudenken, durch die Nichtkontrolle einen

negativen und Kontrolle einen positiven Effekt haben kilnnen. Folgende
potentielle Mechanismen existieren:

1) Kontrolle reduziert StreB am Arbeitsplatz;
2) Kontrolle beeinfluBt nicht den StreB am Arbeitsplatz, aber sie reduziert

seine Auswirkungen a) dadurch, daB man in der I.age ist, streBbelastete

Aufgaben zeitlich den eigenen psychologischen und physiologischen
Bedingungen entsprechend zu planen, oder b) durch ein Sicherheitssi-

gnal;
3) ein Bedurfnis nach Kontrolle, das entweder phylogenctisch, ontogene-

tisch oder kulturell entwickelt ist, hat EinfluB auf die Wirkung von

Stressoren.

Diese potentiellen Mechanismen werden im folgenden erlautert.

Ad 1): Da Kontrolle in diesem Fall impliziert, daB man die Umwelt veran-

dern kann, k nnen auch umwekbezogene Stressoren abgebaut wer-

den.

Ein einfaches Beispiel hierfur ist die Abschaffung von Larm durch

das SchlieBen einer Tor (d. h. dadurch wird der Stressor L.*irm

kontrolliert). Ein kompliziertes Beispiel ist das einer Person, die

eine hohe Arbeitskontrolle hat und die die Gestaltung ihrer Arbeit
beeinflussen will, um dadurch Stressoren zu reduzieren. Da die

Stressoren reduziert bzw. abgeschafft werden, werden durch die

Kontrolle negative StreBwirkungen reduziert.



1 Ressourcen: ein zentrales Mittel beim Umgang mit StreB 89

Ad 2): Diesem Mechanismus entsprechend werden die Stressoren nicht

ver3ndert oder ausgeschaltet, sondern ihr EinfluB auf psychologi-
sche und psychosomatische Storungen wird modifiziert. Die erste

Moglichkeit besteht darin, den Zeitpunkt der Stressorenexposition
den eigenen psychologischen und physiologischen Voraussetzungen
entsprechend anzupassen. So sollten die anspruchsvollsten Arbeiten

dann geleistet werden, wenn eine Person besonders fit ist, sie auch

zu tun (z. B. sollten ermudende und streBbelastete Arbeiten mor-

gens geleistet werden, wenn man noch nicht made ist).
Die zweite M6glichkeit ist komplexer: entsprechend der Sicher-

heitssignalhypothese (Miller 1979; Seligman 1975) bedeutet Kon-

trolle, daB das Individuum in der Lage ist, das schlechtest mogliche
Ergebnis zu bestimmen. Selbst wenn eine Person streBbelastete

Bedingungen nicht gleich iindert (weil dies vielleicht schwierig ist

oder zu anderen unerwunschten Ergebnissen fithrt), weiB sie doch,
daB sie die Bedingungen andern kann, wenn sie zu schlecht werden.

Deshalb ist man wesentlich entspannter und StreB am Arbeitsplatz
hat nur einen geringen EinfluB auf psychologische und psychosoma-
tische Sturungen. Ein Beispiel: wenn eine Person weiB, daB sie

ihren Arbeitsplatz aufgeben kann, weil sie anderswo einen minde-

stens gleich guten findet, wird ihr StreB nicht auBer Kontrolle gera-

ten. Wenn diese Alternative existiert, kann man entspannter mit

bestehenden Stressoren am Arbeitsplatz umgehen.
Ad 3): Verschiedentlich ist behauptet worden, daB es ein Bedurfnis nach

Kontrolle gebe (Frese 1978; Oesterreich 1981; White 1959). Wenn

man keine Kontrolle am Arbeitsplatz hat, kann das zu negativen
Auswirkungen fuhren, weil dem Bedurfnis nach Kontrolle nicht

entsprochen wird. Dies wurde die direkten Auswirkungen von

Nichtkontrolle auf psychologische und psychosomatische St6rungen
erklaren. Es ist aber auch m6glich, daB die Kontrollbedurfnishypo-
these nur einen Moderatoreneffekt von Kontrolle erklart. Man

k8nnte argumentieren, daB StreBbedingungen das Bedurfnis nach

Kontrolle ausllisen. Wenn eine Person in einer Situation von Nicht-

kontrolle gestreBt wird, wird der Versuch gemacht, die Situation zu

kontrollieren. Im Falle der Nichtkontrollierbarkeit, wird die Situa-

tion aversiver.

Das Bedurfnis nach Kontrolle kann das Ergebnis phylogeneti-
scher oder ontogenetischer Entwicklung sein. Trim letzteres zu,

konnen Menschen eine bestimmte Erwartung beziiglich Kontrolle

entwickeln, die wahrscheinlich von kulturellen und sozialen Bedin-

gungen abhlingt. Hulin u. Blood (1968) haben z. B. argumentiert,
daB nur Mittelschichtenarbeiter einen hohen Erwartungsgrad bezug-
lich Kontrolle haben, wahrend Unterschichtenarbeiter kein Interes-

se an einem hohen MaB an Kontrolle besitzen. Diese These wurde

nicht direkt uberpruft; es scheint aber klar zu sein, daB die Anpas-
sung an nichtkontrollierbare Situationen keineswegs die negativen
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Auswirkungen dieser Situationen auf psychologische und psychso-
matische Stdrungen reduziert bzw. ausschaltet. Es scheint also so zu

sein, daB, wenn es ein Bedurfnis nach Kontrolle gibt, dies phyloge-
netisch bedingt ist.

1.3 Ressourcen bestimmen Role und Wirkungen von Stressoren

Der hier dargestellte StreBprozeB hat wichtigc theoretische und praktische
implikationen. Die wichtigste theoretische Implikation ist, daB die Ressour-

cen bestimmen, ob ein Stressor wirklich ein Stressor oder eine Herausforde-
rung ist. Potentielle Schwierigkeiten am Arbeitsplatz ki nnen die negative
Wirkung der Gcsundheitsgefahrdung besitzen. Aber diesclben Probleme
ktnnen auch die positive Funktion einer lierausforderung bedeuten, wcnn

die Person iiber die Ressourcen zur Bewaltigung der Stressoren verfugt.
Deshalb definieren die Ressourcen, ob eine gegebene StreBsituation positive
oder negative Funktionen besitzt.

Auf der pragmatischen Ebene bedeutet das hier vorgestellte Konzept,
daB es ziemlich unergiebig ist, sich ausschlieBlich auf die Stressoren zu

konzentrieren, wenn man kurz- und langfristige StreBwirkungen verhindern
will. Wenn man Stressoren verringert, kann man auch das MaB an Heraus-

forderungen reduzieren. Es ist deshalb notwendig, wesentlich mehr Res-
sourcen in der Arbeitswelt zur Verfugung zu stcllen. Wir mussen allerdings
berucksichtigen, da13 Stressoren auch einigc Auswirkungen habcn, die unab-

htingig von den verfugbaren Rcssourcen entstehen. Die beste Praventions-

strategie ist deshalb: Reduktion von Stressoren und VergrOBerung der Res-

sourcen.

F.in weiterer (lrund, warum Ressourcen so wichtig sind, liegt darin, daB
sic dic Entwicklung individueller Muster zu Reduzierung von Stre8 am

Arbeitsplatz ermoglichen (z. B. Kontrolle uber die Arbcitsbedingungen).
Nimmt man die Geschwindigkeit der technologischen Entwicklung, wird
dies umso wichtiger. Wenn man versucht, eine neue StreBsituation auf
wissenschaftlicher Grundlage zu verstehen, braucht man dazu meistens
ziemlich viel Zeit. Inzwischen kann sich die Arbeitssituation wieder veran-

dert haben. Indem man die Ressourcen vergrOBert, gibt man den Arbeitern
die MOglichkeit, mit neuen potentiellen Stressoren, die noch nicht im Vor-

dergrund wissenschaftlicher Diskussionen stchcn, umzugehen.
Diese Sichtweise bedeutet naturlich auch, daB neue Strategien zur Gestal-

tung von Arbeitsplatzen wie „job enrichment" oder semiautonome Arbeits-

gruppen (Emery u. Thorsrud 1976; Ulich et al. 1973) praventive Auswirkun-

gen im Gesundheitsbereich besitzen. Es ist allerdings notwendig, diese Stra-

tegien durch Zurverfugungstellen von internen und externen Ressourcen
anzureichern. Mit anderen Worten: Arbeiter mussen die notwendigen
arbeitsbezogenen und sozialen Fahigkeiten lernen, bevor sie externe Res-
sourcen effektiv nutzen k6nnen,
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Die letzte Implikation lautet schlieBlich, daB das Konzept der Ressourcen

nicht kompatibel mit einem passiven Konzept von Gesundheit ist. Ressour-

cen setzen das Individuum in die Lage, aktiv an der Umgestaltung von

Arbeitsplatzen und der Arbeitssituation mitzuwirken; dabei werden die

Stressoren und die StreBreaktionen ebenfalls verandert. Das hier vorge-

ste 11 te Konzept weist auf die Relevanz aktiver Strategien hin, die von den

Ressourcen gestutzt werden. Auf diese Weise beteiligt sich das Individuum

an der Pravention von Krankheiten und der Forderung von Gesundheit.



2 Risikoverhalten als Bew iltigungsstrategie

Raija Kalimo

StreB kann sich in bezug auf das Verhalten und auf die psychische Befind-

lichkeit von Menschen verschieden und in unterschiedlicher Starke auswir-

ken. Manchmal bleiben die Wirkungen verborgen, insbesondere bei denen,
die an Dis-StreB leiden. Bei anderen treten sie deutlich zutage - und kdnnen

einen dramatischen emotionalen und Verhaltensausdruck gewinnen. Um

StreBreaktionen verstehen zu kdnnen, mussen v. a. 3 Kernformen ihrer

graduellen Entwicklung im ArbeitsprozeB unterschieden werden: wahrge-
nommene Belastungen, Bewaltigungsstrategien und das gelegentliche Schei-

tern dieser Strategien. Die beiden letzten Punkte werden in diesem Beitrag
diskutiert.

2.1 StreBbewiiltigung

Die wesentlichen Grunde for die Entstehung von StreB am Arbeitsplatz
liegen in Oberzogenen Arbeitsanforderungen im Vergleich zu den Flihigkei-
ten des Arbeiters und im Vergleich zu den Erwartungen des Arbeiters an

sich selbst bzw. seine Unzufriedenheit mit sich und im Hinblick auf seine

Bedurfnisse. Menschen sind befaihigt, diese Situationen mit einer Reihe von

Strategien zu bewaltigen. Bewitltigung kann man definieren als „verhaltens-
orientierte und intrapsychische Anstrengungen, umweltbezogene und

interne Anforderungen und Konflikte, die die Ressourcen einer Person

ausschopfen, zu bearbeiten (bzw. zu meistern, auszuhalten, zu reduzieren

oder zu minimalisieren)" (Lazarus u. Launier 1978).
Wenn es m6glich ist, kannen Menschen dazu tendieren, in gewissen

Situationen ihre Arbeitssituation zum Besseren zu verandern. Ein anderes

Mal kannen sie versuchen, durch angemessenes Bewaltigungsverhalten
unertragliche Situationen zu vermeiden. Falls keine dieser Alternativen aus

externen oder internen Grunden mijglich ist, bleiben ihnen nur Bewalti-

gungsstragien ubrig, die die StreBwirkungen lindern.

Einige der Bewilltigungsstrategien k6nnen aber nur kurzzeitig hilfreich

sein. Vermeidungs- und Fluchtverhalten mit Hilfe von z. B. Alkohol kann

gelegentlich eine bewuBt kontrollierte und lindernde Form von Bewalti-

gungshandeln sein. Allerdings kann solch ein Verhalten im Laufe der Zeit

immer unangemessener werden - dann, wenn es zur Gewohnheit wird mit

betrachtlichen sozialen und gesundheitlichen Auswirkungen. Einige Bew31-
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tigungsstrategien k6nnen in bestimmten Situationen angemessen, in anderen

unangemessen sein. Eine dcr wichtigsten Ressourcen fur die eigene Gesund-

heit ist die flexible Verfugung Ober angcmessene Bewaltigungsstrategien
(Kalimo u. Mejman 1985).

2.2 Wann Bewiiltigung miBlingt

Psychologische Stressoren am Arbeitsplatz und in den Arbeitsbedingungen
sind haufig immer wiederkehrende Faktoren. Trotz aller Bemuhungen der

Menschen, mit ihnen fertigzuwerden, konnen ihre Anforderungen die Res-

sourcen der Menschen leicht erschopfun - mit der Folge, daB Bewaltigung
wirkungslos bleibt bzw. auf lange Sicht selbst zum Problem wird. Dic Aus-

wirkungen solcher Bedingungen kannen bei Sti rungen von psychischen und

Verhaltensfunktionen beobachtet werden. Als erstc Indikatoren treten

negative Gefilhle wie irritation, Verwirrung, Anspannung und Depressivitat
auf. Kognitive Stijrungen, die sich aus geringerer Arbeitsleistung ergeben,
k6nnen sich anschliellen. Vermeidungsverhalten - urspronglich aix Bewalti-

gungsstrategie verwendct - kann zu einer unzweckmaBigen, fixierten Vcr-

haltensstijrung werden.

In diesem Beitrag wird einiges uber den Zusammenhang von \'ei·lial tens-

mustern, wie z.B. Rauchen, Alkoholkonsum und der Abwesenheit vom

Arbeitsplatz berichtet (1); daruber hinaus die vorlaufigen Ergebnisse einer

Studie zu diesem Problemkreis (2) und (3) die Notwendigkeit fur Gcsund-

heitsf rderungsprogramme in der Arbcitswelt. Ein laufendes Projekt zur

Gesundheitsfilrderung in der Holzindustrie wird in Tcil IV dieses Buches

vorgestellt.

2.3 Verhaltensbezogene Bewiiltigungsstrategien

2.3.1 Rauchen und Erniihrungsgewohnheiten
Rauchen stellt eine Gewohnheit dar, die eine Reihe von internen und

externen Motiven besitzt. Sein Zusammenhang mit Angst und Anspannung
ist nachgewiesen worden (McCrae et al. 1978). Bezichungen zwischen StreB

am Arbeitsplatz und Rauchen sind beschrieben worden - besonders im

Hinblick auf die negative Korrelation zwischen Stressoren am Arbeitsplatz
und dem Wunsch, das Rauchen aufzugeben (Schar et al. 1973; Shirom et al.

1973). Caplan et al. (1975) haben allerdings keine Unterschiede zwischen

Rauchern, ehemaligen Rauchern und Nichtrauchern im Hinblick auf StreB

an ihrem Arbeitsplatz gefunden. Ihre Untersuchung an 200 mannlichen

Beamten, Ingenieuren und Wissenschaftlern konnte jedoch belegen, daB die

Unfiihigkeit, das Rauchen aufzugeben, in Relation zum StreB am Arbeits-

platz und zur Arbeitsmenge steht.

Veriinderungen in den Ernahrungsgewohnheiten, besonders hinsichtlich

der Ubererntihrung, werden immer wieder als Verhaltensreaktion bei inten-

siv auftretendem StreB beobachtet. Die gegenwartig verfugbaren Daten sind
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allerdings uneindeutig. Deshalb sind Forschungen uber den Zusammenhang
von Obergewicht und arbeitsbedingten psychosozialen Faktoren dringend
erforderlich - v. a. weil Obergewicht in der Offentlichen Gesundheit zuneh-

mend an Bedeutung gewinnt.

2.3.2 Alkoholkonsum

Zunehmender bis exzessiver Alkoholkonsum bzw. Flucht in den Alkohol

werden allgemein als magliche Auswirkungen von arbeitsbezogenen Pro-

blemlagen angesehen. Die tatsitchlichen empirischen Belege hier sind alter-

dings noch schwach. Eines der damit zusammenhiingenden Probleme liegt
in der Tatsachc begrondet, daB verlaBliche Daten uber den Alkoholkonsum

nur schwer zu erheben sind. Andererseits regulieren kulturelle Traditionen

und soziale Normen diesen Verhaltensbereich, weshalb es schwierig ist, den

Alkoholkonsums eindeutig als StreBreaktion zu interpretieren.
Eine Fragebogenstudie von Kuhlhorn (1971) bei Unternehmern, Mana-

gern, Arzten und Gewerkschaftsfunktionaren berichtet, daB von den

Gewcrkschaftsfunktionliren als die wichtigsten arbeitsbezogenen Ursachen

mr Alkoholkonsum Arbeitsunzufriedenheit, zeitliche Belastungen und

StreB angegeben worden sind. Die Vorarbeiter setzten zeitliche Belastungen
und StreB an 3. Stelie; Arzte setzten zeitliche Belastungen, StreB und Unsi-

cherheitsgefuhle an 2. Stelle, hinter Eheproblemen, die von allen Befragten
an 1. Stelle gesetzt wurden.

Margolis et al. (1974) fithrten cine Untersuchung durch, in der Arbeitneh-

mer aus unterschiedlichen Berufen gefragt wurden, welche von 6 genannten
Stressoren an ihrem Arbeitsplatz vorkommt und welche Verhaltensgewohn-
heiten sie diesbezoglich entwickelt haben. Flucht in den Alkohol wurde in

Beziehung zu Unterforderung bzw. Oberforderung am Arbeitsplatz, unan-

gemessene Ausbildung, Arbeitsplatzunsicherheit und wenig Partizipations-
maglichkeiten gesetzt; dies gilt auch fitr die insgesamt wahrgenommene
Arbeitsbelastung.

Bei Seeleuten war Alkoholkonsum mit dem wahrgenommenen Gesund-

heitszustand und beruflichen StrcB verknupft (Elo 1979). Untersuchungen
ilber StreB bei Polizisten wiesen nach, daB groBe StreBbclastung die Ten-

denz zu starkem Alkohol-Konsum als Bewaltigungsstrategie nach sich zie-

hen kann (Davidson u. Veno 1980).
Eine Analyse der medizinischen Daten von Klienten in eincr ambulanten

Alkoholklinik zeigt, daB Alkoholiker uber eine geringe Arbeitszufriedenheit

verfugen (Strayer 1957). Mehr als die Hiilfte von ihnen hatte Schwierigkei-
ten, ihre Vorgesetzten zu akzeptieren. Nur etwa 20 % hatten den Eindruck,
daB sie entsprechend ihrer beruflichen Zielsetzungen arbeiten konnten.

Etwa ein Viertel hatte uberhaupt keine beruflichen Ziele.

2.3.3 Abwesenheit vom Arbeitsplatz und Arbeitsplatzwechsel

Entsprechend vorliegender Schatzungen sind die Falle von Abwesenheit
vom Arbeitsplatz aufgrund von Krankheiten in den vergangenen Jahren in
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allen Industrielandern erheblich angestiegen. Die Zahl der Abwesenheiten

steigt starker als die Anzahl an verlorenen Arbeitstagen, was belegt, daB

kurzfristige Abwesenheit hiiufiger vorkommt als langfristige.
Abwesenheit vom Arbcitsplatz und Arbeitsplatzwechsel stchen in Bezie-

hung zu Arbeitsunzufriedenheit. Porter u. Steers (1973) steliten in einer
Literaturubersicht fest, daB Arbeitsunzufriedenheit ein zentraler Faktor

beim Ruckzug von Arbeitnehmern ist. Der Grad der Arbeitszufriedenheit

wird umgekehrt durch eine Menge an arbeitsbezogenen Faktoren bestimmt.
Es ist deshalb notwendig, die Rolle des Arbeitsumfeldes bei den Ursachen

for die Abwesenheit vom Arbeitsplatz zu untersuchen.

In Literaturberichten (Porter u. Steers 1973; Muchinsky 1977; Clegg
1983) wurde festgestellt, daB Abwesenheit vom Arbeitsplatz und Arbeits-

platzwechsel in be7Ug ZU folgenden Faktoren der Arbeitswelt stchen: uner-

fullte Gehalts- und Gratifikationserwartungen, geringe Bef8rderungsm8g-
lichkciten, Mangel an Anerkennung, Ruckmeldungen und Gleichbehand-

lung durch Vorgesetzte, unerfahrene Vorgesetzte, Unzufriedenheit mit den

Arbeitskollegen, Mangel an Unterstiltzung, Monotonie, Mangel an Verant-

wortung und Autonomie, Konflikte mit der Arbeitsrolle, groBe Betriebsab-

teilungen.
Die Forschungsergebnisse legen eine Tendenz vom 7.uspittkommen zur

Abwesenheit vom Arbeitsplatz (Clegg 1983) und von dort zum Arbeitsplatz-
wcchsel nahe (Muchinsky 1977).

Andererseits wird uber eine erhebliche Abnahme der Abwesenheitsraten

berichten, wenn die Arbeitnehmer an Gesundheitserziehungsprogrammen
teilgenommen hatten, die darauf zielten, angemessene StreBbewaltigungs-
strategien zu vermitteln (Seamonds 1982).

Soziodemographische Faktoren korrelieren stark mit der Abwesenheit

vom Arbeitsplatz. Jugendliche bleiben dem Arbeitsplatz haufiger fern als

Erwachsene. Mit zunehmendem Alter treten kurzzeitige gegenuber langfri-
stigcn Abwesenheiten zuruck (Behrend u. Pocock 1976). Kinderzahl und

die Verfugbarkeit von Kindertagesstiitten sind Faktoren, die besonders bei
Frauen mit dem Fernbleiben vom Arbeitsplatz zusammenhiingen (Nyman u.

Raitasalo 1978).
Ein Ruckgang an sozialer Partizipation und karperlicher Bewegung ist mit

StreB am Arbeitsplatz verbunden. Monotone und unterfordernde Arbeit

wird im Zusammenhang mit Passivitat in der Freizeit geschen (Gardell
1976). Das heiBt, die Kompensationshypothese - langweilige Arbeit wird
durch reiches Freizeitverhalten kompensiert - stimmt offenbar nicht immer.

2.4 Ergebnisse einer laufenden Studie

Gegenwartig (1985) werden durch die Autorin und Vuori verschiedene
Formen von Risikoverhalten bei finnischen Arbeitnehmern aus unterschied-

lichen Berufen untersucht. Fur diesen Beitrag wurde ein „Subsample" von

419 Personen aus dieser prospektiven Langzeitstudie gezogen. Die Personen
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Tabelle 1. Korrelationen zwischen Arbeitsbelastungen und Verhalten. 210 minnliche und
209 weibliche Beschiiftigte (nur Korrelationen von 0,15 oder h6her sind angegeben)

Physische Arbeits-

belastung

Gesamte psychische
Arbeitsbelastung

Unterforderung bei

Fertigkeiten

Qualitative Ober-

belastung
Quantitative Uber-

bclastung

Zeitdruck

Monotonic

Rollenkonflikt

Mangeinde soziale

Unterstutzung

Ungerechte Vorge-
setzte

Mangelnde Leistungen

Mangcinde Entschei-

dungsfreiheit

Mangeinde Anerken-

nung

Rauchen Alkohol-
konsum

0,28

0,17

Mangel an Krankheits-

k8rperlicher tage
Bewegung

0,21

0,20

-0,22

0,27 0,17

0,17 0,22

wurden als Jugendliche vor 20 Jahren vor Eintritt in die Arbeitswelt unter-

sucht und dann wieder 1985. Daten wurden erhoben in bezug auf Alkohol-

und Tabakkonsum, karperliche Passivitat und krankheitsbedingte Abwesen-

heit vom Arbeitsplatz; daruber hinaus wurde nach der Arbeit, dem Arbeits-

umfeld, nach StreB und verschiedenen selbstberichteten Gesundheitsindika-

toren gefragt. Die vorlaufigen Ergebnisse, die hier berichtet werden, bezie-

hen sich auf den Zusammenhang von Risikoverhalten und Arbeitsbedin-

gungen, wahrgenommenem StreB und Lebensperspektive (Tabelle 1).
Alkoholkonsum bei Mannern hatte bemerkenswerte Korrelationen zu

Arbeitsstressoren wie Ober- und Unterforderung und Rollenkonflikte.

Rollenkonflikte waren bei Mannern auch mit Rauchen verbunden. Bei

Frauen war Alkohol- und Tabakkonsum entweder mit groBer korperlicher

m W m W m W m W

0,15 0,17 0,17

0,28

0,21 0,21 0,32 0,15

0,19 0,16

0,20

0,16 0,16

0,15 0,25

0,18 0,15

0,17

-0,17 -0,27 0,17 0,16 0,24 0,16

0,21 0,23
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Arbeitsbelastung oder mit einem hohen MaB an Entscheidungssituationen
am Arbeitsplatz korrcliert. Als vorlitufige Erklarung fur diese Sachverhalte
kann angenommen werden, daB bei Mannern Arbeitsprobleme und Aiko-

hot- und Tabakkonsum zusammenhangen, wahrend bel Frauen der beruf-
liche Status mit diesem Konsum in Beziehung steht, niimlich: entweder

harte kijrperliche Arbcit oder unabhiingige, emanzipierte Arbeitsrollen.

Personen, die die mcisten Stressoren wahrgenommen haben, hatten die

geringste Beteiligung bei verschicdcnen kOrperlichen Obungen und blieben
am haufigsten dem Arbcitsplatz wegen Krankheit fern.

Alkohol- und Tabakkonsum bei Mannern standen in deutlicher Bezie-

hung zu StreBreaktionen wic z. B. zu Hause Nachdenken uber die Arbeit,
SchlafstOrungen, Deprcssioncn und eine Reihe von anderen Reaktionen.

Bei Frauen scheint Alkohol- und Tabakkonsum umgekehrt mit guter
Gesundheit und eincm motivicrenden Beruf, d. h. mit guten Statusindikato-
ren in Beziehung zu stehen. Rauchen stellte bei Frauen auch eine StreBreak-

tion dar, aber sie trat wesentlich seltener als bei Mannern auf (Tabelle 2).
Korrelationen zwischen allen Vcrhaltensmustern und soziodemographi-

schen Faktoren wurden eher bei Mannern als bei Frauen gefunden. Auch

bei diesen Daten ist Alkoholkonsum von Frauen einerseits mit dem sozialen

Status, d. h. hohes monatlichcs Einkommen und andererseits mit niedriger
Schulbildung verbundcn:

Auf der Grundlage der „Sense of Coherence"-Theorie von Antonovsky
(1979) wurden in dieser Untersuchung auch die kognitiven Ressourcen im

Hinblick auf die Bewaltigung von 1.ebensumstanden untersucht (Tabelle 4).
„Sense of Coherence" (SOC) bcstcht aus 3 grundsatzlichen Dimensionen,
die die Menschen benutzcn, um ihre Erfahrungen zu strukturieren: umfas-

sende Verstandnisfahigkeit, Bewaltigungsfahigkcit und Sinn. Nach Anto-

novsky bedeutet die Position cincr Person auf der S()C-Skala das AusmaB,
in dem sie/er ihr/scin Lcben als strukturiert, geordnet und vorausschaubar

(umfassende Verstandnisfahigkeit), mit cigcnen Mitteln oder mit Unterstut-

zung von zuverliissigcn Personen als kontrollierbar (Bewaltigungsfahigkeit)
und als lebenswert (Sinn) betrachtet. SOC spielt also eine groBe Rolle mr

die Gesundheit eines Menschen.

Rauchen bei Frauen korrclie rte negativ mit SOC, wthrend hierfur bei

Miinnern keine Beziehungen festgestellt werden konnten. Bei Mannern war

Alkoholkonsum negativ mit SOC korreliert, wahrend Trinken bei Frauen

unabhiingig vom SOC war.

2.5 SchluBfolgerungen und implikationen fur Interventionen

Gesunde, lindernde Bewaltigungsformen und arbeitsbezogener StreB schei-

nen bis zu einem gewissen AusmaB miteinander in Beziehung zu stehen. Die

meisten Erkenntnisse basieren auf sektorObergreifenden Studien und korre-

lativen Daten, aus denen abcr keine kausalen Schlusse gezogen werden

kOnnen. Jene, die ihre Arbeit als streBerzeugend wahrnehmen, rauchen,
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Tabelle 2. Korrelationen zwischen StreBsymptomen und Verhaltcn. 210 mannliche und
209 weibliche Beschiiftige (nur Korrelationen von 0,15 und huher sind angegeben)

Rauchen

Zu Hause uber die
Arbcit nachdenken 0,15

Arbeitsunzufriedenheit

Arbeitsplatz ist unbe-
deutend als Lebensin-
halt

Krankheitstage (An-
zahl)
Gesundheitszustand
als nicdrig wahr-

genommen

Schlarstarungen

Erschapfung

Schwicrigkeiten,
eigene Probleme
wahrzunehmen

Depressionen

Angespanntheit

Einschlafst6rungen

Allg. StreBgefuhl
Bedurfnis nach

Beratung

Lebensunlust

Alkohol-
konsum

0,30

0,15

-0,15

Mangel an Krankheits-

karpericher tage
Bewegung

0,17 -0,18 0,16

0,16

0,15 0,21 0,19

0,17

-0,16 0,18

0,18 0,24

0,28

0,15 0,18 0,25

0,29

0,15 0,19

0,15 0.20

0,43 0,26

0,19

0,25 0,27 0,18

0,20

0,20

-0.16 0.21

0,20

0,25

0,23 0.17 0,27

trinken Alkohol, sind karperlich cher passiv und tendieren dazu, vom

Arbeitsplatz hiiufiger fermubleiben als andere. Dieser komplexe Zusam-

mcnhang erfordcrt weitere Untersuchungen.
Eine breite konzeptionelle Betrachtung von Gesundheits- und Risikover-

halten ist erforderlich. Wir mussen erkennen, daB Gesundheit nicht nur

durch Verhaltensmuster beeinfuBt wird, die eine vermittelte oder sekun-

dare korperliche Wirkung haben, sondern auch durch soziales Verhalten,
dessen direkte Auswirkung geringer als die indirekten sind. Soziale Inaktivi-

tiit z. B. verringert die Moglichkeiten flir soziale Unterstatzung und fiir die

Entwicklung sozialcr Fahigkeiten, die erforderlich sind, um mit Situationen

in der Arbeitswelt und anderswo zwischcnmenschlich fertig zu werden.

ni W m W m W m W

0,18 0,25 0,26

0,19 0,23

0.15

0,16
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Tabelle 3. Korrelationen zwischen soziodemographischen Faktoren und Verhalten. 210
miinnliche und 209 weibliche Beschaftigte (nur Korrelationen von 0,15 und haher sind

angegeben)

Rauchen

Alter 0,18

Schulbildung

Ben,fsausbil[lung
Okonomische Lage 0.17

Monatscinkommen

Arbcitsplatzsicherheit 0,15

Alkohol-
konsum

%6rpcrliche Krankheits-

Bewegung tage

0,15 -0,16 -0,17

0,15

0,17 0,27

0,24 0,26

-0,36

-0,20 -0,17

0,24 0,20

- 0,20

Tabelle 4. Korrelationen zwischen „sense of coherence" (SOC) und Verhalten. 210

mannliche und 209 weibliche Beschaftigte (nur Korrelationen uber 0,15 sind angegeben)

Einsichtsfiihigkeit
(.comprehensibility-)

Bewaltigungsfahigkeit
(.manageability")
Bedeutsanikeit

(.,meaningfulness")

SOC

Rauchen Alkohol-
konsum

0,21 0,18

-0,23

-0,15 -0,22

-0,16 -0,20

Kvrperliche Krankheits-

Bewegung tage

-0,20

-0,21 -0,18 -0,22

-0,15

Dartiber kannen aggressive und andere antisoziale Formen von Bewalti-

gungshandeln negative soziale Konsequenzen haben, die wiederum indirekt

die Gesundheit eines Menschen beeinnussen.

Um arbeitsbezogenes Risikoverhalten zu verhindern und Gesundheit zu

f6rdern, sollten 2 grundsatzliche Interventionsansatze implementiert wer-

den:

1) Verbesserung der Arbeitswelt, um Stressoren abzubauen, die Risikover-

halten erzeugen, und stattdessen gesundheitsfOrdernde Bedingungen
schaffen;

m W m W m W m W

0,19

m W m W m W m W

-0,24
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2) Erweiterung der Ressourcen von Arbeitnehmern, um mit arbeitsbezoge-
nem StreB umgehen zu kOnnen und Risikoverhalten durch Gruppenpro-
zesse sowie individuelle Beratung und Unterstutzung abzubauen.

Das fiar die Gesundheit in der Arbeitswelt zustindige Personal kann im

Rahmen seiner gegenwartigen Aufgaben bereits eine Reihe von Aktivitaten

hierzu unternehmen; dies betrifft besonders Interventionen, die auf die

Arbeitnehmer gerichtet sind. Zur Anderung der Arbeitsverhaltnisse mussen

alle Betroffenen, d. h. Gewerkschaftsvertreter, Arbeitgeber, Sicherheits-

und Gesundheitsexperten zusammenarbeiten. Um Veranderungen zu stimu-

lieren, scheint das Hinzuziehen eines Partizipationsexperten nutzlich zu

sein.

Zur Evaluation von Methoden und Ergebnissen sowie angemessenen

Strategien der Intervention ist weitere Forschung unabweisbar. Es mussen

auch mehr Erkenntnisse Ober die Maglichkeiten zum Abbau von Risikover-

haltensweisen gewonnen werden. So k6nnten z. B. ehemalige Raucher dar-

aufhin untersucht werden, welche Motive sie hatten, das Rauchen aufzuge-
ben und welche Faktoren sie unterstutzt haben, bei dieser Entscheidung zu

bleiben.



3 Wie Buroarbeiterinnen mit StreB umgehen

Beate Ritz und Brigitte Hullmann

Ein zentraler Lebensbereich fur die Menschen der industrialisierten Under

ist ihr Arbeitsplatz. Bisher haben verhtiltnismitBig wenige Studien uber die

organpathologische Verursachung von Erkrankungen hinaus die Arbeitszu-

sammenhange als wichtige, die Lebensweisen und den Umgang mit Bela-

stungen beeinflussende Bedingungen berucksichtigt (Greif et al. 1983;
House 1981; Folkman u. Lazarus 1980; Menaghan u. Merves 1983; Pearlin

u. Schooler 1978). Wahrend anfiinglich nur die Bewiiltigung von Extrembe-

lastungen und deren Auswirkungcn auf die Gesundheit in sozialwissen-

schaftliche Konzepte Eingang gefunden hat (Life-event-Forschung), fanden

im letzten Jahrzehnt auch dic alltaglichen und chronischen Belastungen
grOBeres Forschungsinteresse. So beracksichtigt das Modell eines „psycho-
sozialen Immunsystems" (Antonovsky 1979; Badura 1983; Cassel 1976)
sowohl Alltagsanforderungen als auch Ressourcen und Moglichkeiten der

Belastungsverringerung flir den ProzeB der Krankheitsentstehung.
Eine solche Immunit:it oder aber Verletzlichkeit kann durch Umgangsfor-

men mit belastenden Bedingungen entstehen und verandert werden. Die

Arbeitssituation bildet einen Rahmen, in dem der Belastungsbewaltigung
dienende Lebens- und Verhaltensweisen ausgebildet werden.

3.1 Unterschiedliche Bewiiltigungsstrategien

Der EinfluB, den die Bedingungen unterschiedlicher Buroarbeitsplatze auf

Handlungen im Umgang mit den jeweiligen Anforderungen haben, wurde

im Forschungsprojekt „Arbeitsbedingungen, Gesundheitsverhalten und

rheumatische Erkrankungen" untersucht. Im folgenden sollen die Unter-

schiede im Bewiiltigungshandeln zwischen Sachbearbeiterinnen und weibli-

chen Angestellten fur Textverarbeitung (uberwiegend Phonotypistinnen in

zentralen Schreibburos) dargestellt werden (Ellinger et al. 1984).
Im Fall der Sachbearbeiterinnen leitet sich die Beanspruchung aus eher

verantwortungsvollen und vielfaltigen Tatigkeiten ab, die ihnen aber gleich-
zeitig mehr organisatorische Entscheidungsspietraume lassen als die Aufga-
ben der Phonoschreibkrafte. Die Schreibarbeitsplatze sind durch gr6Bere
Monotonie und Einseitigkeit, Arbeitszuweisung und Leistungsvorgaben
gekennzeichnet. Die dargestellten Unterschiede im Bewaltigungshandeln
sind auch mit Hlife einer Diskriminan7analyse als die Gruppen signifikant
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trennende Merkmale idcntifiziert worden. Aus Grunden der Anschau-

lichkeit haben wir uns in diesem Papier auf die Erlauterung der bivariaten

Zusammenhinge beschrankt.

Kompetenzen, die uber dic cigentliche sachliche Qualifikation hinaus von

den Frauen fur ihre Tatigkeit als wichtig erachtet werden, verdeutlichen aus

subjektiver Sicht die Unterschiede in den Arbeitsbedingungen. Entspre-
chend nennen die Sachberarbeitcrinnen als wesentlich die FAhigkeit, Pro-

bleme selbststandig zu losen, auf andere und deren Probleme eingehen und

Verantwortung tragen zu konnen. Dagegen halten es die Schreibkrafte mr
besonders wichtig, „sich einfugen" zu kannen und Geduld und Ausdauer zu

besitzen.

Die Haufigkeiten der wichtigsten Bewaltigungshandlungen in den beiden

Tiitigkeitsgruppen sind in Abb. 1 unterschieden nach 4 Alterskategorien
(junger als 30 Jahre, 30-40 Jahre, 40-50 Jahre, alter als 50 Jahre) darge-
stellt. Die sich am starksten unterscheidenden Umgangsformen mit Arbeits-

belastungen sollen im weiteren bcschrieben und interpretiert werden.

Etwa gleich hitufig finden sich fitr alle Untersuchten die Handlungsweisen
„Gesprache mit Kollegen uber Arbeitsprobleme", „gemeinsame Teilnahmc
an Beratungen, Versammlungen und Streiks", „Hineinfressen von Proble-

men", „Essen" und „Alkohol", wobei die beiden letzten generell selten

genannt werden.

Eine ungleiche Altersverteilung zeigt sich in beiden Tatigkeitsbereichen
fur die Variable „Gesprache zu Hause liber Probleme im Buro". Die bis zu

40jahrigen Untersuchungsteilnehmerinnen geben diese MOglichkeit zur Ent-

lastung noch doppelt so haufig an wie die alteren Angestellten. Ein Ergeb-
nis, das sicherlich nicht unabhangig von der Familiensituation gesehen wer-

den darf. Diese alteren, ganztatig erwerbstatigen Frauen sind auch 6fter

alleinstehend als ihre jungeren Kolleginnen.
Im Umgang mit erhehtem Arbeitsanfall oder schwierigen Aufgaben schen

die Sachbearbeiterinnen sehr viel eher eine Chance, „sich die Arbeit unter-

einander aufzuteilen" (4,5fach flir die bis zu 40jahrigen und doppelt so

haufig bei den alteren im Vergleich zu den Schreibkraften). Dies ist leicht

erklarbar, da fur die eigenstandige Arbeitsaufteilung in den starren, hierar-

chischen Strukturen der Schreibdienste nur wenig und allenfalls informeller
Raum bleibt. Auch kdnnen die Typistinnen seltener den erhdhten Anforde-

rungen durch „mehr oder langer arbeiten" begegnen, wobei naheliegt zu

vermuten, daB sie aufgrund der Normvorgabe durch Mindestanschlagzahlen
kaum noch in der Lage sind, die Arbeitsleistung zu steigern oder sie Ober
8 h hinaus zu erbringen.

Sachbearbeiterinnen geben 2mal so oft an, sich von Belastungen abzulen-

ken, indem sie Uber eine veriinderte Arbeitssituation nachdenken. Diese

Vorstellungen uberwiegcn generell bei allen jungeren Angestellten, mit

zunehmendem Alter hegen sie immer seltener Gedanken an Verinderung.
Die unter 40 Jahre alten Sachbearbeiterinnen sind 2mal hilufiger gewerk-

schaftlich organisiert, verglichen mit ihren Kolleginnen in den Schreibbiiros.
Die Gewerkschaftsmitgliedschaft der alteren Sachbearbeiterinnen ilbersteigt
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die der Schreibkrafte sogar um das 6fache. Diese auffallenden Unterschiedc

sind sicherlich dadurch zu erklaren, daB der gewerkschaftliche Organisa-
tionsgrad in den Bundesbehdrden, in denen der liberwiegende Tell der

untersuchten Sachbearbeiterinnen arbeitete, insgesamt weitaus hOher ist als

in den BehOrden der Freien und Hansestadt Hamburg, bei denen die mei-

sten der untersuchten Phonotypistinnen beschaftigt sind.

3.2 Flucht vor StreB

Die Phonotypistinnen bleiben dcutlich haufiger (ca. 4,6mal) als die Sach-

bearbeiterinnen bei vermehrter Arbeitsbelastung auch einmal zu Hause.

Diese der Entlastung dienendc Verhaltensweise fiillt besonders diskrepant
bei den bis zu 40jahrigen auf: sie ist ca. 10mal haufiger bci den jungcren
Typistinnen anzutreffen.

Wie bereits dargestellt, konnen die Schreibkrafte sich die Arbeit kaum

untereinander aufteilen, so daB fur sie individuelle Bewaltigungsstrategien
naheliegender sind. So scheint mr viele von ihnen der kurzfristige Ruckzug
aus der Arbeitssituation ein noch offener Weg.

Weiterhin beklagen sich die unter 40jlihrigen Schreibkrafte Ofter Ober die

Anforderungen (ca. 3mal haufiger als die Sachbearbeiterinnen der gleichen
Altersgruppe) oder kompensieren ihre Belastungen durch die Tatigkeit Ober

vermehrtes Rauchen (ca. 2mal haufiger). Auch die Einnahme von Medika-

mcnten uberwiegt in dieser Tatigkcitsgruppe. Die bis zu 50jithrigen Pho-

notypistinnen berichten 2mal mehr, Medikamente zu verwcnden, um dic

Aufgaben an ihrem Arbeitsplatz bewaltigen zu kannen. Die Angleichung
dicser Verhaltensweise bei den :iltesten Untersuchungsteilnehmerinnen z.wi-

schen beiden Arbeitsgruppen liegt sicherlich daran, daB zum eincn die

Beschwerden aller im Alter zunehmen, und zum anderen k6nnte bereits

eine Selektion der gesunderen Erwerbstatigen stattgefunden haben. Damit

ware auch die Abnahme dieses Bev,altigungsverhaltens nach dem 50.

Lebensjahr (von 60 % auf 38,5 0',0) bei den Phonotypistinnen erkliirbar.

3.3 Andere Bew iltigungsformen kbnnen gefunden werden

Es lieB sich also in dieser Gegenitberstellung zeigen, daB die Handlungen,
dic auf eine Belastungsreduzierung oder -bewiiltigung abzielen, in den

Tatigkeitsgruppen unterschiedlich stark angewendet werden und durchaus

aus der Gesamtsituation am Arbeitsplatz heraus erklart werden konnen.

Dort, wo geringere Freiriume zur eigenstandigen Arbeitsorganisation beste-

hen, finden sich auch vermehrt passive, d. h. nicht auf die Veranderung der

Bedingungen einwirkende und auch individuelle, auf Ruckzug ausgerichtete
Verhaltensweisen.

Damit mussen die sogenannten Risikoverhaltensweisen wie erhohter

Tabak- und Medikamentenkonsum auch als ein Versuch gesehen werden,
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mit restriktiven Arbeitsbedingungen umzugehen und sich mit den verfugba-
ren Handlungsmi glichkeiten den Anforderungen zu stellen.

Die in der geschilderten Weise erfolgte Einengung von Bewiiltigungs-
handlungen im Umgang mit alltaglichen Belastungen unterstutzt nicht nur

risikoreiche und gesundheitsschadigende Handlungsstile, sondern birgt die

Gefahr, auch filr Verhaltensmuster in anderen Lebensbereichen bestim-

mend zu werden.

Eine Voraussetzung fur die im Lebensweisenkonzept geforderte aktive

Teilhabe aller an der Gesundheitsvorsorge und Pravention ist, daB auch die

Arbeitssituation nicht nur individuell anpassende Bewaltigungsmdglichkei-
ten offen laBt und sich nicht der Kontrolle der Menschen entzieht, sondern

Freirliume far die eigene Gestaltung bietet.
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K6nnen wir bci der Arbeit wir selbst sein? Oder mussen wir uns an eng
definierte Rollen anpassen, die uns keinen Raum fur die personliche Selbst-

darstellung bieten?

Schwierigkeiten, authentisch bzw. wir selbst zu sein, sind eine der wichtig-
sten StreBursachen im berutlichen Leben von Angestellten und Arbeitern.

Die Menschen werden meistens gezwungen, beziiglich bestimmter Funktio-

nen zu agieren und nicht etwa vorrangig als Menschen - was naturlich in der

Folge zu einigen Problemen fuhrt. Individuen, die in sog. „Lachelberufen"
arbeiten, wie z. B. Sekretar(inen)n, Kellner(innen), Dienstleistungsperso-
nal, bieten ein gutes Beispiel. Sie lachein die ganze Zeit, sie mussen immer

freundlich sein, auch wenn sie sich schlecht fahlen. Sie durfen nicht ihr

wirkliches Gesicht zeigen. Untersuchungen belegen, daB diese Menschen

nach ArbeitsschluB vollig ausgebrannt sind. Sie trinken dann z. B. Alkohol,
um von ihrem falschen Gesicht loszukommen.

4.1 „Sei, wer du bist . . . 

In meinen Kursen zum Managementtraining und zur Organisationsentwick-
lung verfolge ich das Ziel, die Teilnehmer zu befahigen, als menschliche
Wesen in ihrer Arbeitswelt zu agieren; ich gebe ihnen die Meglichkeit, ihre

Gefuhle auszuddicken - und sich nicht von sog. „zivilisierten bzw. ;iberzivi-
lisierten Verhaltensweisen" blocken zu lassen.

Gefilhle zu unterdrucken, kann selbst ein Stressor sein, auch wenn es im

BewaltigungsprozeB als vermittelnde Variable eingesetzt wird: normale

organische Reaktionen wie Angst, Wut, Fluchtbeditrfnis werden gespurt
(manchmal wird aber auch dieses Sp[ren bereits unterdrackt); wenn sie

nicht angemessen ausgedruckt werden, k6nnen sich diese Reaktionen gegen
das Individuum wenden. Das Zuruckhalten von Aggressionen kann in

Depressionen umschlagen; das Geflihl, kontrolliert zu werden, anstatt selbst

kontrollieren zu kdnnen, kann in Gefuhle von Hilflosigkeit umkippen. Wir

wissen aufgrund alltilglicher Erfahrungen und wissenschaftlicher Erkennt-

nisse der Psychoneuroimmunologie und der Psychoendokrinologie, daB

Depressionen und ahnliche Stimmungen die Immunabwehr des Organismus
schwachen, die Aktivitaten der NK-Zellen („natural killer-cells") reduzieren
und die hormonale Homoostase destabilisieren.
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Wie neuere Erkenntnisse aus der Forschung zum Bewaltigungsverhalten
nahelegen, fuhrt bereits der Gedanke, daB Kontrolle zu erhalten maglich
sei, zu positiven Auswirkungen auf das Bev,altigungsverhalten. Sich isoliert

fuhlen und von sozialen Netzwerken ausgeschlossen zu sein, verstarkt

Gefithle der Hilfosigkeit: „Ohne Hilfe meiner Kollegen schaffe ich es nicht,
ich schaffe es nicht, ich nicht."

Klinische Beobachtungen zeigen die Relevanz der Qualitiit von Beziehun-

gen. „Erlernte Hilflosigkeit" lernt man in Situationen von Isolation und

Verzweiflung, aber auch in solchen von Harmonie und ubermailigem
Schutz. Familien mit eincm „Alexithymiakommunikationsstil" (d. h. die

Unfilhigkeit, Geflihle zu kommunizieren und zu verstehen) tendiercn dazu,

psychosomatische BefindlichkeitsstOrungen zu produzieren. Wenn (lefuhle

nicht ausgedruckt, wahrgenommen oder verstanden werden kdnnen, flthrt

dieser Mangel an Empathie zu einer Reihe von Problemen: die Familicnmit-

glieder k8nnen mit (intra- und interpersonalen) Konflikten nicht angemes-
sen umgehen, Vermeidungshandeln wird zu eincm alltaglichen Verhaltens-

stil, das Familienklima wirkt wie ein fruher Wintertag: dannes Eis. Dicses

Klima ist mr die meisten Firmen, Fabriken und Unternehmen typisch.
Wohlerzogene Manner und Frauen zeigen nicht ihre Gefithle; wir tragen

lachelnde oder auch Eisengesichter, wenn wir unserer Arbeit nachgehen.
Oberflitchliche Harmonie und verborgene Feindseligkeit sowie Konkurrenz

auf der horizontalen Ebene, Unterwerfung und -zahnebleckendes" Lacheln

bei der Kommunikation „nach oben"; falls es uberhaupt Bereiche fur „wirk-
liches Verhalten" gibt. sind sic von den Bossen besetzt. Sie wissen, wie sie

ihre Fithrungseffektivitat durch angepaBte Kommunikationsstile, Verklei-

dungen oder durch ausschlieBlich rationale Argumente verbessern k6nnen.

Im Trainingskurs bitte ich die Teilnehmer, sie selbst zu sein: „Sci, wer du

bist. Versuch aufrichtig zu deinen Kollegen zu sein." 7.unachst kann

dadurch Aggressivitdt entstehen. Warum nicht? Relativ schnell veriindert

sich die Atmosphare und die Beziehungen und Kontakte zwischen den

Teilnehmern bessern sich.

Diese Verbesserungen fallen naturlich nicht vom Himmel. Es ist ein

ziemliches Stlick Arbeit Mr alle Teilnehmer, einen ProzeB von Offenheit

und Vertrauen zu entwickeln. Beide Aspekte sind eng miteinander verwo-

ben: welcher kommt zuerst? Mitglieder einer Abtcilung mussen die Erfah-

rung machen, daB Offenheit Vertrauen erzeugt und Vertrauen Offenheit

zultiBt. Das bedeutet nicht: „erziihl alles" oder „zeig jedes Gefuht" ; keine

gruppendynamischen Spielchen wie: die Kollegen anbrullen, Seelenstrip-
tease oder gar Seelenpoker (wer ist die aufrichtigste Person im Raum?).

Es bedeutet vielmehr: die Teilnehmer lernen schrittweise, wie sie in

Kontakt zu ihren Gemhlen kommen, wie sic die Mitteilungen ihres

Gegenubers verstehen konnen und wie sie mit dem Spiel aufh6ren k6nnen

„ich muB mich wie ein Roboter verkleiden, weil um mich herum nur

Roboter sind". Dieses Spiel verursacht StreB und Schmerzen. Die einzigen
Gewinner bei dem Spiel sind Psychiater, Psychologen und auch die Phar-

maindustrie.
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Nachdem sie einige Zeit diese merkwurdige Erfahrung „weder du noch

ich sind Roboter, wir sind Menschen" gemacht haben, entwickelt sich eine

Basis fur gegenseitige Verstandigung. Gegenseitige Verstandigung bedeutet

ganz einfach Verstiindigung, nicht aber die Reduktion von zwischenmensch-
lichen Unterschieden. Sic fuhrt nicht notwcndigerweise zu Harmonie und

Frieden; sie erlaubt aber eine Atmosphare von direkter Kommunikation

und Selbstkommunikation.
Dann fuhlen sie: „Ich kann mich se:bst ausdrucken" - naturlich in den

Grenzen konventionellen Verhaltens, ohne aufeinander loszugehen. Sie rea-

lisieren, daB sie mit sich selbst und Kollegen ehrlich sein kOnnen. Konkrete

StreBursachen konnen eliminiert werden, indem man das Verhalten der

Menschen zueinander verindert. Als Folge verindert sich das gesamte
soziale Klima am Arbcitsplatz.

4.2 Das Kind in uns zutage furdern

Der Ansatz ist sehr einfach. Man braucht dazu nicht die Techniken progres-
siver Entspannung oder der Meditation zu vermitteln. Den Menschen muB

nur gestattet werden, aufrichtig und ehrlich zu sein. Sie haben meist gelernt,
ihre Gefithle in Beziehung zu anderen Menschen zu kontrollieren, d. h. eine

Maske zu tragen.
„Masken" kennen unterschiedliche Rollen sein, unterschiedliche

Gesichtsausdrucke, die zu gewissen Situationen passen; Masken konnen

Flannellanzage mit entsprechenden „Flannellkommunikationsstilen" sein.

Moreno (1964) sagte cinmal, daB die Rollen nicht aus dem Sclbst kom-

men warden, sondern daB das Selbst aus den Rollen entstunde. Wiihrend

des Enkulturationsprozesses lemen wir Rollen und Masken in einer

Weise, die eher zur Rollenfixierung als zur Rollenflexibilitat flthrt. Die

Masken kontrollieren ihren Trtiger. Die Lektionen sind so weit internali-

siert, daB man spiiter unfiihig ist, spontan zu agieren. Unser Ziel ist es,

diesen LernprozeB umzukehren - was allerdings nicht leicht zu erreichen

ist.

Bei der Organisationsentwicklung haben wir es in der Regel mit „naturli-
chen Gruppen", z. B. einer Abteilung oder Arbeitsgruppe zu tun. Bcvor ein

EntwicklungsprozeB in Gang gesetzt wird, sollte deutlich werden, ob es eine

Basis far gegenseitiges Vertrauen und gemeinsame Interessen gibt. Man

muB allerdings auch in Rechnung stellen, daB Vertrauen erst das Ergebnis
dieses Prozesses sein kann.

Andere Gruppenstrukturen k6nnen genauso gunstig sein. Wenn es darum

geht, neue Erfahrungen und Verhaltensweisen in das alltagliche Leben zu

intcgrieren, k6nnen auch Gruppen mit Teilnehmern aus verschiedenen

Unternehmen einen Rahmen fur Selbstexpression und Selbstaktualisierung
darstellen. In „naturlichen Gruppen" stehen wirkliche Konflikte und Bezie-

hungen im Vordergrund; jeder muB wirkliche Beziehungen zu den anderen
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riskieren. Manchmal erscheint es einfacher zu sein, in einer Gruppe mit

fremden Personen zu beginnen, bevor man mit seinen Arbeitskollegen wei-

termacht.

4.3 Unsere K6rper wissen . .

Da die gesprochene Sprache meist Fallen aufstellt, benutzen wir nonverbale

Techniken und Spiele, wenn es darum geht, einen guten Kontakt zum

eigenen K6rper, den Empfindungen und Gefuhlen wiederherzustellen. Non-

verbalc, den Ausdruck f6rdernde Methoden ermi glichen cine unzensierte

Form der BewuBtwerdung und der Kommunikation: Pantomime, Bcwe-

gung, Tanz, Malen, Tonarbeiten usw.

Wir benutzen Kerpersprache - d. h. dasselbe Mittel, das benutzt wurde,
um das Ausdrucken von Gefuhlen zu unterdrucken. Manchmal ist es ange-

messen, den Menschen die MOglichkeit zu geben, direkt zur Spontaneitat
ihrer Kindheit zuruckzugehen. Wenn sie z. B. mit Ton anfangen zu spielen
oder mit Puppen, kann man feststellen, wie sich ihr Gesichtsausdruck schr

schnell verandert. Sobald sie wieder in Kontakt mit ihrem kreativen Poten-

tial kommen, werden sie lebhafter. Trotz der Masken wurde dieses Potential

nicht zerstOrt.

4.4 Welche Farben auch immer im Kopf sind

Masken sind nutzlich, um in bestimmten Situationen uberleben zu konnen.

Berulichc Masken, private Masken, wissenschaftliche Masken: Wir brau-

chen sie.

Masken sind darilber hinaus eine gute Methode, um Selbstausdruck

wieder zu erreichen. Wcnn man die Maske verandern will, die man nor-

malerweise tragt, kann es hilfreich sein, eine Maske zu entwickeln, dic

die normalc Maske noch einmal tibertreibt. Wenn eine Person normaler-

weise eine versteinerte Maske tragt, k6nnte sie eine eiserne Maske oder

die eines rilmischen Imperators aufsetzen, also sehr brutal und unter-

druckend; se k6nnte mit dieser Maske und dem jeweils Gegenteiligen -

z. B. ein Clown - anfangen zu spielen; dadurch crhalt sie die Mag-
lichkeit, mit unterschiedlichen Aspekten ihrer Persanlichkeit in Kontakt

zu kom men.

Mit Masken zu spielen - seien sie aus Ton oder gemalt - oder Rollen-

spiele stellen Methoden dar, die Ausdrucksfithigkeit und die Fahigkeit,
Gefithle zu zeigen, weiterzuentwickeln. In solchen Gruppen bereitet der

Trainer praktisch die Bithne vor und gibt den Teilnehmern die Chance,
wieder einmal Kind zu sein.

Dies kann allerdings auch zu tiefen Erfahrungen im Hinblick auf die

Fahigkeiten filhren, die man als Kind einmal hatte: neugierig sein, offene

Systeme wahrzunehmen, motiviert sein zurn Lernen, wachsen, schnell und

begierig sein, Autoritaten in Frage zu stellen. Wenn die Teilnehmer cinmal

diese lang unterdruckten kindlichen Fithigkeiten wicderentdecken, betrach-
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ten sic sie als wesentliche Bestandteile ihres privaten Lebens (beim Sport, in

der Familie usw.), aber auch als relevant fur ihren Beruf: die Lust auf

Kreativitat, die Lust auf Ex-pression, d. h. sich ausdrucken.

In einem meiner Workshops arbeitete ein Topmanager mit Ton. Die

Gruppe hatte 20 min Zeit zum .Spielen",und als diese Zeit vorbei war, bat

ich sie, wieder zuruckzukommen: „Meine Damen und Herren, wurden Sie
zu einem Ende kommen, damit wir weitermachen kunnen." Der Mann war

immer noch vdllig vertieft in seine Tonarbeiten und brlillte: „Halten Sie den

Mund! Ich habe keine Zeit far Sie! Sie haben mir Oberhaupt nicht zu sagen,
wann ich aufharen soil! ich brauche mindestens noch eine Stunde!" Und er

machte einfach weiter, wie ein Kind zu arbeiten, spielte und machte eine

Unmenge Witze. Seine Kollegen waren sehr uberrascht. Sie hatten ihn so

vorher nie gesehen. Aber er war auch Uberrascht Ober sich selbst: „Ich
glaube, ich habe seit Jahren niemanden mehr so angebrullt." Normalerweise

war er eine total kontrollierte Person; das Spielen mit dem Ton brachte das
Kind in ihm zu Tage - und er wollte nicht gcst6rt werden, als er sich in

dieser kindlichen Stimmung so gut fithlte.
Durch sein „Fehiverhalten" gab er der Gruppe die Erlaubnis, sich so zu

filhlen und auszudrucken, wie sie es brauchte. Die gesamte Atmosphiirc
verandertc sich in eine Art Kindergartensituation. Wir konnten den Work-

shop nicht panktlich beenden. Es ging den ganzen Abend weiter.

Diese Selbstenthullung des Chefs ermeglichte eine offenere Kommunika-
tion in der Gruppe, andere Teilnehmer wagten, „kindisch" zu sein, idcen

wurden entwickelt und durchgespielt. Dieses Beispiel zeigt den positiven
Effekt eines Chefs in der Gruppe; naturlich gibt es auch negative Beispicle.
Manchmal wird es nur den Chefs gestattet, „kindisch" zu sein; viel haufiger
ist allerdings die Situation, daB der Chef die Bemiihungen nicht unterstutzt,
diese Fithigkeiten wieder neu zu entdecken. Far Organisationen, die in

ihrem Management eine Sprache benatzen. die dem Militar entlehnt ist, ist

jeder Ansatz geflhrlich, der Spiellust, Freude oder Kreativitat f6rdert.

4.5 Ein Gefiihl von Stiirke

Es gibt noch einen anderen Effekt, uber den die Teilnehmer berichten. Sie

sagen: „Wenn ich authentisch bin, wenn ich mich auf meine eigene Art und

Wcise ausdrucken kann, fuhle ich cine Art von Starke. Ich realisiere, daB

ich die Situation kontrollieren kann. 1ch habe nicht nur objektive, sondern
auch subjektive Optionen. kh bekomme ein Gefithl von SelbstbewuBtsein.
Ich fuhle mich lebendig." Dieses Gefilhl scheint ein wichtiger Bestandteil

psychischer Gesundheit zu scin. Die einschliigige Forschung zeigt, daB der

„locus of control" sehr wichtig ist. Wenn Menschen das Gefuhl haben, „Ich
kann kontrollieren, was mit mir geschieht", verschwindet StreB sehr schnell.

Es gibt leider keine Langzeitforschungen daruber, was nach solchen Semi-
naren mit den Teilnehmern passiert - nur informelle Ruckmeldungen von

Gruppen und Organisationen. Es ist klar. daB man nicht in einem 2tagigen
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Seminar alles auf einmal verandern kann, wenn man 20-30 Jahre gebraucht
hat, seinc Gefuhle zu unterdrucken und nicht authentisch zu sein. Es gibt
keine Wunderheilungen. Es ware unsinnig, radikale Veriinderungen zu

crwartcn.

Viel zu viele Variablen beeinflussen die Situation: der Arbeitsstil des

Unternehmens, die unterschiedlichen Biographien der Personen, soziale

und kulturelle Werte. Allerdings summieren sich kleine Schritte auch zu

Kilometern.

Wir waren fihig, den Stil der Erwachsenen zu lernen, d. h. wir haben die

Regeln gelernt, die Kreativitat verhindern. Die Fahigkeiten des Gehirns, all

diese (wichtigen und notwendigen) Dinge zu lernen, sollten nicht unter-

schatzt werden. Deshalb: Arbeits- und Kommunikationsstile sowie Werte

kdnnen verandert werden. Liberale und demokratische Werte werden die

autoritfircn auf lange Sicht ablmen. Wenn der ProzeB zur Entwicklung
vieler Wahlmaglichkeiten. zur Erhohung von Freihcitsgraden erst einmal in

Gang gesetzt worden ist, wird er aus sich heraus weitergehen.
Teilnehmer berichten, daB sie weiterhin zusammenarbeiten: „O.K., laBt

uns aufrichtig sein. Jedc(r) soll sagen, was sie/er will. LaBt uns stressiges
Verhalten und geheime Bundnisse abbauen. LaBt uns offen sein. Mein

Interesse ist dies, deines jenes. Also, was kdnnen wir machen?" Dieser

direkte Kommunikationsstil hat nach den Berichtcn der Teilnehmer positive
Wirkungen, aber es gibt keine Evaluation per se. Es gibt auch keine wissen-

schaftlichen Studien, wie und warum die Beeinflussung des sozialen Klimas

wirkt.

Es ist maglich, daB die Psychoneuroimmunologie die Wissenschaft sein

wird, die erklart, wie Arbeitsstile Gesundhcit und Wohlbefinden beeinflus-

sen. E.inige der Variablcn, die hierfOr in Frage kommcn, kOnnten scin:

 oziale tjnterstut7ung. subjektive Kontrolle liber die Situation und ihre

Stressoren, aktive und aggressive Bewaltigungsstrategien, um den Heraus-

forderungen am Arbeitsplatz bcgcgnen zu konnen. Wenn die Menschen

wissen, daB ihic Kollegen ihnen gestattcn, zu sein, wer sie sind, k8nnte

darin eine gute Maglichkeit liegen, die Isolation zu uberwinden.

Das Alexithmyiaproblem bei Familien und vergleichbare Probleme in

Unternehmen haben ctwas mit „negativen" Geflihlen zu tun. Forschungen
und klinische Erfahrungen der Psychoneuroimmunologie zeigen, daB es

gunstiger ist, aggressive und andcre -negative" Gefuhle auszudrticken und

zu kommunizicren. Dic Vermeidung solcher Verhaltensweisen im Namen

von Harmonie und rationalem Funktionieren zerstort die Grundlagen von

Produktivit:it und Profit: Pseudokontakte ermaglichen keine sich entwik-

kelnde Unternehmen, Pseudobeziehungen und Vermeidungsverhalten
scheinen die 3-Tage-Abwcsenhcit vom Arbeitsplatz zu steigern und kannen

zu psychosomatischen und kryptogenen Erkrankungen fuhren.

Aggressive Kontakte sind wenigstens eine bestimmte Art von Kontakt.

Sie sind sicher gesunder als verdeckte Feindseligkcit oder Konkurrenz. Zu
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Beginn von Gruppenprozessen kann man schnell spuren, daB es noch eine

Menge an verdeckter Feindseligkeit gibt. Meist druckt sie sich in offener

Angst und Aggression aus - aber nach relativ kurzer Zeit entwickeln sich

Beziehungen und Kontakte. Die Teilnehmer sind in der Lage, miteinander

zu sprechen. Parallel zu den aggressiven Gefuhlen findet man immer auch

positive Gefuhle, die zum Au*truck kommen.

4.6 Verbesserung der Produktivitat

Das Konzept, das hinter diesen Kursen zum authentischen Management
und zur Veriinderung von Arbeitsstilen steht, erweist sich auch als niltzlich

im Zusammenhang mit Innovationen und Qualitlitszirkein. Die Erfahrungen
zeigen, daB in Gruppen, in denen ein gutes Klima herrscht und in denen die

Gefuhle zum Ausdruck gebracht werden k6nnen, die Entwicklung neuer

Produkte bzw. die Qualitatsverbesserung von Produkten und/oder Dienst-

leistungen wesentlich besser abliiuft. Die doppelte Polaritat „Aggression -

Attraktion" ist zwischen den Kollegen immer prasent. Wenn man neue oder

bessere Produkte entwickelt, ist es wesentlich, das Potential fur spontante
Ausdrucksmtlglichkeiten, das ein Schilisselelement von Krcativitiit ist, zu

verstarken.

All dies hat langfristig Auswirkungen auf die Gesundheit. Wenn ein

Betrieb seinen Mitarbeitern erlaubt, Ideen zu entwickeln, wenn die

Beschiiftigten die Ziele kennen, fur die sie arbeiten, fithlen sie sich tatsach-

lich als Mitglieder des Betriebs.

Es ist kaum nachzuvollziehen, wie angesichts der Tatsache, daB Men-

schen nach einem Lebenssinn, nach Herausforderungen, nach Selbstaktuali-

sierung streben, in Firmen immer noch die Tradition von Taylor hochgehal-
ten werden kann, die das menschliche Potential nicht ausreichend bertick-

sichtigt.
Andererseits sind Personen, die in amerikanischen und kanadischen

schnell expandierenden Unternehmen „Arbeitsstilprogramme" eingeflihrt
haben, keine altcrnden Hippies, sondern harte Manager, die uber jahre-
lange Erfahrungen mit praktischen Managementmethoden verfugen. Sie

wissen, daB die Unternehmen von den Mitarbeitern gestaltet werden - und

nur gesunde, sclbstaktualisierende Mitarbeiter konnen gesunde Geschafte

durchfithren. Manipulative Strategien sind veraltet.

Fur ihr Selbstkonzept ist es gut sagen zu k6nnen: „Ich arbeite flir XYZ,
ich mag XYZ" oder „Das ist meine Erfindung .

". Ich habe einmal cinen

Slogan entwickelt - und als ich ihn in den Zeitungen gedruckt sah, war ich

stolz auf mich, was fur meine psychische Gesundheit sicher positiv war. Das

„Ich bin gut", „Du bist gut" und „Wir sind gut" sind Schritte in der Entwick-

lung ciner Organisation. „Meine Organisation ist gut, ich bin Mitglied eines

tollen Stammes". Die Identit:it mit dem Unternehmen hat definitiv Auswir-

kungen auf die Gesundheit.
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4.7 StreB ausdrucken - nicht unterdriicken

Wir benutzen Kampfsportarten bei Leuten mit hohem StreB - nicht weil sie

karperliche Starke vermitteln, sondern aufgrund der Ausdrucksmaglichkei-
ten, die sie bieten. Die Teilnehmer bcnutzen Karate oder Aikido, um ihre

aggressiven Gefithle auszudrucken. Dabei lernen sie durch Karate, daB es

positiv ist, vallig direkt und sogar aggressiv zu sein. Es gibt einen Transfer

von den Kampfsportarten zu ihrem Verhalten und Arbeitsstil. Diese Metho-

de vermeidet die StreBakkumulation im Karper. Adrenalin wird nicht durch

Entspannung weggebracht. Sich einer Situation bewuBt zu sein und ihre

Realitat auszudrucken, ist oft eine effektivcrc StreBbewaltigungsstrategie.
Die Methode reduziert also nicht StreB. sondern bringt ihn zum Ausdruck.

Viele Beschaftigte versuchcn, StrcB zu reduzieren. Sie sagen: „Wenn du

dich gestreBt Rthist, nimm cin Valium, mach progressive Entspannung,
autogenes Training und entspanne." Icl denke, manchmal ist es gonstiger
zu sagen: „Nimm ein Amphetamin (oder irgendeine andere energiezufuh-
rende Methode) und agier deinen StreB aus."

Es gibt tatslichlich Menschen, die mit Entspannungstechniken nicht arbei-

ten k6nnen - etwa 30 % wehren sich dagegen. Andere Menschen mussen

sich gestreSt flthlen, um effektiv funktionicren zu k6nnen. Andere

wiederum drucken ihren Arger aus, wenn sie entspannen - dies gilt beson-

ders far Menschen, die in einer protcstantisch ethischen Umgebung aufge-
wachsen sind. Warum sollten sie also entspannen? Warum sollten wir ihnen

sagen: „Du bist ein Typ A. Das ist nicht gut flir dich. Du muBt umlernen

und ein Typ B werden." Das ist unsinnig. Sic sind cin Typ A; was wichtig
ist: wir mussen ihnen helfen, auf ihre Art und Weise mit ihrem StreB

umzugehen. Die Menschen mussen individuelle Bewiiltigungsstrategien ent-

wickeln. Sie mussen Methoden finden, die ihnen und nicht dem Therapeu-
ten passen, der die -Valiumli sung" hat und sie allen anderen anbietct.

Dies ist ein Ansatz, mit StreB umzugehen. Er konzentriert sich nicht auf

physische FitneB, sondern auf emotionale Aspekte. „Sei du sclbst!", lautet

die Botschaft. „Trau dich, du selbst zu werden!", das ist der erstc Schritt auf

diesem Weg.
Die Grundidee ist, das Leben „zu legalisieren", In bestimmter Hinsicht

scheint namlich das Leben cinc illegale Droge zu sein, die nicht in Familicn,
in „zivilisierten" Unternehmen, in ehrenwertcn Regierungsstellen genom-
men wird. Es ist aber auch wahr: Das Leben ist eine der gefahrlichsten
Drogen, die wir kennen. Das Lebcn geht einher mit Aggression, Angst,
Furcht, Lust, Zartlichkeit, Traurigkeit. Obcrdosen oder zu kleine Dosen

kennen (manchmal) den Tod bedeuten. Menschen, die sie nutzen, k8nnen

abhangig davon werden. Abhangige revoltieren gegen die Arbeitsbedingun-
gen; die Unterdrilckung des Lebens arbeitet nicht erfolgreich.

Ein kleiner, aber eben nur ein Aspekt der Legalisierung des Lebens ist

die Veranderung der Arbeits- und Kommunikationsstile in der Arbeitswelt.



B. Betriebsebene

5 Vier Hauptansiitze fur Wohibefnden

Cary L. Cooper

Immer mehr Firmen betreiben Gesundheitsfdrdcrung und Beratungseinrich-
tungen, um fur das Wohlbefinden ihrer Mitarbeiter zu sorgen - nicht so sehr

wegen der alarmierende Statistiken Ober streBbedingte Krankheiten und der

Haufigkeit von Erkrankungen der HerzkranzgefaBe, sondern weil sie all-

mahlich erkennen, welche Kosten dem Betrieb erwachsen. wenn er seine

Arbeitnehmer nicht schiltzt. Diese Kosten sind breit gestreut; sic ziehen

Ausgaben mr durch Krankheit verlorcne Arbeitstage und geschaftliche
Gelegenheiten nach sich - und in jungster Zeit cinen betrachtlichen Anstieg
der Klagen von Arbeitnehmern auf Entschadigung wegen StreB bei der

Arbcit.

So haben z. B. Gerichte in Kalifornien „kumulativen StreB- oder

Traumaklagen" gegen Arbeitgebern stattgegeben, die nicht gewillt
waren, die Arbeitsbelastungen maglichst gering zu halten. „Kumulative

Traumaklagen" sind eine Art Schadenersatzklage des Arbeitnchmers,
bei der ein Beschaftigter geltend macht, eine schwere Erkrankung oder

Behinderung sei das kumulative Ergcbnis von jahrclangen geringeren
StreBbelastungen am Arbeitsplatz. So verzeichnete die gruBte betrieb-

liche Versicherungsgesellschaft im Staat Kalifornien, die Industrial

Indemnity Company, zwischen Beginn und Ende der 70er Jahre eincn

hohen Ansticg an kumulativen Traumaklagen. Wahrend 1971 der Anteil

der anfanglichen Rucklagen far kumulative Traumaklagen in bezug auf

alle Schadenersatzklagen 5.5 % ausmachte, belief sich dieser Anteil bis

1980 auf uber 20 %.
Von Managern und anderen Angestellten werden gegenwiirtig zuneh-

mend Traumaklagen angestrengt, die sich auf die Entscheidung des ober-

sten Gerichtshofs von Michigan im Fall Carter gegen General Motors aus

dem Jahr 1960 stlitzen. In dicsem Fall entschied das Gericht auf Zubilli-

gung von Schadenersatz an James Carter, einen Maschinenflihrer, wegen

eines seelischen Zusammenbruchs aufgrund von ArbeitsstreB. Die Klagen

aufgrund von beruflichem StrcB begannen sich jedoch erst Anfang der

70er Jahre zu vermehren und wurden dadurch begunstigt, daB die Indu-

striebetriebe unfahig waren zu beweisen, daB sie geeignete MaBnahmen

zur Reduzierung von streBbezogenen Faktoren bei verschiedencn Arbeits-

platzen getroffen oder Beratungsstellen und andere Einrichtungen zur

StreBbewiiltigung zur Verfugung gestellt hatten.
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Im folgen(len Teil mechte ich die vcrschicdenen Maglichkeiten er6rtern,
wie Betriebe fur das ki rperliche und scelische Wohlbefinden ihrer Mitarbei-
ter Sorge tragen kennen.

5.1 FitneBprogramme

Viele amerikanische und einige europaische Firmen haben begonnen, aus-

gedchnte FitneBeinrichtungen fur ihre Mitarbeiter zur Verfugung zu stel-

len. Die Gesellschaft Pepsico Inc. beispielsweise hat ein umfassendes Pro-

gramm fur karperlichc FitneB an ihrem Hauptsitz in Purchase, New York

eingerichtet. Sic verfugt liber eine voll ausgerustete Sporthalle mit Sauna.
einer elektribchen Tretmlihle, Sands:icken (nicht in Gestalt des Geschafts-

fuhrers). stationiiren Fahrradern, Whirlpools, Duschen und Massage-
einrichtungen. Eine 1,85 km lange Laufstrecke umgibt das Verwaltungsge-
baude. Das Programm wird von cinem Physiotherapeuten und einem

Arzt, die ganztags beschaftigt sind, geleitet; sie stellen auch maBgeschnei-
dcrtc Programme fur jeden Mitarbeiter zusammen. Obwohl diese Einrich-

tungen ursprlinglich nur fur leitende Angestellte geplant waren, werden sie

nun von allen Mitarbeitern auf freiwilliger Basis genutzt. Der Sitz der

Gesellschaft liegt in einer reizvollen, parkahnlichen Landschaft, um eine

Atmosphare k6rperlicher FitncB zu R rdern. Es werden auch Sonderpro-
gramme wic Aerobic, wi chentliche Yogakurse, Diattraining usw. angebo-
ten, um den Bedurfnissen der einzelnen Arbeitnehmern gerecht zu wer-

den.

In der Bundesrepublik Deutschland holt der Chemiekonzern BASF 2mal

im Jahr eine Gruppe von 36 leitenden Angcstellten aus ihren Bilros heraus

zu einem 1.Beiwdchigen I.ehrgang zur Fi rderung persi nlicher (ksundheit,
Sic schwimmen, joggen, gehen in die Sauna, halten sich an eine sorgfaltig
geplante Diiit und werden dazu angeregt, an Entspannungslibungen wie

Yoga und transzcndentale Meditation teilzunehmen. Dadurch, daB man die

Mitarbeitcr in ein intensives Gesundheitsprogramm schickt, hofft man, daB

sie eine positive Einstellung zu kOrpcrlicher und psychischer Gesundheit
intel·nalisicren.

In Kanada haben sich die Gesellschaften Canada Life Assurance Co. und

North American Life Assurance Co. gemeinsam an einem Forschungspro-
jekt beteiligt, um zu sehen. welche Resultate ein FitneBprogramm far lei-
tendc Angestelite auf ihre Manager haben wurde. Insgesamt wurden 1125

Manager aus beidcn Firmen zu einem systematischen Kurs fur karperliche
FitneB in der Sporthalle des Firmenhauptsitzes hcrangezogen. Es ergaben
Sich mehrere interessante Ergebnisse. Erstens ging die Abwesenheitsquote
um 22 % zudick, was - auf die beiden Firmen bezogen - eine Einsparung
von etwa 20 0000 $ pro Jahr bedeuten kOnnte. Zweitens wurde in der

FitneBgruppe ein 3 %iger Produktivitatsansticg im Vergleich zu den nicht

am Programm Beteiligten festgestellt. Daruber hinaus erwies sich, daB die

trainierenden Manager eine wesentlich positivere Einstellung zur Arbeit
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hatten und angaben, ein besseres Verhaltnis zu ihren Vorgesetzten und

Untergebenen zu haben.

Die Converse Corp. in Wilmington variierte das FitneBthema, indem sie

ein 12 Wochen dauerndes, freiwilliges Entspannungsprogramm fur ihre Mit-

arbeiter entwickelte. Ober 140 Interessenten meldeten sich und wurden mit

63 willkurlich ausgewahlten Personen, die nicht teilnahmen, verglichen. Die

Teilnehmer erklarten sich einverstanden, 12 Wochen lang tiiglich Protokoll

zu filhren und ihren Blutdruck messen zu lassen. Daruber hinaus wurden

withrend der Versuchsperiode ihr allgemeiner Gesundheitszustand und ihre

Arbeitsbelastung beurteilt. Die Ergebnisse zeigten, daB eine Pause zum

Entspannungstraining wahrend der normalen Arbeitszcit nicht nur durch-

fuhrbar war, sondern daB sie auch Verbesserungen des allgemeinen
Gesundheitszustands, der Arbeitsleistung und des Wohlbefindens zur Folge
hatte. AuBerdem ging der Blutdruck der Manager von Beginn bis zum Ende

des Trainings merklich zuruck.

Vielleicht die beste Methode, die ein Unternehmen anwenden kann, ist

das Beispiel der Maschinenbaufirma Emhart Corp. Sie war besorgt uber den '

Gesundheitszustand ihrer Mitarbeiter, scheute jedoch davor zuriick, groBe
Geldsummen in ein FitneBprogramm zu investieren, von dem ihre Mitarbei-

ter m6glicherweise keincn Gebrauch machen witrden. So befragte man

zunachst die Mitarbeiter Ober ihre Einstellungen zu einem firmeneigenen
FitneBprogramm, und da die Reaktionen positiv waren, wurde eine kosten-

ganstige Sporthalle gebaut. Als sich dann herausstellte, daB sie von den

Arbeitnehmern regelmaBig benutzt wurde, wurden die Einrichtungen erwei-

tert (z. B. stellte man erfahrene Ubungsleiter ein usw.). Nach 1 Jahr war die

Nachfrage so groB, daB eine Laufstrecke gebaut wurde. Es wurde also ein

schrittweiscs Vorgehen gewahlt, bei dem jeder vorhergehende Schritt den

nachsten rechtfertigte.
Abgesehen von moralischen und humanitaren Grunden - allein unter

dem Gesichtspunkt von Kosten und Nutzen sollte der Schutz des Wohlbefin-

dcns der Mitarbeiter jedem Unternehmen besonders am Herzen licgen.
General Motors gibt etwa 2000 $ jiihrlich pro Mitarbeiter fur die Kranken-

versicherung aus, was sich auf 1,3 Mrd. $ jahrlich summiert (ctwa 30mal

mehr als 1960). Dctaillierte Beispiele Alr Gesundheitsvorsorgeprogramme
finden sich in dem Buch von Marshall u. Cooper (1983) uber Fallstudien von

Ansiitzen zur StreBpravention in unterschiedlichen Firmen.

5.2 StreBberatung

Gelegentlich beschaftigt der eine oder andere Betrieb cinen Psychologen,
der den Mitarbeitern zur Erarterung persenlicher Probleme zur Verfugung
steht. Seine Dienste kannten auBerst hilfreich sein, wenn es darum geht,
Mittel und Wege zur StreBlinderung fur einzelne Personen zu finden. Das

Problem licgt darin, daB sich einzelne Arbcitnehmer scheuen, solche Unter-

stutzung fur alle sichtbar in Anspruch zu nehmen; es kOnnte effektiver sein,
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wenn sich der „Experte" hintcr eincm Titel wie Sozialreferent oder Rcferent
flir Managemententwicklung verbergen wurde, dessen Rat eingeholt werden

kann, ohne daB es zwangslaufig so aussieht, als gestehe man eine perst n-
liche psychische Beeintrachtigung ein. Fur die Gesundheit des Betriebes ist

es jedoch meiner Meinung nach auf lange Sicht besser, aufrichtig zu sein
und einen Beratungsservice einzurichten, wobei man die Existenz von StreB
offen zugibt.

Ein Beispiel filr eine Firma, die solch einen Beratungsservice eingefilhrt
hat, ist die Kennecot Corp. Dort hat man sich auf die psychische Gesund-
heit der Manager und anderer Mitarbeiter konzentriert und Beratungsein-
richtungen fur einen breiten Problemfacher, die mit der Arbeit und der
hauslichen Situation zusammenhangen, geschaffen. Zum Bcispiel wurde
cine (iruppe anonymer Alkoholiker fur Mitarbeiter und ihre Familien orga-
nisiert. Ein anderes Unternchmen, das in GroBbritannien das gleiche Prin-

zip angewendet hat, ist Shell Chemicals; es hat als eines der ersten briti-
schen Unternehmen einen Beratungsservice fOr Mitarbeiter innerhalb der
medizinischcn Abteilung eingerichtet, der mit einem ganztags beschiftigten
Berater (ein psychiatrisch geschulter Sozialarbeiter) besetzt ist. Mit diesem
Ansatz wurde angestrebt, „eincn vertraulichen Beratungsservice fur alle

Mitarbeiter und ihre Familien zu schaffen, mit Unterstutzung freier Mitar-
beiter for das Wohl der Beschiiftigten zu sorgen und andere Aktivitaten in
die Wege zu leiten, die die Qualitat des Arbeitslebens crhahen". Die Con-
trol Data Corp. in den USA und Europa hat ebcnfalls einen StreBberatungs-
service eingerichtet.

5.3 Managertraining zur Strelierkennung bei anderen

Auden schreibt in scinem (ledicht „Der unbekannte Burger" (The Un-
known Citizen): „War er frei? War er gillcklich? Die Frage ist absurd: hatte

irgendetwas nicht gestimmt, so hatten wir es sicherlich erfahren." Aber

ki nnen oder soliten wir uns ausschlieBlich auf informelles inncrbetriebliches

Horensagen [ber das Wohlbelinden eines unserer Kollegen verlassen?
Stre Bbedingtcs Verhalten kann nur allzu haufig auf irgendeine akzeptable
Art kaschiert oder gctarnt werden - zumindest in den Anfangsstadien. Bei
den Belastungen des Lebens im Betrieb ist es wichtig, bei Managern ein

gewisses BcwuBtsein dafur zu schaffen, wie sich StreB bei ihnen selbst und
bei anderen (z.B. Untergebenen und Kollegen) auBert. Sobald sich ein

Manager der StreBsymptome bewuBt ist - vor allem im Hinblick auf sich
selbst und seine Untergebenen - ist es ihm eher moglich, etwas dagegen zu

unternehmen; entweder in der Form, daB er die betreffende Person dazu

ermutigt, an einem Trainingsprogramm zum StreBabbau teilzunehmen oder

den ausksenden Faktor durch Modifikation der Arbeitstatigkeiten bzw. des

Arbeitsplatzes zu beseitigen.
Man kann problemlos ein- odcr zweitiigige Trainingsprogramme entwik-

keln, in denen die k6rperlichcn und psychischen Symptome und Verhaltens-
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weisen, die moglicherweise mit StreB zusammenhangen, im Mittelpunkt
stehen. Einige der folgenden Symptome wurden von Melhuish und dem

Autor in einer 10jahrigen Langzeituntersuchung an 350 leitenden Angestell-
ten in GroBbritannien herausgefunden (Melhuish 1978; Cooper u. Melhuish

1980). In dieses Trainingsprogramm konnte nicht nur die BewuBtmachung
mdglicher StreBmanifestationen aufgenommen werden, sondern auch

Selbsterfahrungssitzungen, in denen die Manager sich selbst beobachten und

gemeinsam mit ihren Traincekollegen einen Weg suchen, wie sie auf Bela-

stungen und die Ereignisse, Mitarbeiter, Charakteristika des Unternehmens

reagieren, die sie fur StreBauslOser halten. Indem man die eigenen Reaktio-

nen und die anderer auf StreB in einem direkten LernprozeB erkennt, kann

man unmittelbares, beobachtbares Verhalten erortern, das spater unter den

gegebenen Umstlinden bei der Beurteilung einer bestimmten Arbeitsumwelt

von unschiitzbarem Wert sein kann.

Wenn die Normen in einem Unternehmen verandert werden, um der

Existenz von StreB im betrieblichen Leben Rechnung zu tragen, wird der

ProzeB der Bewaltigung erleichtert (im Gegensatz zur Beseitigung, die ver-

mutlich weder moglich noch erstrebenswert ist) und das Bewaltigungshan-
deln wird vermutlich wirkungsvoller. Eine der effektivsten Methoden, die

Arbeitsbelastungen in Unternehmen eher zu verhindern als sie zu bewalti-

gen, ist die Einrichtung von sozialen Unterstutzungssystemen beim Fuh-

rungspersonal: Ermutigung von Managern, sich gegenseitig zu helfen, ihre

Sorgen zu teilen, die Arbeitsplanung und Aufgaben zu reorganisieren, um

diejenigen zu entlasten, die es am dringendsten natig haben; sich eingeste-
hen, daB die familiaren Umstande die Arbeitsleistung beeintrachtigen kan-

nen; mit Rat und Tat ihren Kollegen und ihnen unterstellten Mitarbeitern

beistehen, die hausliche Probleme haben usw. Die Schaffung von Unterstut-

zungsgruppen auf verschiedenen Ebenen der Fithrungshierarchie konnte mit

Organisationsberatern durchgeflihrt werden, die als informeller Beratungs-
service fur alle Manager fungieren warden. Es sollte nicht nur eine Einrich-

tung zur Lasung unmittelbarer Probleme sein oder fur Manager, die sicht-

lich am Ende ihrer Krtifte sind, sondern cher eine Gruppe, die regelmaBig
zusammenkommt, von der man erwarten kann, daB sie die Entstehung von

Problemen und potentiellen StreBfaktoren erkennt und dem Einzelnen hel-

fen kann, sie zu erkennen und MaBnahmen zu ihrer Reduzierung zu treffen,
bevor es zu spat ist.

5.4 Uberbriickung der Kluft zwischen Arbeitsplatz und Zuhause

Es gibt eine Vielzahl von Maglichkeiten, wie der Betrieb die Kluft zwischen

Arbeitsplatz und Zuhause ;iberbrucken konnte. Offensichtlich besteht einer

der wichtigsten Schritte darin, bei den Mitarbeitern und ihren Familien

herauszufinden, in welchen Bereichen Konflikte und Schwierigkeiten auftre-

ten. Dies k8nnte eine Erweiterung dessen sein, was in verschiedenen Fir-

men bercits geschieht: daB man namlich die Mitarbeiter nach ihrer Einstel-
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lung zu bestimmten Firmenpraktiken fragt. Norske Shell z. B., eine von

etwa 500 Firmen der Royal-Dutch-Shell-Gruppe, flthrt jedes Jahr Umfragen
liber die Haltung der Mitarbeiter zum Unternehmen und seiner Politik
durch. Der Fragebogen umfaBt Themen wie Bezahlung, persanliche Ent-

wicklung, Mitbestimmung, Kommunikation, Arbeitszufricdenheit, Arbeits-

bedingungen, Effizienz und Umwelt. Es besteht kein Grund, warum eine

Anwendung dieser Methode anderswo nicht maglich ware, erganzt um The-
men wie Haltung zu Geschiiftsreisen, Versetzung, Arbeitszeit, Kenntnisse
der Familie uber die Firma und Arbeit des Mitarbeiters usw. Auf diese
Weise konnen die Unternehmen ein Gespar Air die Effizienz ihrer gegen-
wartigen Personalpolitik und Informationen uber potentielle zukunftige Pro-
blemc und Entwicklungen erhalten.
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Malcolm S. Weinstein

Viele Modelle sind bislang vorgeschlagen worden, um arbeitsbedingten
StreB und Charakteristika der Lebensweisen zu ihren Auswirkungen auf

Arbeitsleistung und Gesundheit in Beziehung zu setzen. Wenn sich diese

Modelle auch in manchen spezifischen Aspekten unterscheiden, so schlieBt

doch jedes einzelne mindestens 4 Komponenten ein:

1) /nputs, die entweder objektive Umweltcharakteristika, subjektive Emp-
findungen oder beides betreffen;

2. Thruputs, die personliche Empfindungen betreffen oder Charakteristika,
die sich auf die Inputs auswirken;

3. Outputs, die Sowohl die Auswirkungen auf die Gesundheit als auch auf

die Arbeit spezifizieren; entweder positive, negative oder beides;
4. Feedbackschleifen, die es ermoglichen, daB jeder einzelne Faktor die

Obrigen beeinfluBt.

Eines der am besten erforschten Modelle, das „Person-Environment-Fit"

(Balance zwischen Person und Umwelt; French et al. 1982), geht von der

Hypothese aus, daB StreB hervorgcrufen wird durch mangelnde Oberein-

stimmung zwischen - objektiven oder subjektiven - Anforderungen und

unserer Flihigkeit, diese zu erfullen - wiederum objektiv und subjektiv. Man

nimmt weiterhin an, daB StreB, wcnn er nicht erfolgreich bewaltigt wird,

unglinstige Auswirkungen auf Arbeitsleistung und Gesundheit hat.

Aus diesem Modell ergcben sich Implikationen fur Interventionen. Dort,
wo z. B. eine tiefe Kluft zwischen objektiven Arbeitsanforderungen und den

objektiven Fahigkeiten des Arbeitnehmers besteht, sind vermutlich entwe-

der eine Schulung des Beschiiftigten oder ein Zuruckschrauben der Anfor-

dcrungen angebracht. Ein wesentliches Charakteristikum des Modells liegt
darin, daB es sich auf das Individuum konzentriert, um die speziellen
Lebens- und Arbeitsumstiinde jeder einzelnen Person widerzuspiegeln, d. h.

dic Art und Weise der Obereinstimmung zwischen der Balance von Indivi-

duum und Umwelt mit seinen Arbeitsanforderungen.

6.1 Die Beeinflussung von StreB am Arbeitsplatz

In einem kilrzlich zusammengestellten Uberblick uber die Forschung zum

Thema StreB und seine Auswirkungen auf die Arbeitswelt (Kahn et al.

1982) wurde der SchluB gezogen, daB - wenn auch die Auswirkungen von
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arbeitsbedingtem StreB auf die Gesundheit klar seien - die kunftige For-

schung gegenitber fritheren Untersuchungen in vielerlei Hinsicht verbessert
werden muB:

a) Sie muB eine Analyse der biologischen und psychologischen Risikofakto-
ren und der dazu vorhandenen Literatur einschlieBen.

b) Sie muB die durch „naturliche Experimente" gegebenen Forschungsmog-
lichkeiten nutzen.

c) Sie muB sich durch die Verwendung erfolgversprechender Modelle auf
die wichtigsten Variablen bei gefahrdeten Arbeitnehmern konzentrieren.

d) Die Arbeitsumst:inde (Anforderungen und zur Verfugung stehende Mit-

tel) sowie individuelle Faktoren (Bedilrfnisse und Fahigkeiten) mussen

sorgfaltig definiert werden, um diese Faktoren im liinblick auf ihre

Wcchselwirkung zu untersuchen.

Untersuchungen zeigcn, daB sich bei verschicdencn Berufsgruppen die
Krankheits- und Sterblichkeitsziffern unterscheiden; bei Arbeitnehmern,
deren Tiitigkeit mit einem hohen MaB an StreB verbunden ist, sind diese
Ziffern h6her als bei denjenigen Ttitigkeiten, die nur geringen Stre13 mit sich
bringen. Je mehr StreB, desto h6her also diese Ziffern. Das methodische

Vorgehen bei derartigen Untersuchungen 13Bt jedoch haufig zu wunschen

ubrig. Kasi (1986) hat auf zahlreiche Fehler bei der Ausarbeitung solcher

Untersuchungen hingewiesen - so auch auf die Tatsache, daB der Charakter
des Individuums, das sich fur einen Beruf entscheidet, eher als der Beruf
selbst fur die streBbcdingten Resultate verantwortlich ist.

Welche Bedcutung haben diese Untersuchungen for die Beeinflussung
von StreB am Arbeitsplatz? Wie in Tcil 1 dargestellt wurde, mussen die

MaBnahmen, die den arbeitenden Menschen bei der Bewaltigung ihres

arbeitsbedingten Stresses unterstutzen sollen, multidimensional ausgcrichtet
sein. K8nnen wir auf Erfolg hoffen, wenn wir den Menschen nur Flihigkei-
ten zur pers6nlichen StreBbewaltigung vermitteln, wie z. B. Meditation,
Abschalten der Gedanken oder sinnvolle Zeiteinteilung?

6.2 Ein gruppenzentrierter Ansatz

Sowohl in den USA als auch in Kanada blitht das Geschlift mit Seminaren
zur StreBbewaltigung. Ich werde haufig gebeten, auf Seminaren, deren
Dauer von wenigen Stunden bis zu mehreren Tagen reicht, Ober Konzepte
und Methoden der StreBbewaltigung zu sprechen. Immer wenn man bittet,
so etwas vorzutragen, befinde ich mich in einem Zwiespalt: Ergreife ich die

Gelegenheit, den Menschen meine Vorstellungen naherzubringen, wenn

auch nur in kurzer Zeit, oder lehne ich es ab mit der BegrUndung, daB die
zur Verfugung stehendc Zeit zu weit hinter meinem Ideal zuruckbleibt? Das
Ideal bedeutet meiner Meinung nach standigen Kontakt mit ciner kleinen

Gruppe von Individuen, die innerhalb derselben Einheit oder Abteilung
zusammenarbeiten. Nachdem zunachst die grundlegenden Vorstellungen
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uber StreB und seine Auswirkungen dargestellt worden sind, helfe ich den

Gruppen gern, spezifische MaBnahmenkataloge fur sich als Individuen und

fur ihre Arbeitseinheit zu entwickeln, die sie in die Lage versetzen werden,
wahrend eines gcwissen Zeitraums nicht nur perstjnlichc Reaktionen auf

StreB zu erkennen und unter Kontrolle zu bringen, sondern auch die StreB-
ursachen zu beeinflussen, die auBerhalb ihres unmittelbaren Umfeldes lie-

gen. In Fallen, in denen ich diese Methode anwende, stelle ich fest, daB die

Ergebnisse effektiver sind und Ilinger anhalten. Die Menschen haben nicht

nur die Zeit, die notwendig ist, um ihre Fahigkeiten zu entwickein und zu

verbessern, sondern sie entwickeln auch innerhalb der Gruppe die soziale

Unterstlitzung und die Kraft, die unabdingbar sind, um mit den strukturel-

len StreBursachen fertig zu werden. Statt zu Opfern werden sie zu Problem-

losern in ProzeB der StreBbewaltigung.
Dieser gruppenzentrierte Ansatz ihnelt den Ansatzen zur Befahigung der

Menschen, ihr eigenes Schicksal in die Hand zu nehmen (empowerment),
die sich auf anderen Gebieten als erfolgreich erwiesen haben, so z. B.

„Quality Circles" in Unternehmen, Problem16sungsgruppen usw. Er unter-

scheidet sich von diesen dadurch, daB er StreB und Gesundheit in den

Mittelpunkt stellt, es Arbeitnehmern und Managern erm8glicht, zu einem

groBen Teil den Widerstand zu vermeiden, dcr gewohnlich auftritt, wenn

diese Methode zu sehr mit einer Reform der Arbeitsstrukturen gleichgesetzt
wird (eine ausfithrliche Darstellung des Problems StreBmanagement am

Arbeitsplatz findet sich in den ausgezeichneten Buchern von Albrecht 1979;

Greenberg 1980; Matteson u. Ivancevich 1982; Weinstein et al. 1982).
Um zu sehen, wie die Faktoren StreB und Lebensweisen miteinander

vet·flochten sind, habc ich nachfolgende Obersicht aus Albrcchts Buch

„Stress and the Manager" (1979) entnommen. Darin werden Lebensweisen

mit hohem und mit geringem StreB, sowohl Arbeit als auch Freizeit betref-

fend, cinander gegenubergestellt; sic enthalt daruber hinaus eine brauch-

bare Checkliste fur die Beeinfussung von StreB am Arbeitsplatz:

6.3 Die Form der Arbeit kann nicht ignoriert werden

Man kann StreB in der Arbeitswelt nicht beeinflusscn, ohnc dic Natur der

Tatigkeit selbst und den Rahmen der Gesellschaft zu berucksichtigen, in

dem die Arbeit geleistet wird. Es gibt eine groBe Menge von Literatur, von

der ein Grollteil grundsatzlich ist in bezug auf paritatische Mitbestimmung,
soziotechnische Systeme und die Qualitat des Arbeitslebens (Trist 1981),
Beteiligung der Arbeitnehmer am betrieblichen EntscheidungsprozeB und

Strukturierung ihrer Arbeitstatigkeiten, d. h. wie die physikalische und

soziale Technologie mehr oder weniger StreB bei der Arbeit erzeugen kann.

So zeigen Untersuchungen eindeutig, daB negative Auswirkungen auf die

Gesundheit hlufig bei Tatigkeiten vorkommen, bei denen das Arbeitstempo
durch Maschinen bestimmt wird, d. h. wo die Arbeitsbedingungen dem

Arbeitcr starke Beschrankungen auferlegen und wo seine standige Auf-
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Tabelle L

Lcbensw·ciscn mit hohcm StreB

Das Individuum

- ist chronischcm StreB ausgusetzt. der

nicht abgebaut wird;
- gerfit in cine oder mchrcre andaucrnde

StrcBsituationen;

- kampft mit bclastendcn 7wischenmen-
schlichen Bezichungen (Familic, Ehe-

partner. Liebhaber. Chef. Kollegen
USW.);

beschaftigt gich mit unangenehmer, lang-
 ciliger, schtidlicher oder sonstwic uner-

freulichcr und unbefriedigender Arbeit:
- steht unter stiindigem Zeitdruck: zu viel

zu tun in der zur Verfugung stchenden

Zeit:

- macht sich Sorgen uber unangenchme
Ercignissc, dic moglichcrweise bcvorstc-

hen konnten.

- hat gesundheitsschlidliche Gewohnhciten
(z. B. ungesunde Ern:ihrung. Raucticn.

Alkohol, Be egungsmangel. geringes
MaB an kerperlicher FitneB):

- die Lebensakthilitcn sind cinscitig und

unau%gcglichen (d. h. ausschlic Blich  on

ciner Aktivitiit in An:,pruch genomnicn,
wic z. B. Arbeit. gefellcchaftliche Akti\i-
taten, Geld erdiencn. Alle'inwin oder

kurperliche Aktivititen);

hat Sch ierigkciten. cs sich cinfach gut-
gehen yu la en, zu entspannen und mo-

mentane Aktipitaten zu genieBen:
- cmpfindct seruclle Aktivitaten als unan-

genehm, unbefriedigend oder gesclt-
schaftlich ..programmiert'· (L B. durch

Manipulation, I.eistungs,wang);
- betrachkt da l.cben als unw£ schvie-

rige Situation; wcnig Sinn fur Humor:

- nimmt cinengende. strapari8 c soiiale

Rollen an.

- findct sich mit sehr bcdruckenden oder
bclastcnden Situationen ab. kidct

schweigend.

[.ebensweise mit geringcm StreB

Das Individuum

- akzepticrt „sch6pferischen" StreB fa vcr-

schiedenc Perioden reiwvoller Aktivit it:
- hat„Fluchtwege".dieihmgclegantliches Sich-

vuruckzichen und Entspannung crmuglichen.
- macht eigene Rcchte und Bcdurfnisse gel-

knd: gcht Bevichungen mit gegenceitigem
Respckt und geringem StreB ein, Bahlt %eine

Freundc sorgfilltig und knupft Bewiehungen,
dic ihm elwas geben und ihn nicht bclasten;

be%chaftigt cich mit rei/voller. befriedigen-
der, lohnender Arbeit. bei der Lcistung wirk-

lich bclohnt vird:

- hat cinc ausgcglichene und rei,polle Arbeits-

bclastung; Ubcrlastungen und Krisen werclen

durch .,Verschnaufpausen" ausgeglichen:
- gleicht bcunruhigende Ereignisse durch loh-

ncnde Ziclc und positive Ereignisse aus, auf

die es Rich frcuen kann.

- xerfugt uber cin hohes MaB an kbrperlicher
FitneB, itjt gut. macht keinen oder nur spar-
samen Gebrauch von Tabak und Alkohol:

- zeigt ausgeglichene l.cbensaktivitatcn: das

Indhiduum imevicrt %cine Energic in die
verschicdcnsten Aktivitiiten, die iusammen-

genonimen cin (lefuhl der Befriedigung be-

wirken (1. B. Arbcit. geklkhaftliche Akti-

pitillen. Ent annung. Alleinrin, kulturelle
1ntere %en. Familic und enge Beziehungen);
findct (lefallen an einfachen Aktipititen,
ohne daB cs die Notwendigkeit vcrspart,
spielcrisches \'erhalten zu rechtfertigcni

- fuhrt cin crfulltcs und bcfriedigendes Sexual-

kben,  obci es scruclicm Verlangcn offen

Ausdruck gibt:

- gcnicBt das 1.cben im allgcmeincni kann

ilber sich sclbM lachen; hat eincn gui entwik-

ketion und gut trainicrten Sinn fur Humor;
- lebt cin relativ rollenfreies 1.eben; ist Bhig,

naturliche Wumche. Bedurfnissc und Ge-
fuihle ohnc Entschuldigung auszudruicken;

- handelt entschlossen. um Stre8situationen

nach Muglichkeit at)zubaucn; verschiebt Ter-

mine. dic nicht cinzuhalten sind; vermcidct

es. sich unn6tigen StrcBsituationen auszuset-

zcni tcilt scinc Zcit effektiv ein.
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merksamkeit notwendig ist, um in kurzen Abstanden die richtigen Entschei-

dungen zu treffen (Johannson et al. 1981; Frankenhaeuser 1981).
Gleich welche Veranderungen der Lebensweisen bei der Arbeit herbeige-

fuhrt werden, sie sind hachstwahrscheinlich nicht von Dauer, wenn sie in

erheblichem Widerspruch stehen zu den in der Gemeinde, Nachbarschaft
oder Familie geltenden WertmaBstiiben. So gab es in einer Firma, die ich
kurzlich beraten habe, einige Schwierigkeiten in einer ihrer Abteilungen, in

der die meisten Angestellten starke Raucher waren. Das Rauchen filterloser
starker Zigaretten gehOrt dort sogar zur Kultur - cs gibt den miinnlichen

Beschaftigten ein „Machoimage". Im Laufe meiner Organisationsberatung
erkannten die Beschaftigten das Rauchen in der Offentlichkeit als einen

Faktor, der das Ansehen ihrer Firma negativ beeinfluBte. Sie beschlossen

deshalb, in Gegenwart von Kunden nicht zu rauchen. Als nachstes fragten
sie sich, wie man die Kunden vom Rauchen abhalten kOnnte, obwohl es in

ihrer Firma meistens erlaubt war. Sie schrieben an den Direktor der betref-
fenden Firma - der selbst 2 Piickchen pro Tag rauchte - cinen Brief und

baten ihn, eine Nichtraucherpolitik in seiner Firma zu verfolgen. Zu ihrer

groBen Oberraschung - und zum Entsetzen der Raucher - war der Direktor
damit einverstanden, das Rauchen in der gesamten Firma zu untersagen. Er

selbst wollte aus gesundheitlichen Griinden aufh6ren und sah dies als will-

kommene Gelegenheit, etwas fur seine Gesundheit zu tun.

Der potentielle Nutzen der Gesundheitsfarderung liegt auf der Hand.

Was wir jetzt brauchen, sind Ansatze, die auf das Organisationsklima zielen,
damit dadurch die Bemuhungen der Gesundheitsfijrderung zum Erfolg
gelangen k8nnen. Wir brauchen diffcrenzierte Forschung und - gleichbe-
deutend - eine vernlinftige Darstellung unserer Bemuhungen in den

Medien, um die Politiker, Organisationen und Gewerkschaftsfuhrer zu

beeinflussen, daB die Arbeitnehmer an Gesundheitsforderungsaktivitaten
von Beginn an beteiligt sein sollten - und daB es unser aller Interesse ist,
uns zusammenzutun und einfach anzufangen.
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Rainer Muller

Das Thema scheint als selbstverstandlich zu unterstellen, daB Betriebsarzte

soziale Unterstutzung zur StreBbewaltigung am Arbeitsplatz leisten konnen.

Man muB sich jedoch fragen, ob nicht Betriebsdrzte selbst als StreBfaktoren

wirken, gegen die soziale Unterstutz.ung notwendig wird. Inwieweit

Betriebsmedizin als soziales Untersti tzungssystem funktionieren kann, wird

davon abhangen, wie die strukturelle Ausstattung filr die Rolle des

Betriebsarztes gestaltet ist, welche berufiche Qualifikation er besitzt und

welches persanliche Profil er seiner professionellen Rolle gibt.
Eine wissenschaftliche Studic, die sich mit den genanntcn Fragestellungen

mr die Situation der Betriebs- und Arbeitsmedizin in der Bundesrepublik
Deutschland beschaftigt, liegt meines Wissens nicht vor. Mit der Institution

Betriebsmedizin hat sich sozialwissenschaftlich in der Bundesrepublik bisher

nur eine Forschergruppe am Wissenschaftszentrum Berlin beschaftigt. In

diesem Projekt wurde der Frage nachgegangen, ob Betriebsarzte einen

wirksamen Beitrag zum Gesundheitsschutz im Betrieb Icistcn k6nnen oder

ob sie eher als personalpolitische Instrumente von Unternehmensleitungen
wirken (HauB 1983; Kuhn 1982; Rosenbrock 1982).

Die nachfolgenden Ausfohrungen beruhen auf meiner wissenschaftlichen

Beschaftigung mit Fragen der Arbeitsmedizin (Muller 1981 a, 1982, 1983;
Volkholz et ai. 1980; Mailer u. Milles 1984; Milles u. Muller 1985) und

eigenen Erfahrungen als praktisch tatiger Betriebsarzt.

Generell li:Bt sich sagen, daB StreBforschung sich mit den Problemen der

Anpassung von Lebewesen an ihre Umwelt beschaftigt (Nitsch 1981 ). Die

arbeitspsychologische StreBforschung ist darum bemitht, Aussagen uber

Interaktionen zwischen Merkmalen der Arbeitssituation, den in diescn

Bedingungen handelnden Personen, deren Wahrnehmung und psychischer
Verarbeitung einschliettlich der kuefristigen bzw. mittel- bis langfristigen
psychophysiologischen Reaktionsweisen zu machen (Udris 1981). Dieser

Ansatz geht erkenntnistheoretisch weit liber das ergonomische Belastungs-
Bcanspruchungs-Konzept hinaus (Muller 1984).
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7.1 Soziale Unterstiitzung: ein facettenreiches Konzept

Der Begriff der sozialen Unterstutzung wurde in der Sozialepidemiologie
bzw. sozialwissenschaftlichen Ressourcenforschung entwickelt. Die vorlie-

genden wissenschaftlichen Erkenntnisse zur sozialen Unterstutzung erlau-

ben nach Badura (1981, S. 37) folgende Hypothesen:

1) Soziale Hilfestellung, Schutz- und Unterstutzungsleistungen verm6gen
zur Vermeidung, Beseitigung oder Fruherkennung chronischer oder aku-

ter Belastungen beizutragen (Praventionshypothese).
2) Umfang und Qualitilt vorhandener sozialer Hilfe und Unterstutzung oder

deren z.usatzlichc Mobilisierung kann mtjgliche psychische oder somati-

sche Folgen von chronischen oder akuten Belauungen auffangen (Neu-
tralisationshypothese).

3. Durch Hilfe- und Unterstutzungsleistungen kOnnen eingetretene Krank-

heiten rascher bewaltigt werden (Bewaltigungshypothese).

Soziale Unterstatzung kann bestehen in psychosozialer Hit fe wichtiger
Bezugspersonen, die die psychischen Ressourcen einer Person mobilisieren

und emotionale Belastungen bewiiltigen helfen. Weiterhin zahlt zur sozialen

Unterstutzung praktische Hilk, finanzielle und materielle Leistungen sowie

informelle Ililfestellung, die cine besscre kognitive Orientierung erlauben.

Auf die Bedeutung kognitiver Prozesse zur Wahrnehmung und Bewertung
streBhafter Situationen und von Belastungen fur das Bewiiltigungsverhalten
von Personengruppen haben einige Studien aufmerksam gemacht (Caplan et

al. 1982; Ulich 1983). Der Begriff von sozialer Unterstiltzung bleibt allcrdings
haufig auf psychosoziale Hilfe bzw. emotionale Zuwendung beschrankt.

An Unterstiltzungssystemen werden unterschieden: Familie oder Nach-

barschaft, organisierte Laienhilfe oder Selb%thilfegruppen, religidse
Clemeinschaften oder Kirchcn oder professionalisierte sowie burokratische

Hilfen. In den Betrieben gehOren dazu Sowohl Mitglicder der formalcn

Kontaktstruktur als auch Mitglieder der informellen Beziehungen.
Allerdings reicht es nicht aus, daB solche Personenbeziehungen und eine

gcwisse Interaktionsdichte vorhanden sind. Wichtig for cine wirksame

Unterstutzung ist das Empfindcn der Person, angenommen, verstanden und

unterstutzt zu werden.

7.2 Der Betriebsarzt: eine Quelle sozialer Unterstutzung oder

von StreB?

Inwieweit kdnnen nun Betriebsarzte als Quellen sozialer Unterstutzung far

eine Pravention, Neutralisation und Bewaltigung von StreB ilberhaupt ange-
sehen bzw. auch real wirksam werden? Oder sind sie nicht vielmehr StreB-

faktoren, gegen die soziale Unterstutzung helfcn muB?

Um diese Frage beantworten zu kdnnen, soil die formalrechtliche Einbin-

dung der Betriebsarzte und ihre institutionelle Einbindung in die Betriebe
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vorgestellt werden. Man kann 3 Funktionen unterscheiden, die fur die

Bundesrepublik Deutschland, aber vermutlich auch for andere europaische
Lander zutreffen:

Die Betricbsarzte handeln erste,13 im Rahmen eines Vertrages mit Unter-

nehmern im Kontext personalpolitischer Kalkule des Betriebs. Sie fuhren in

diesem Zusammenhang Tauglichkeitsuntersuchungen durch; d. h. sie ent-

scheiden daruber mit, ob ein Arbeitsuchender einen Arbeitsplatz erhalt

oder ein Beschaftigter seinen Arbeitsplatz behalt. Diese Beziehung von

Betriebsarzt und Unternehmer ist historisch die alteste Tradition in der

Betriebsmedizin. Betriebsmcdizin wurde in diesem Zusammenhang zur

Losung personalpolitischer Fragen Mr Unternehmensziele funktionalisiert.
Zweitens fuhren Betriebsarzte gemaB den Vorschriften der Unfallversi-

cherungstrtiger und z. T. des Staates arbeitsmedizinische karperliche Unter-

suchungen durch. Solche Untersuchungen sind dann durchzufahren, wenn

Arbeitnehmer beschaftigt sind oder werden sollen, wo sie risikohaften che-

mischen, physikalischen und/oder biologischen Einwirkungen ausgesetzt
Sind oder gefahrdende Tatigkeiten ausuben. Zwar dienen diese Untersu-

chungen der arbeitsmedizinischen Vorsorge von Erkrankungen der Arbeit-

nehmer, dennoch muB man feststellen, daB die Hauptintention dieser Fruh-

erkennungsuntersuchungen darin besteht, die Unfallversicherungen vor

finanziellen Entschadigungsleistungen wegen Berufskrankheit bzw. Arbeits-

unfall zu schutzen. Die Fruhcrkennungsuntersuchungen ermaglichen es dem

Betriebsarzt, auf die Verbesserung der Arbeitsplatzverhaltnisse EinmuB zu

nehmen. Stellt er namlich fest, daB der Untcrsuchte durch die Arbeitsver-

haltnisse gesundheitlich gefzihrdet ist, so hat der Betriebsarzt die Beschiifti-

gung oder Wciterbcschiftigung von der Verbesserung der Arbeitsplatzver-
haltnisse abhangig zu machen (§ 7 bzw. § 10 der VBG 100 „Arbeitsmedizini-
sche Vorsorgeuntersuchung" vom 01 .10. 1984).

Ermittelt der Bctriebsarzt eine Gesundheitsgefahrdung nach Sanierung
der Arbeitsbelastung oder, weil sie aus produktionstechnischen Grunden

(z. B. Arbeit in Kiilte) nicht zu vermeiden ist, so darf der Unternehmer den

Arbeitnehmer auf dem gefithrdenden Arbeitsplatz so lange nicht beschiifti-

gen oder weiterbeschaftigen, bis der gesundheitlichen Gemhrdung durch

medizinische MaBnahmen begegnet wor(len ist und der Betriebsarzt dies

bestatigt hat.

Wendet der Betriebsarzt dieses arbeitsplatz- bzw. arbeitnehmerbezogene
Interventionsinstrument an, so kann er in Konflikt mit dem Unternehmer,
dem Beschaftigten oder beiden zugleich kommen. Vom Betriebsarzt wird

also eine Konfliktfiihigkeit und eine Konfliktbereitschaft verlangt. Beide

hangen wesentlich von seiner Unabhiingigkcit ab. Die Unabhangigkeit kann

jedoch nicht darauf beschrankt bleiben, bei der Anwendung arbeitsmcdizi-

nischer Fachkunde weisungsfrei zu sein, wie es das Arbeitssicherheitsgesetz
ausdruckt. Ein Ruckbezug auf arztliches Gewissen und arztliche Schwei-

gepilicht reicht meiner Einschatzung nach ebenfalls nicht aus. Konfliktfahig-
keit bedarf entscheidend struktureller Absicherung durch eine Ware Ausge-
staltung der professionellen Rolle: ansonsten wird der Praventionsauftrag
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von der Starke der Persanlichkeit des einzelnen Betricbsarztes abhiingig
gemacht.

Dritens beraten Betriebsarzte gemaB Arbeitssicherheitsgesetz von 1974

den Unternehmer in allen Fragen des betrieblichen Gesundheitsschutzes.

Betriebsarzte haben Arbeitnehmer zu untersuchen und arbeitsmedizinisch

ZU beurteilen. Zu ihren Aufgaben geh6rt es, Ursachen von arbeitsbedingten
Erkrankungen zu untersuchen und MaBnahmen zur Verhutung dieser

Erkrankungen dem Arbeitgeber vorzuschlagen. Weiterhin haben sie darauf

hinzuwirken, daB sich alle im Betrieb Beschiiftigten den Anforderungen des

Arbeitsschutzes entsprechend verhalten. Sie haben die Beschaftigten uber

die Unfall- und Gesundheitsgefahren sowie uber die Einrichtungen und

MaBnahmen zur Abwendung dieser Gefahren zu belehren.

Das Arbeitssicherhcitsgesctz bictct damit den Betrieburzten im Prinzip
die Mi glichkeit, auf die Bewititigung von StreB hinzuwirken und soziale

Unterstutfungsleistungen zu organisieren. Wie bereits gesagt, liegt eine

wichtige Moglichkeit der sozialen Unterstutzung darin, chronische bzw.

akute Belastungen und StreB verursachende Arbeitsbcdingungen aufzudek-

ken und uber deren Gefiihrdungs- und Bewaltigungsmoglichkeiten sowohl

die Betroffenen als auch das verantwortliche Management zu informieren

und deren Blick dafitr zu schitrfen, Gefahren und Ressourcen zur Bewalti-

gung selber zu entdecken und MaBnahmen zu ergreifen.
Allerdings stchen dieser Chance zur prliventiven Intervention strukturelle

Hemmnisse und ein verengtes, herrschendes ProblembewuBtsein der Arbeits-

medizin entgegen. Dic Beschaftigten werden namlich in dieser eingeschrank-
ten Sicht lediglich als Objekte medizinischer Untersuchungen, als Ziele von

Belehrungen und VerhaltensmaBregelungen angesehen. Die Fahigkeiten der

Arbcitnehmer, Belastungen wahn.unehmen. ihr ProblembewuBtsein und

(lesundheitsinteresse bleibt innerhalb des hcrrschcnden Arbeits:,chutz-

 >'stems weitgchend ungenut7t. Welche Erfahrungen und Veriinderungspo-
tentiale bei Belegschaften vorhanden sind, zeigen indessen nationale und

internationale Studien (Bagnara et al. 1985; Durholt et al. 1983).

7.3 Ein reduktionistisches Verstiindnis von Gesundheit

Das Problemverstandnis der Betricbsarzte orientiert sich an den Konzepten
und wissenschaftlichen Erkenntnissen der Arbeitsmedizin. Die herkamm-

liche Arbeitsmedizin geht wicderum von einem sehr verkilrzten Verstandnis

uber den Zusammenhang von Arbcit, Krankhcit und Gesundheit aus. Iso-

lierbare und naturwissenschaftlich meBbare Belastungsfaktoren und deren

quantifizierbaren Bcanspruchungsfolgen werden als relevant erachtct. Das

Kausalitatsverstandnis der Arbeitsmedizin wird stark bestimmt von einem

eindimensionalen Ursache-Wirkung-Begriff im Sinne cines mechanistischen

Weltbildes. Es herrscht das Dogma der spezifischen Atiologie. Die Arbeits-

medizin hat selbst in Ansatzen kcin sozio-psychosomatisches Krankheits-

konzept formuliert.
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In der Bundesrepublik Deutschland kann man z. Z. noch Ablehnung
gegenuber einer Neuorientierung an einem sozio-psychosomatischen Krank-

heitsverstiindnis seitens der herrschen Arbeitsmedizin feststellen. Man geht
eher von der Hypothese aus, daB berufliche Belastungen und StreB - wenn

Uberhaupt - nur einen nachgeordneten EinfluB auf Krankheiten haben.

Werden psychosoziale Ursachen fur chronische Erkrankungcn akzeptiert, so

werden diese dem Fehlverhalten der Individuen angelastet. Erkenntnisse

und Konzepte der Sozialepidemiologie bzw. der StreBforschung werden von

der Arbeitsmedizin sehr zogerlich aufgenommen. Die Publikationen der

letzten Jahre in den fachwissenschaftlichen Organen zeigen, daB man sich

den fortschreitenden Erkenntnissen der Sozialepidemiologie, der soziologi-
schen, psychologischen und psychophysiologischen StreBforschung sowie

der psychosomatischen Medizin nicht versperren kann (Rutenfranz 1983;

Hernberg 1984; Funke u. Tiller 1985; Valentin 1985; Kentner u. Valentin

1986). Die selektive Wahrnehmung vorliegender einschlagiger Ver8ffentli-

chungen erscheint allerdings recht bemerkenswert. Die fachintern begin-
nende Offnung muB auch als eine Folge des gewachsenen ProblembewuBt-
seins auf politischer und staatlicher Ebene gewertet werdcn.

Die angesprochene reduktionistische Sichtweise der Arbeitsmedizin hat

sich in den vorhandenen Arbeitsschutzvorschriften niedcrgeschlagen, die

das Handeln der Betriebsarzte wesentlich pragen. Ante sind als Kliniker

ausgebildet und mit naturwissenschaftlichen Fragestellungen Ober den

Zusammenhang von Einzelnoxen am Arbeitsplatz und ihren gesundheitli-
chen Auswirkungen mehr oder weniger gut informiert. Eine betriebsarzt-

liche Ttitigkeit, die auf soziale Unterstutzung zur StreBbewaltigung setzt,
bedarf einer soziologischen und psychologischen Problemwahrnehmung,
-definition und -bearbeitung. Daruber hinaus verlangt diese Aufgabe von

den Betriebsarzten eine graBere kommunikative Kompetenz. Die seit 1970

im Medizinstudium erfahrenen Inhalte zur medizinischen Soziologie und

Psychologie reichen bei weitem nicht aus, diese Kompetenz zu erhalten. In

der Weiterbildung zum Arzt far Allgemeinmedizin nehmen solche Frage-
stellungen ebenfalls nur einen sehr geringen Raum ein.

Strukturelle Hemmnisse erwachsen einer optimalen Bctriebsmedizin auch

aus der institutionellen Form betriebsdrztlicher Tatigkeit. In GroBbetrieben

sind Betriebsarzte ganztagig angestellt. In Klein- und Mittelbetrieben finden

wir entweder nebenberuflich tatige Betriebsarzte oder Arzte, die als Ange-
stellte eines ilberbetrieblichen arbeitsmedizinischen Dienstes dort eingesetzt
werden. Nebenberufich sind niedergelassene Fachiirzte oder A.ligemeinme-
diziner mit einer entsprechenden Zusatzausbildung bcstellt. Uberbetrieb-

liche arbeitsmedizinische Dienstc werden von Unfallversicherungstragcrn,
technischen Oberwachungsvereinen und privatwirtschaftlich organisierten
Institutionen angeboten. Kannen in GroBbetrieben oder in solchen Betrie-

ben, wo ganztiitig ein Betriebsarzt beschaftigt ist, in gewisser Weise die

gesetzlich vorgeschriebenen Art]eitsschutzaktivitaten angegangen werden,
so st8Bt dies in Klein- und Mittelbetriebcn auf Schwierigkeiten. In diesen

Betrieben halten sich die Arzte namlich nur fitr wenige Stunden in der
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Woche auf. Es gelingt ihnen von daher kaum, einen systematischen Plan zur

Bekampfung von arbeitsbedingten Erkrankungen und zur Bewaltigung
sowie Verhatung von StreB zu erarbeiten und diesen systematisch umzuset-

zen. Ob eine solche systematischc Strategie zustande kommt, und wcnn ja,
ob sie dann auch erfolgreich ist, hangt wesentlich von der Einsicht des

Unternehmers bzw. seinem personalpolitischen Kalkul und der Fahigkeit
sowie Bereitschaft des Betriebs- bzw. Personalrates ab, sich intensiv for die

Bewaltigung von StreB und die menschengerechte Gestaltung der Arbeits-

platze einzusetzen.

7.4 Eine Person mit drei Huten

Die Maglichkeit, daB der Betriebgrzt als Gesundheitsanwalt der Beschaf-

tigten wirksam werden kann, wird durch eine weitere unganstige Konstella-
tion erschwert. In der Regel abt der Betriebsarzt die 3 oben genannten
Funktionen (als Angestellter des Unternehmens, Ausfithrungsorgan der

Unfallversicherung und Informant Ober Arbeitsplatzgefahrdungen sowie

Bewaltigungsmoglichkeiten) in einer Person zugleich aus. Hieraus entsprin-
gen widersprikhliche Anforderungsmuster und Rollenkonflikte. Betriebs-
tirzte tretcn einerseits als Kontrollinstanzen der Leistungsfahigkeit und

gesundheitlichen Lage der Arbeitnehmer auf, andererscits sollen sie als

Gesundheitsanwalte der Belegschaft aktiv werden und auf die humane

Gestaltung der Arbeit bedingungen einwirken.

Far ein gesundhcit. anwaltliches Engagement benatigen die Betriebsarzte

jedoch das Vertrauen der Arbeitnehmer und ihrcr betrieblichen Interessen-

Vertreter. Dieks \'ertrauen ist kaum zu erhalten. wenn die Arzte auch zur

Auslese von Personal cingesetzt werden.

In diescm Zusammenhang muB die Fragc aufgeworfen werden, ob das

Verhaltnis Betriebsarzt-Arbeitnehmer mit dem Oblichen Arzt- Patient-Ver-

haltnis der kurativen Medizin gleichgesetzt werden kann. Das Ant-Patient-

Verhaltnis beruht auf dem Vertrauen, das der Patient der arztlichen Kom-

petenz und seiner Verschwiegenheit gegenaber Dritten vorschieBt. Auf-

grund dessen ist der Patient auch bereit, pers6nliche, intime Daten zu

offenbaren. Er geht davon aus, daB ihm daraus keine sozialen Nachteile

entstehen.

Die Beziehungen zwischen Betriebsarzt und Arbeitnehmer bzw. Arbeit-
suchenden durften demgegenuber nicht von Vertrauen gekennzeichnet sein;
Sie sind niimlich in ihrer Beziehung nicht unmittelbar aufcinander, sondern

auf den Unternehmer bezogen. Die soziale Beziehung von Betriebsarzt und

Arbeitnehmer wird vollstandig beherrscht von dem Abhangigkeitsverhaltnis
des Enverbstiitigen bzw. Arbeitssuchenden vom Arbeitgeber und der

Beauftragung des Betriebsarztes durch den Unternehmer. In diesem Ver-

haltnis von Arzt und Arbeitnehmer zum Unternehmer gcht es nicht um

Diagnose und Therapie eines erkrankten Menschen, sondern um das

betriebstirztliche Urteil uber die k6rperliche Eignung des Arbeitnehmers
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bzw. Arbeitssuchenden fur eine Tatigkeit, die der Arbeitgeber zu vergeben
hat. Eine betriebs:irztliche Entscheidung kann betrachtliche nachteilige
soziale Konsequenzen fur den Arbeitnehmer bzw. Arbeitssuchenden haben.

Die Betriebsmedizin selbst wird so zu einer Ursache von StreB.

7.5 Unabhiingigkeit: ein entscheidender Faktor

Wie verhalten sich nun Bctriebsarzte in ihrer beruflichen Situation, die

konflikthaft ist, den Arzt in ambivalente Rollenerwartungen bringt und in

der sein professionelles Selbstverstandnis von Autonomie und Autoritat

infrage gestellt ist? Empirisches Wissen liegt hierzu leider nicht vor. Ein

Mangel der derzeitigen Betriebsmedizin bestcht eben auch darin, daB sie

aus sich heraus keine systematischen Informationen uber AusmaB und Rich-

tung ihres Funktionierens produziert (vgl. Rosenbrock 1982).
Eine generclle Tendenz im Verhaltcn der Betriebs:irzte 138t sich jcdoch

beschreiben: Die Betriebs:irzte ziehen sich auf das zuruck, worauf sie in

ihrer Ausbildung im wesentlichen sozialisiert wurden, niimlich auf die dia-

gnostische Untersuchung von Arbeitnehmern.

Es soll nicht der Eindruck erweckt werden, als ob Betriebsarzte grund-
satzlich nicht zu einer personalen oder strukturellen sozialen Unterstalzung
in der Lage seien. Es kommt darauf an, die strukturellen Grenzen Alr eine

solche Option darzustellen. Eine wissenschaftlich fundierte und reflektie-

rende praventive Sozial- und Gesundheitspolitik hat sich dieser institutionel-

len Barrieren zu vergewissern, wenn sie erfolgreich sein will.

Selbstverstandlich findet in einer Reihe von Betrieben eine StreBbewiilti-

gung im Sinne sozialer Unterstutzung durch Betriebsar7te statt. Dies ist v. a.

dort der Fall, wo die Mitbestimmung der Arbcitnehmer eincn entwickclten

Stand hat und wo ein Arbeitsplatzverlust weniger droht. Allerdings darf das

Wirken von Betriebsitrzten nicht nur in Schanwetterperioden des Arbeits-

marktes, bei starken Interessenvertretungen der Arbeitnehmer und heroi-

schen Charakteren einzelner Betriebsarzte gunstig sein. Die strukturelle

Ausstattung der Rolle des Betriebsarztes muB solche positiven Abweichun-

gen zum Normalfall machen.

Entscheidend ist hierbei die Unabhangigkeit des Betriebsarztes. Positive

Beispiele geben institutionelle Regelungen in anderen westlichen Staaten ab

(vgl. Bagnara et al. 1985). Eine Absetzung oder Versetzung von Betriebs-

arzten sollte nur durch ein Kollegium von Betriebsiirzten maglich sein und

z. B. nicht durch den kaufmiinnischen Leiter eines arbeitsmedizinischen

Dienstes, der dazu von einem Arbeitgeber aufgefordert wurde. Weiterhin

ist die professionelle Kompetcnz und Erfahrung einschlieBlich der Fahigkeit
zur Beratung von Gruppen besonders wichtig. Zu liberlegen bleibt auch, ob

Betriebs:trzte liberhaupt Einstellungsuntersuchungen durchfithren sollten.

Soziale Unterstutzung gewithren Betriebitrzte heute schon, wenn cine

solche Anforderung mit ihrem iirztlichen Selbstverstandnis und ihrer berufli-

chen Qualifikation kompatibel ist. Gelernt haben Arzte, Einzelfalle zu
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behandeln. So geben sie Rat in Krankheitsfragen einzelner Arbeitnehmer,
setzen sich fur leistungsgeminderte Arbeitnehmer beim Management oder

der Sozialversicherungsburokratie ein. Sie besprechen mit einzelnen

Erwerbstatigen deren StreBprobleme, wenn diese Personen damit zu ihnen
kommen.

Im Rahmen von Einzelfallhilfe sind Betriebsarzte in den genannten Gren-
zen im Stande, individuelle Bewilltigungsstrategien von Personen zu stlitzen

und zu f6rdern. Gruppenorientierte Beratung und Unterstatzung sind zwar

bei bestimmten Gefahrdungen vorgeschrieben, werden z. T. auch prakti-
ziert; Handhabungen, wie sie in Nordamerika oder in Italien z. T. ausge-
fuhrt werden, sind in der Bundesrepublik unilblich.

Die E.influBmOglichkeiten des Betriebsarztes auf die zentralen strukturel-

len und situativen, streBverursachenden Arbeitsbedingungen mussen ange-
sichts der blockierenden organisatorischen Einbindung als eher gering cin-

geschatzt werden.

Einc gewisse Kompetenz kommt dem Betriebsarzt bei der Minimierung
und Beseitigung chcmischer, physikalischer und biologischer Einzelnoxen

zu. Hier kann sich der Betriebsarzt auf rechtliche Vorschriften und mehr

oder weniger gesicherte arbeitsmedizinische Erkenntnisse berufen. Offen
bleibt jedoch, selbst wenn die Schutzstandards fur einzelnc Noxen durchge-
setzt werden sollten, das Problem der Mehrfachbelastungen, d h. die Frage
nach den langfristigen Folgen der kumulativ wirkenden Belastungen.

7.6 Ein neues Arbeitsmedizinkonzept ist erforderlich

Soil Bctriebsmedizin im Sinne der 3 liypothesen von Badura (1981) als eine

Institution sozialer Unterstlitzung fur Prtivention, Ncutralisation und Bewal-

tigung von akuter und chronischer Belastung und Krankheit wirksam wer-

den, dann wird eine Neubestimmung von Arbeits- und Betriebsmedizin

nach folgenden Kriterien notwendig:

- Ganzheitlichkeit der Betrachtungsweise;
- Gesundheitsforderung statt Krankheitsbekampfung:
- Konzentration auf die Arbeitsbedingungen, nicht nur auf die arbeitende

Person:

- Entwicklung von humanen arbeitsweltlichen Lebensweisen;
-- Einbeziehung der betroffenen Arbeitnehmer auf freiwilliger Basis, glcich-

bercchtigte Berucksichtigung ihrer Erfahrungen;
- Mitbcstimmung und Tcilhabc der Betroffenen an der Thematisierung und

Bewiiltigung von StreB sowie der Arbeitsgestaltung;
- Surkung der Zusammenarbeit von Professionellen und Arbeitnehmern;
- Unabhiingigkeit der professioncllen Experten;
- Verknitpfung der betrieblichen bzw. arbeitsweltlichen Gesundheitsschutz-

politik mit einer gemeindeorienticrten, demokratisch legitimierten und
einer nicht medizin- bzw. arztzentrierten Gesundheitspolitik („Primary
Health Care"-Konzcpt der WHO (1.abisch 1985; WHO 1978).
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Nur wenn die Arbeitsmedizin ihre Perspektive auf Gesundheit erweitert,
wird sie in der Lage sein, effektiv im Hinblick auf die Pravention und

Neutralisation von StreB zu wirken und angemessene Bewliltigungsstrate-
gien zur Verfugung zu stellen.
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Helmut Milz

In den letzten Jahren ist cin lebhaftes wissenschaftliches und politisches
Interesse fur magliche, arbeitsprozeBbezogene StreBverminderungspro-
gramme entstanden. Sie nahmen ihren Ausgang hauptsachlich auf der hahe-

ren Ebene der betrieblichen Hierarchien. Seit langer Zeit gehOrt der Begriff
„Managerkrankheit" zur Umgangssprache. Er wurde spezifiziert in den

Untersuchungen zum Typ-A-Verhalten und „workaholics" (Friedman u.

Rosenman 1974).
Sie verweisen auf dauernden Ehrgeiz und Anspannung, Arbeitshetze

ohne Pausen, kOrperliche und seelische Oberforderung mit entsprechenden
psychophysischen Zusammenbruchen. Dazu hat sich der Begriff des „pro-
fessional burnout" geselit, der hauptsachlich fur den Bereich der Dienstki-

stungs-, sozialen und therapeutischen Berufsgruppen (Arzte, Psychologen,
Lehrer, Sozialarbeiter, Feuerwehrleute usw.) gepragt wurde (Maslach u.

Zimbardo 1982).
Verschiedene Begriffe haben Eingang in den allgemeinen Sprachgebrauch

gefunden, die die MOglichkeiten der verhaltensbezogenen Bewaltigungsstra-
tegien zur Verminderung von Anspannungen im Arbeits- und Privatleben

umschreiben. Allen voran steht das sogenannte „stress management", also

das Erlernen eines anderen, bewuBten Umgings mit Belastungen. „Adap-
tion" und „Stre beivtiltigung" („coping with stress") beziehen sich ebenfalls

auf eine veranderte Interaktion zwischen Individuum und Umwelt. Am

weitesten geht sicherlich der Begriff der „StreBeinimpfung" („stress inoccula-

tion"), der sich auf Strategien der Gegcnkonditionierung oder der bewuBten

Anwendung von Entspannungstechniken vor oder innerhalb einer besonde-

ren Anspannung bezieht.

8.1 StreBfaktoren und subjektive Reaktion: eine komplexe
Beziehung

Bezogen auf die „Arbeitswelt" sollte die Reihenfolge zur GesundheitsfOrde-

rung klar sein: an erster Stelle steht die soziale und politische Aufgabe der

Verminderung oder des Abbaus von gesundheitsgefahrdenden arbeitsplatz-
und arbeitsprozeBbedingten Stressoren. Ansonsten kann die Diskussion um

personenbezogene Verhaltensanderungen und StreBreduktionsprogramme
leicht zu einer ideologischen Verschleierung der rcal existierenden auBeren
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Gefahrdungen werden. Dann lauft die emanzipatorische und sinnvolle
Parole der individuellen Selbst- oder besser Mitverantwortung fur die eigene
Gesundheit Gefahr, zu einer subtileren Variante der alten „Blaming-the-
victim"-Strategie zu werden. ArbeitsprozeBbedingte Stressoren lassen sich

aber nur in unterschiedlichem MaBc vermindern; in vielen Arbeitsprozes-
sen, gerade im sozialen und Dienstleistungsbereich, werden einige poten-
tielle Stressoren auch weiterhin fortbestehen.

Wissenschaftliche Analysen konzentrieren ihre Aufmerksamkeit auf die

Identifikation von Stressoren und die Quantifizierung ihrer m6glichen Fol-

gen. Sie beziehen sich auf die Objektivitat vorhandener Risikofaktoren und

deren Auswirkungen auf die „Biomaschine Mensch" als normierte biologi-
sche Struktur (Schmidt 1983). Ihr Interesse ist zielorientiert und auf die

Formulierung allgemeiner Aussagen hinsichtlich der maglichen Pathologie
von Stressoren und Risikofaktoren ausgerichtet.

StreBmanagementkonzeptionen k6nnen sowohi ziel- als auch prozeB-
orientiert sein. Zielorientiert sind solche, die auf die Ausschaltung von

Stressoren der Umwelt abzielen, wie die Senkung des AusstoBes von chemi-

schen Schadstoffen, Verminderung der Lfirmbelastigung, Anderung der

Mechanik von Maschinen oder Arbeitsablaufen usw. (Stressormanage-
ment). ProzeBorientiert sind solche Konzeptionen, die auf einen bewuBten

Umgang der Menschen mit ihren subjektiven psychophysischen Reaktionen
auf die Arbeitsbelastung abzielen. Das Wissen um die magliche Pathologie
von Stressoren ist hilfreich, aber nicht ausreichend, um die eigene, subjek-
tive Reaktion wahrzunehmen. Voraussetzungen flir die individuelle Nut-

zung der moglichen Vorzuge von StreBreduktionsprogrammen sind subjek-
tive Bereitschaft, bewuBtes Interesse und die Scharfung der eigenen Wahr-

nehmung far die subjektiven psychophysischen Reaktionsprozesse.
StreBmanagement bedeutet, die Aufmerksamkeit auf die subjektivc

Reaktion zu lenken. Solche Konzeptionen k6nnen nur sehr begrenzt verord-

net werden, denn ihr konstituierendes und entscheidendes Moment ist die

aktive, persilnliche Wahrnehmungs- und Veranderungsbercitschaft der

Betroffenen. Dic verschiedenen Komponenten dieses Konzeptes lassen sich

in etwa wie folgt umreiBen: die persanliche Belastung festzustellen und

einschatzen zu kennen; Informationen Ober die Bedeutung der verschiede-

nen Stressoren zu sammeln; EntspannungsmOglichkeiten zu prufen; kogni-
tive Strategien der Neudefinition von Zielen und Lernprozessen vorzuneh-

men; Problemlasungsmuglichkeiten zu prufen; Zeitpl:inc und -ablaufe zu

uberdenken; Anderungen in den Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheiten
bewu8t anzugehen.

Die Benennung der verschiedenen Komponenten deutet darauf hin, daB

es sich nicht nur um das Erlernen einer spezifischen Technik der StreBver-

minderung handelt, sondern um die bewuBte Anderung der Arbeits- und

Lebensweisen insgesamt. Darin mag oft auch die mangelnde Akzeptanz
solcher Konzepte begrundet sein. Horn (1983) hat darauf hingewiesen, daB

individuelle Gesundheitsfarderung erst dann ihren emanzipatorischen Sinn

bekommt, wenn sic in einc soziokulturelle Reflexion und Veranderung der
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Art der gesellschaftlichen Verwertung menschlicher Leistungsfahigkeit ein-

gebettet ist.

Eine sinnvolle Analyse von Arbeitsbelastungen ist erst im Rahmen der

Rekonstruktion der individuellen Reproduktionsformen, einschlieBlich des

soziokulturellen Hintergrundes mt glich.
Lazarus hat 4 generelle Reaktionsmoglichkeiten auf die Dis-StreBerfah-

rung (Selye 1976) benannt:

- direkt-aktiv (Veriinderung);
- direkt-inaktiv (Vermeidung);
- indirekt-aktiv (Kommunikation) und

- indirekt-inaktiv (z. B. durch Erkrankung).

StreBmanagementstrategien beziehen sich auf die 3 erstgenannten Reak-

tionen. Ein Begriff, der dabei haufig Verwendung findet, ist nicht unproble-
matisch - „ocus of control" (Assagioli 1982). Er soil darauf verweisen, daB

bei einer Starkung des persOnlichen BewuBtseins („consciousness") und der

Aufmerksamkeit („awareness") eine megliche Verlagerung der Kontrolle

von auBen („external locus of control") hin zur inneren, starker selbstbe-

stimmten Kontrolle des eigenen Lebens („internal locus of control")
errcicht wcrden kann. Ohne den moglichen Beitrag solcher Konzepte
schmalern oder leugnen zu wollen, so bleiben sie doch humanistisch-ideali-

stische Strategien, wenn es ihnen an sozialkritischen und dkologischen
Bezugspunkten mangelt. Dies ist ein Phanomen, dem man hautig bei der

Betrachtung verschiedener Modelle der „Holistic Health"- bzw. „Holistic

Medicine"-Bewegung in den USA begegnet.

8.2 Entwicklung von SelbstbewuBtsein

Wenn man eine Zielbeschreibung von StreBreduktionsprogrammen ver-

sucht, dann sind Begriffe wie Fdrderung des Selbstwertes und Selbstver-

trauens, der Selbstkontrolle, Selbstbeobachtung und Selbstwahrung zentral.

Sie alle beziehen sich auf einen persOnlichen, individuell unterschiedlich

gepragten LernprozeB, der Vielfalt und die Erforschung von Optionen unter

bewuBter Einbcziehung der Erfahrung von Fehlern fOrdern soil. Die Beto-

nung des Lernprozesses wird als vorrangig gcgenuber einer vorschnellen

Zielorientierung propagiert. Damit wird deutlich, daB gewisse Strategeme
oder Techniken zur StreBreduzierung vereinheitlicht werden konnen, daB

das Ziel aber nicht in der Normierung personlicher Reaktionen, sondern in

der Farderung der individuellen Eigenheiten und Vielfalt liegt.
Das „Selbst" ist Ausdruck der psychophysischen Ganzheit des menschli-

chen Organismus, die diesem bewuBt wird. Dabei ist dieses BewuBtwerden

kein rein analytisch-intellektueller oder nur wertender ProzeB, sondern auch

ein ProzeB der propriozeptiven Wahrnehmung und Gewahrwerdung. Er

beinhaltet beide Momente, die in der dualen Organisation des menschlichen

Neokortex entwickelt sind: die linkshemispharische, ichorientierte Analyse
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und die rechtshemispharische, selbstorientierte Wahrnehmung del· ganzheit-
lichen Gestalt und Intuition (Sperry 1968).

SelbstbcwuBtsein und Selbstvertrauen entwickeln bedeutet ln-Kontakt-

mit-sich-kommen und Bei-sich-sein, sowohl seine biologische als auch seine

psychische Existenz sowie das Wechselspiel zwischen bciden zu entdecken
und zu beobachten. Es zielt darauf hin. daB sich der einzelne m8glichst
autonom und flexibel an die Anforderungen seiner Umwelt anpassen kann,
verschiedene M8glichkeiten des Handelns lernt. pruft und bewuBte Veran-

derungen initiieren kann.

Den Me glichkeiten von Selbstwahrnehmung und Selb tentfaltung im

ArbeitsprozeB sind bisher sicherlich enge Grenzen gesetzt. Ilinzu kommt,
daB diese Dimensionen angcsichts 6konomischer Problcmc und Interessen,
crst recht in der Situation von hoher Arbcitslosigkeit, bisher kaum crnsthaft

wahrgenommen und gepruft wordcn sind. Der Begriff der -Humanisierung
der Arbeitswelt" hat zwar  eit einigen Jahren Eingang in die gewerkschaftli-
chcn Forderungen gefunden. aber er bezieht sich fast ausschlicBlich auf die

(lestaltung des auBeren Arbeitsprozesses oder auf Arbeitszeitregelungen.

8.3 Amerikanische Erfahrungen mit StreBmanagement:
was k6nnen wir daraus lernen?

In den USA hat sich, wesentlich bedingt durch die dortigen Sozial- und

Krankenversicherungsstrukturen. cine vorsichtige Offnung Rir Strategien
entwickelt, die sich mehr an der allgemeinen Gesundheitsfarderung orien-
ticrcn. F.ine wachsende Zahl groBer Konzerne und einige mittc tandische

1.Internehmen haben -stress management programs" organisiert. Die Initia-
ti\en ,olcher Programme 6ind bi,6her hauptsachlich in den Reihen von F.in-
z.clpersonen des Top- und mittlercn Managements sowie bci Betrieburzten
und Sicherheitsbeauftragten der Unternehmen zu suchen. (lesundheitsini-
tiativen aus den Reihen der Beschilftigten sind bisher nur sparlich vertreten

(Fielding u. Breslow 1983). Mehr als 500 Unternehmen beschaftigen zur

Zeit „full-time fitness directors" unter der Parole „vom Krisenmanagement
zur Pravention und Gesundheitsfdrderung".

Pelletier (1984) verweist darauf. daB auch in den USA crst da6 8konomi-
sche Dc aster von davonlaufenden Kosten in der medizinischen Versorgung
dic Forderungen nach Humanisierung der Arbeit und FOrdcrung der allge-
meinen Gesundheit horbar gemacht hat. Die au  Entfremdung und Unzu-
friedcnheit mit der Arbeitssituation erwachsenden zusatzlichen Belastungen
schlagen sich in steigendem Krankenstand und Fehitagen der Baschaftigen
immer deutlicher nieder.

Gesundheitsf8rderung im ArbeitsprozeB muB sich fur beide Partner loh-
nen. Verbesserte Arbeitszufricdenheit und gesteigerte Produktivitat gehen
liand in Hand. Gesenkte Bcitrage mr Betriebskrankenkassen und konzern-

eigcnc medizinische Versorgung,,cinrichtungen (Flealth Maintenance Orga-
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nization, HMO) sollen akonomischer Anreiz fur die Beschaftigten sein;
hejhere Produktionszahlen, niedrigere Ausfallzeiten und sinkende Sozialla-

sten bringen Vorteile filr die Unternehmen. Ohne Organisationsstrukturen
oder Besitzverhiiltnisse in Frage zu stellen. hat sich in den USA der Beginn
eines gesundheitsfardernden, sozialpartnerschaftlichen Obereinkommens
entwickelt.

Die Zufriedenheit mit der Arbeit soil erhdht werden, die Hilflosigkeit und

fehlende Anerkennung der geleisteten Arbeit vermindert werden. „Quality
circles", Problembsungsgruppen und Planungskomitees, die menschliche

und technologische Bedurfnisse bzw. Notwendigkeiten aufeinander abstim-

men (Pelletier 1984), sollen diese Ziele aufgreifen. An die Stelle der kollek-

tiven Konfrontation und der individuellen Manifestation von Arbeitsuberla-

stung in ansteigenden Krankheitsfallen sollen Kommunikation und der

Geist der Kooperation zwischen weiterhin ungleichen Partnern treten. Eine

schone, sanfte, neue „Arbeitswelt", eine idealistische, weltfremde Konzep-
tion, kOnnte man aus europaischer Sicht denken - wenn nicht handfeste

akonomische Interessen auf beiden Seiten dahinterstehen warden.

Um ein Beispiel zu zitieren, das allen sozialorientierten Kritikern Wasser

auf die Muhlen schittet: Eines der hervorstechenden und bekanntesten

Programme ist das „Quality of Worklife Program", das General Motors in

95 seincr 130 Zweigbetriebe durchfuhrt. Der Prisident des Konzerns, F. J.

McDonald, ist ein begeisterter Forderer des Programms, das sowohl die

Beziehungen zwischen Management und Gewerkschaften als auch die Moral

der Beschaftigten verbessert hat.

In einem Interview merkte McDonald kurzlich an: „In unserem ,Quality
of Worklife Program' haben wir einige groBe Erfolge erreicht, dic anzeigen,
daB wir die Haltungen der Arbeiter verandern konnen. Ich bin von diesen

Maglichkeiten begeistert" (Witzenburg 1981).
Wie in anderen GesundheitsfOrderungsprogrammen steht hier die Hal-

lungs- bzw. Einstcllungsandcrung und die Verbesserung der Arbeitsmoral

im Vordergrund. Wenn aber verbesserte Profitc das einzige Ziel der „qua-
lity groups" sind, dann werden die Programme zwangslautig schcitern. Erst

durch gruBere Mitbestimmung der Arbeiter entwickelt sich ein anderer

Respekt fur alle Beschaftigten.
Hinsichtlich der dringenden Aufgaben der Gesundheitsforderung der

Beschliftigten schcint es notwendig, die amerikanischen Entwicklungen
ebenfalls fur die europlischen Strategien offen und sorgfliltig zu prilfen. Die

unterschiedlichen sozialpolitischen Verhaltnisse in Europa erfordern einige
wesentliche -Obersetzungen" und Modifikationen.

Bisher sind die eingcrichteten Programme noch von der Gesamtentwicklung innerhalb
des Konzerns weitgehend isoliert. Eine Auswirkung dap·on ist beispielswcise, daB die

Kaffeepausen und die schadlichen Auswirkungen F·on groBen Mengen Coffein auf das
zentrale Nervensystem und dic Herz-Krcislauf-Funktionen Scite an Seite existieren mit

Joggingprogrammen: oder in den Speisestlien und Automaten der Firma werden groBe
Mengen an konzcntrierten Kohlenhydraten x'erkauft, welche sowoIll die Diat- als auch

Bewegungsprograninie unterlaitfen usw. (Pelletier 1984).



144 Helmut Milz

Aufgrund solcher Widerspritche sind vicle partialisierte und isolierte Pro-

gramme bisher wenig effektiv und kostspielig. Sie resultieren in weniger
Ersparnissen und Gewinnen als dies mit komplexen, ganzheitlich orientier-

ten Programmen milglich ware, die behutsam die gesamte Organisations-
struktur in verschiedenen Dimensionen lindern wollen.

Die absolute Freiwilligkeit der Teilnahme an solchen Programmen muB

gesichert und die unbedingte Verhinderung m8glicher Repressionen oder

Diskriminierungen derjenigen Beschaftigten, die nicht an solch einem Pro-

gramm teilnehmen, gewahrleistet werden. Jede von auBen verordnete oder

nur von oben gemanagte Gesundheitsforderung ist zum Scheitern verurteilt,
da ihr die entscheidenden Momente des individuellen Interesses und Ler-

nens auf Seiten der Betroffenen fehlen.

8.4 Bewegung in und auBerhalb der Arbeitswelt:
ein Gegenmittel gegen StreB

RegelmfiBige k6rperliche Obungsprogramme finden in den Offentlichen

Debatten zur Gesundheitsforderung wachsende Aufmerksamkeit. Innerhalb

der Ebene des mittleren und hOheren Managements ist, v. a. in den USA,
eine wahre FitneBwelle ausgebrochen. Sowohl vom karperlichen Gesichts-

punkt her als auch im Hinblick auf die F6rderung von Entspannung sind
solche Aktivitaten sicher sinnvoll. im Freizeitbereich hat sich dics vor allem

in der wachsenden Popularitat von Dauerlaufen (Jogging) oder rhythmi-
scher Gymnastik (Aerobics) niedergeschlagen. Solche Obungsprogramme,
die in der Lage sind, die Sauerstoffversorgung der Gewebe, Herz- und

I.ungenfunktionen, verschiedene Stoffwechselprozesse usw. wesentlich zu

verbessern, erfordern zumeist cine zeitlich ausdauernde sportliche Tiitigkcit.
Damit kann bei einer gewissen RegelmaBigkeit ein erheblicher Abbau der

durch Dis-StreB angestauten Spannung und Energien gefordert werden und

der Organismus sowohl in neues physisches als auch psychisches Gleichge-
wicht zuruckfinden.

Die Planung betriebseigener Sportanlagen oder die verstarkte Nutzung
Offentlicher Einrichtungen durch Betriebssportgruppen zur k6rperlichen
Betatigung steht bei den Gesundheitsf6rderungsprogrammen in den USA
oben an. Ausdauernde sportlich-k6rperliche Betatigungen sind aber nur

innerhalb der Freizeitaktivitaten m6glich. Sie kdnnen keine Antwort bieten

fur das Problem, wie innerhalb des Arbeitsprozesses die schadliche Kumula-

tion von Spannungen und nicht genutzten Energien verhindert werden

kann.

Die arbeitsorganisatorischen Pausen sind hauptsachlich zur Nahrungs-
aufnahme bestimmt. Sie werden kaum zur sinnvollen Entspannung genutzt.
Unter physiologischen Gcsichtspunkten betrachtet muBte nach der Nah-

rungsaufnahme eine notwendige Pause fur die einsetzenden Verdauungspro-
zesse folgen. Statt dessen werdcn aber alle Kriifte wieder voll fur den

ArbeitsprozeB mobilisiert. Unter diesen Bedingungen ist keine sinnvolle
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Ausnutzung der zugefithrten Nahrungsenergien m6glich. Es ist eher wahr-

scheinlich, daB auf die kurzfristige Zufuhr der meist kohlenhydratreichen
Nahrungsmittel eine kurzfristige Phase uberschieBender Energie mit einer

anschlieBenden Phase der unterenergetischen Versorgung (z. B. reaktive

Hypoglykamie) folgt (Williams 1971). Diese beeintrachtigt die psychophysi-
sche Leistungsfahigkeit, bedingt Konzentrationsmangel und kann das

Unfallrisiko erhahen. Damit kann die Situation einer Doppelbelastung
durch Anpassungsstau und reaktiver Hypoglyktimie eintreten.

Es gilt die Frage zu klaren, ob andere Pausenregelungen, die ein Untcr-

brechen des Arbeitsprozesses in kurzeren und flexibleren Abstanden erlau-

ben, wesentliche Momente der Gesundheitsforderung bieten k6nnen. Bei

der hohen Komplexitat der Arbeitsorganisation in vielen Betrieben gestaltet
sich diese Veranderung allerdings sehr schwicrig und bedarf komplexer
Planungen.

Hinsichtlich der Zunahme von degenerativen Erkrankungen des Muskcl-

und Skelettsystems, insbesondere der chronisch- rheumatischen Erkrankun-

gen und Wirbelstiulenleiden, kommt im praventiven Bereich auch der

bewuBteren Bewegungsanalyse und Bewegungsschulung im ArbeitsprozeB
groBe Bedeutung zu. Einseitige Oberlastungen einzelncr Bewegungssysteme
haben dabei sowohl lokale Folgen des VerschleiBes als auch allgemeine
Folgen der Haltungs- und Strukturinderungen des gesamten K8rpers (Bar-
low 1983; Feldenkrais 1949).

Jede Einzelbewegung eines KOrperteils hat die konsekutive Umorganisa-
tion anderer KOrperteile zur Folge. Jede Handbewegung setzt sich in Arm,
Schulter, Nacken, Wirbelsaule, Becken usw. fort. Wcr die meiste Zeit

seiner Arbeit sitzend verbringt, belastet seine Wirbelsaule, beeinfluBt die

Beweglichkeit des Brustkorbes und des Zwerchfells, seine Atmung usw.

Allgemeine Gesundheitsf6rderungsprogramme musscn diesc Gesamtor-

ganisation der menschlichen Bewegung in den Mittelpunkt stellen. Die

Schulung der Bewegung und der KoordinationsmOglichkeiten ist wesentlich.

Es macht einen Unterschied, wie ich eine Bewcgung ausfohre, z. B. wic ich

einen schweren Gegenstand oder einen Menschen (im Fall von Kranken-

schwestern) hochhebe. Es macht einen Unterschied, ob ich bei stundenlan-

ger Tatigkeit vor Schreibmaschinen oder Computerterminals in der Lage
bin, die Anspannungen im Schulter-Nacken-Bereich zu spuren, loszulassen,
andere Bewegungsm6glichkeiten nutzen kann, meinen gesamten Ki rper in

kilrzeren Abstanden dehnen oder entspannen kann - wenn die Arbeitsorga-
nisation und Pausen dies gestatten.

Wie reagiert ein Mensch, der vor einem Computerterminal sitzt, dort

platzlich einen Fehler zu 16sen oder eine wichtige Entscheidung zu treffen

hat - also einen aktuellen StreB erfahrt mit der gesamten, geschilderten
StreBreaktion - auf dieses Gcschehen? Welche MOglichkeiten des „fight or

flight" bleiben ihm? Einzig die intellektuelle Reaktion und auf minimale

Fingerbewegungen reduzierte Handlungen sind in dieser Situation verlangt
und gestattct. Fur die Nutzung der bereitgestellten Energien bleibt keine

Mi glichkeit, ihr Abbau durch k6rperliche Aktivitat findet nicht statt, die
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kOrperlichen Regelmechanismen mussen andere, oft pathologische Formen

des Energieabbaus finden oder Energie und Spannungen stauen sich an.

Die F6rderung der allgemeinen karperlichen Bewegung, die kurzfristige
Maglichkeit der Bewegung bei einseitigen Oberlastungen und die Schulung
der Bewegungswahrnehmung (z. B. durch die hervorragende Methodc des

israelischen Physikers Feldenkrais) sind wesentliche Faktoren sowohl zur

Verminderung der Gesundheitsgefahrdung als auch zur Forderung besserer

Gesundheit am Arbeitsplatz. Ein luckenlos genutzter Arbeitstag, bei dem

jede Minute voll gearbeitet wird, dient nicht der Fi rderung der Produktivi-

tat. sondern mindert diese cher. Was unter dem (lesichtspunkt der Gesund-

heit wesentlicher ist: einc solche Arbeitsorganisation geftihrdct in crheb-

lichem MaB die Gesundheit.

8.5 Entspannung - aber wie?

Jeder kennt diese stereotypen Werbespots: „Erst mal entspannen, erst mal

": Konsum, Ablenkungen, aufregende Erlebnisse, Alkohol, Drogen usw.

- Entspannung ist ein breites Angriffsfeld der Freizeitindustric geworden.
Diese unterbreitet ein Angebot, das meist auf Menschen trifft, die die

historische Aktualisierung Charly Chaplins aus seinem Film Moderne Zeiten

darstellen. Sic sind eingesperrt in vorgegebenc Zeit- und Bewegungsab-
litufe, relativ hilflose Teile eines gr6Beren Ganzen von Produktions- und

Dienstleistungsbetrieben, deren (lesamtgefugc die cinzelnen kaum uber-

schaucn, geschweige denn mitbestimmen kenncn. In ihncn werden dic

modernen Chaplins nach Schule und Militiir genormt · funktionieren. ohne

 ich selber ernst- und wahr/unehmen.

Entspannung ist erst einmal ein mechanischer Begriff- verbunden mit der

notwendigen liandlung des Abkoppelns, Trennens, 1.osli sen6 6-on Situatio-

nen, Belastungen und Gewohnheiten, die eine innere Spannung eneugt
haben. Der wichtigste Weg zur Entspannung bleibt derjenige, der die duBe-

ren Auslijser gesundheit:,bedrohlicher und dauerhafter Anspannungen
(Stressoren) so niedrig wic menschlich maglich gestaltct. Aber StreB wird

nicht nur objektiv erzeugt, sondern auch subjektiv empfunden. Dieses sub-

jcktive Erleben der Anspannungen kann entweder geleugnet oder verdrangt
werden, kann dann schlicBlich in spezifischen Krankheiten kumulieren:
ebenso kann es aber auch zur Schulung der eigenen, sensiblen Wahrneh-

mung geubt und entwickelt werden, welchc sich beizeiten gegen Uberan-

spannung (Dis-StreB) zur Wchr sctzt. Gemcinsamer Widcrstand der Bctrof-

fenen ist die Basis fur die notwendigen auBeren. organisatorisch-strukturel-
len, kommunikativen, sozialcn und/oder 8kologischen Veranderungen.

Die Schulung der eigenen Wahrnehmung kann dazu genutzt werden, zu

lernen, sich selber besser kennenzulernen, um andere MOglichkeiten der

subjektiven Reaktion und des eigenen HandeIns zu erforschen, Obcran-

spannung zu vermeiden und bewuBt nach Entipannung zu strebcn.
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Der Unterschied zwischen Anspannung und Entspannung ist fur jeden
leicht nachzuvollziehen. Wir kannen einen Muskel bewu Bt anspannen, aber

wir konnen ihn nicht willkurlich entspannen, d. h. auf cinen Befehl hin.

Wenn wir einen Muskel entspannen wollen, dann mussen wir loslassen -

also aktiv einen passiven ProzeB in Gang setzen. Man kann nicmandcm

Entspannung von auBcn verordnen. Oder: nicht ganz, denn mit Hilfe des

stindig steigenden Alkohol- und Tranquilizerkonsums gelingt es, Anspan-
nung auf Befehl zu senken. um den Preis der Nichtsteuerbarkeit fur die

Betroffenen, die dumpf und apathisch, bestenfalls distanziert und unbetei-

ligt reagieren (Sichrovsky 1984).
Um den Begriff Entspannung innerhalb der Debatte zur Gesundheitsfor-

derung im Arbeitsleben mehr Sinn zu verleihen, konnte man eine Bemer-

kung von Gerda Alexander beherzigen. Sie verwies darauf, daB Entspan-
nung nicht die vvilig amorphe, schlaffe Unfahigkeit jeglichen Handelns

bedeutet, sondern das Zu-sich-Finden, Mit-sich-selber-wieder-in-Kontakt-

Kommen, das Zulassen und Erleben eines der Situation angemessenen

psychophysischen „Tonus" (Alexander 1976).
Unter psychophysiologischen Gesichtspunkten bedeutet Entspannung die

Suche nach Mi glichkeiten, dem K6rper wieder die Maglichkcit zur homeo-

statischcn Balance, zum freien EnergiefluB zu erm6glichen. Dabei ist das

vordergrundige Ziel die Ruckkehr zur Ausgangssituation vor der Anspan-
nung.

Aber dies ist nicht alles, denn neben die Homoostase tritt bei lebenden

Systemen auch das der //eterostase, das Streben nach neuen und ungefestig-
ten Zustanden, d. h. das Werden.

„Gesundscin setzt ein gewisses MaB an Geordnetsein im Ganzen voraus"

(Jacobi 1983) und dieses Ganze ist das Wechselspiel zwischen kognitiven,
autonomen und motorischen Prozessen in unserem K6rper. Die neuercn

Kenntnissc der Forschungen. v. a. im Bereich der Neurophysiologie, zeigen
uns, daB zwischen den unbewuBten, insofern autonom ablaufenden vegetati-
ven Prozessen und unseren kognitiven, dem Lernen und bewuBten Handeln

zugiinglichen Prozessen eine enge Beziehung besteht. Daraus crgeben sich,
wie v. a. die Forschungen aus dem Bereich des Biofeedback gezeigt haben,
erhebliche Mijglichkeiten der bewuBten Beeinfussung der lange Zeit als

autonom angesehenen vegetativen Korperfunktionen. Schadigungen dieser

Kerperfunktionen bedingen den uberwicgcnden Teil psychosomatischer
Erkrankungen. Hier kann der Begriff der erl,6hten Selbstkontrolle einen

positiven Sinn gewinnen. Aber er lauft (lefahr, bei unrefickticrter Verwen-

dung nach der Beherrschung und Unterwerfung der auBeren Natur, jetz.t
auch die inneren Abliiufe der menschlichen Natur mechanistisch kontrollie-

ren und beherrschen zu wollen.

„Das Schwergewicht der abendiandischen Kultur liegt auf der Beherr-

schung des somatischen Nervensystems und der quergestreiften Muskulatur,
steht in deutlichem (;egensatz zu fernestlichen Praktiken, dic groBen Wert

auf die Kontrolle autonomer Funktionen cinschlieBlich der Schmerzkon-
trolle 1cgcn" (Birbaumer 1977). Entspannung kann ali cine Metapher fOr
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eine Neuorientierung in der Erziehung dienen, die neben die Dominanz der

analytisch-sprachlichen linken Himhemisphare die FOrderung der rechten,
nonverbalen, kontemplativ-kreativen Hirnhemisphitre entwickelt.

Solche Erziehungsmodelle warden verstarkt auf die F6rderung der

bewuBten Wahrnehmung luBerer Reize und innerer Emotionen abzielen.

Entspannung hat das Ziel, Aufmerksamkeit und Interesse zu fllrdern sowie

die Sinne zu scharfen. BewuBtes Zulassen und Erlauben sind die Vorausset-

zungen, um mit sich selbst mehr in Kontakt zu kommen und die eigene
Auseinandersetzung mit den vielgestaltigen, sich standig wandelnden Anfor-

derungen der Umwelt gesunder zu gestalten. Sclbstandigkeit heiBt im bildli-

chen Sinne, ohne fremde Stutze stehen zu kannen. Um dies zu kennen, muB

man sich auch bcwuBter daritber werden. wie man selber steht und dabei

miiglichst wenig uberflussige Energic verschwendet. Heinrich Jacobi sah in

der F6rderung der Entspannung die Eintwicklung eines „antennigen Verhal-

tens". Ein solcha Verhalten bedeutct, so mit einer Aufgabe und sich selbst

in Verbindung zu gelangen, daB sic uns belehren. Dieser LernprozeB kann

uns andere Mi glichkeiten von zweckma:Bigen Fragestellungen und zweck-

maBigem Verhalten im Alltag und in der Arbeitswelt ermi glichen.
Die Einbeziehung von Entspannungsubungen in die Arbeitspauscn kann

unter dem Gesichtspunkt der allgemeinen Gesundheitsforderung sicher

bedcutsam sein. Aus China wissen wir, daB die Belegschaften ganzer
Betriebe vor dem Arbeitsbeginn oder in den Pausen gemeinsam T'ai-Chi-

Ubungen als konzentrative Bewegungsmeditation durchfuhren. Einen ahnli-

chen Wert durften auch Entspannungsubungen haben, die nach der Arbeit

dazu dienen, still zu werden und zu versuchen, die Belastungen und Edah-

rungen des Tages auftauchen und bewuBter werden zu lassen - und sich

dann von ihncn zu 16sen.

Welche spezifische Technik (autogenes Training, Entspannung nach

Jacobsen, Yoga, T'ai-Chi, Meditation usw.) im einzelnen angewendet wird

und wo die Unterschiede, Vor- und Nachteile liegen, kann an dieser Stelle

nicht differenziert erortert werden. Dies unterliegt weitgehend subjektiven
Besonderheiten und Vorlieben derjenigen, die diese Techniken uben. Kon-

tinuierliche und beharrliche Ubung ohne falsche bewuBte Anstrengungen
und Erwartungen bezuglich unmittelbarer Erfolge sind generelle Vorausset-

zung mr die Wirksamkcit aller verschiedenen Tcchniken.

Als mijgliche Vorteile von Entspannungsubungen kann man in Abwand-

lung dessen. was Birbaumer flir Therapien beschreibt, an maglichen Lernef-

fekten fOr Gcsundheitsfordcrung nennen: Modifikation von erh6hter auto-

nomer Erregung, von Reaktionsstereotypien, Selbstwahrnehmung und

-kontrolle, von stdrungsspezifischen Einstellungen und sozialen Interaktio-

nen (verbal und nonverbal) (Birbaumer 1977).



IV. Ansatze zur Gesundheitsforderung in der

Arbeitswelt



Einfiihrende Bemerkungen

GesundheitsfOrderung im traditionellen Bereich der Arbeitsmedizin

beschaftigt sich insbesondere mit der Behebung von Versorgungsdefiziten,
einer effizienteren Organisation von arbeitsmedizinischen Zentren und den

strukturellen Voraussetzungen der Gesundheitsversorgung der Arbeitneh-

mer durch die Betriebstirzte.

Withrend auf der theoretischen Seite die Programmatik einer betriebli-

chen Gesundheitsfarderung der Zukunft in Umrissen erkennbar ist, muB

festgestellt werden, daB die betriebliche Praxis noch sehr entwicklungsbe-
durftig ist, ja vielfach erst das BewuBtsein dat'tir bei Experten und Arbeit-

nehmern hergestellt werden muB.

Die vorgetragenen Projektbeispiele und die Vorschlage zur Gestaltung
der Programme zur Gesundheitsfarderung lassen erkennen, daB die sich

abzeichnenden Kernpunkte dieser Programmatik: Ganzheitlichkeit, sozial-

6kologischer Ansatz, positiver Gesundheitsbegriff, selbstbestimmte Gestal-

tung der Arbeitssituation, bisher nur in Teilbereichen abgedeckt werden.

Die Beschaftigten sind noch zu oft Objekte von medizinischen Untersu-

chungen, Belehrungen und VerhaltensmaBregeln. Auch wird das Kausali-

tatsverstandnis der Arbeitsmedizin noch zu sehr von einem eindimensiona-

len Ursache-Wirkung-Begriff bestimmt. Dies erfordert eine Oberwindung
ausschlieBlich medizinisch- naturwissenschaftlich orientierter Ansatze, die z.

B. im Konzept spezifischer Risikofaktoren ihren Ausdruck finden und meist

zu praventiven MaBnahmen Rthren, die nur auf die Ausschaltung spezifi-
scher Risikofaktoren oder Noxen abzielen.

Ganzheitliche, systemische und sozialdkologische Modelle der Gesund-

heitsfDrderung im ArbeitsprozeB sollen die Verknlipfungen zwischen den

verschiedenen allgemeinen Stressoren, den besonderen Reaktionslagen der

Individuen und deren Bewiiltigungsverhalten herstellen.
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Die Ansatze zur Verdnderung von Lebensweisen in der Arbeitswelt reichen

von politischen und legislativen, die die Gesellschaft als Ganzes betreffen,
bis zu Programmen zur Verhaltenstinderung des einzelnen am Arbeitsplatz
(Weinstein 1985):

Geset:gebungsmaD,whmen
- Norwegens Politik der paritatischen Mitbestimmung (Emery u. Thorsund

1976; Gardell u. Johansson 1981),
- MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitat des Arbeitslebens (Trist

1981),
- Ziele fur die amerikanische Nation (U.S. Government 1979);
Gemeindeorientierte Gesundheitserziehung (Kickbusch 1981);
Organisationsentwicklung
- Programme zur Effektivitatssteigerung („excellence programs") (Peters u.

Waterman 1982),
- Kultureller Wandel in den Unternehmen (Deal u. Kennedy 1982);
Gesundheit und Sicherheit im Betrieb (Levi 1978; Cox u. McKay 1981) i

Programme fur das Wohibefinden am Arbeitsplatz
- Control Data, Johnson & Johnson (Naditch 1981; Fielding 1984),
- Beurteilung von Gesundheitsrisiken - Risikofaktorenreduzierung (Mil-

sum 1984).

1.1 Eine dynamische Interdependenz

Bei einigen Ansatzen zur Veranderung von Lebensweisen in der Arbeits-

welt werden gesundheitsrelevante Gewohnheiten des einzelnen direkt ange-

griffen, so z. B. durch das Rauchverbot in der gesamten Firma oder Pro-

gramme, die zu korperlicher Ertitchtigung anregen sollen (Fielding 1984).
Andere sind eher indirekt wie MaBnahmen, die den Arbeitnchmer zur

Beteiligung an ihn selbst unmittelbar betreffenden Entscheidungen im Hin-

blick auf die Arbeitsplanung ermutigen und ihn dafur belohnen (Trist 1981).
Historisch gesehen waren zumindest 3 Bereiche an der Gesundheit am

Arbeitsplatz interessiert: Gesundheit und Sicherheit im Betrieb, Programme
fitr das Wohlbcfinden am Arbeitsplatz und Programme zur Qualitat des

Arbeitslebens. Diese Bereiche laufen zu einem gemeinsamen Paradigma
zusammen, das den arbeitenden Menschen und seine Tatigkeiten als dyna-
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mische Wechselbeziehung innerhalb eines Okologischen Bezugsrahmens
interpretiert (Weinstein 1985).

Im allgemeinen weitet jeder Bereich sein Interessenspektrum aus.

Systemorientierte Ansatze wie Organisationsentwicklung legen das Schwer-

gewicht nicht mehr nur, wie bisher, auf Gruppenentwicklung und -verhal-

ten, sondern beziehen auch StreBbewaltigung mit cin; Programme zur

Gesundheit in der Arbeitswelt und zur Unterstatzung von Arbeitnehmern,
bei denen das Individuum im Mittelpunkt steht, entdecken gegenwartig die

Notwendigkeit primarer und sekundarer Pravention durch Erziehungs- und

Ausbildungsprozesse.
In den USA werden die Versicherungskonzerne allmahlich zu einer trei-

bendcn Kraft bei der Diskussion uber Lebensweiscn. Sie sind selbstver-
standlich daran intcressiert, die Anspritchc auf Krankengeld zu reduzieren.
Die Gesellschaft Blue Shield bietet deshalb einen .Bleib-gesund-Plan" an,

der den Versicherungsnehmern einen Teil ihrer Beitrage zuruckzahlt, wenn

sie keine arztlichen Leistungen in Anspruch nehmen. Daritber hinaus bietet
sie den Versicherten Verbraucherinformationen Ober medizinische Versor-

gung sowie auf den ncuesten Stand gebrachtc Ratschlage im Umgang von

jahreszeitlichen Krankheitsbedingungen. Ahnliche Projekte werden von

Krankcnhausern und Gesundheitssicherungseinrichtungen angeboten. Das

.Midpeninsula Ikalth Program" in der Nihe von San Francisco bietet
seinen Abonnenten ausfithrliche Programme zur Gesundhcitserziehung im

Kontext von Selbsthilfe und Lebensweisenanderung an, damit sie so ihre
Clesundheit verbessern und gleichzeitig Krankheitskosten senken. Eine

kurzlich in Ohio durchgefuhrte Untersuchung an 300 Familien und einer

entsprcchenden Kontrollgruppe ergab, daB die an solchen Programmen
teilnehmendcn Familien ihre Inanspruchnahme von medizinischen I)icnsten

gegenuber der Kontrollgruppe erheblich reduziert haben.

In einer Ansprache auf der Konferenz .,Jenseits der (lesundheitsversor-

gung" 1984 in Toronto machte Fred Emery deutlich, daB nur der Arbeits-

platz gesund sei, der ein Gefilhl von Wurde und Stolz vermittelt. withrend

cin ungesunder Arbeitsplatz Scham und Demutigung erzeuge. Emery wiirdc

es auch bei jedem Antrag auf Errichtung einer Fabrik crforderlich machen,
daB cine Erklarung Ober die gesundheitlichen Auswirkungen der Firma und
ihrer Arbeitsplatze vorgelegt werden musse („health impact statement").

1976 iinderte Norwegen seine Arbeitsgesetzgebung, indem es (lesundheit
und Sicherheit in der Arbeitswelt integrierte. Artikel 12 des Gesetzes gibt
den Arbeitnehmern das Recht, Beschwerden Uber unwilrdige Behandlung
am Arbcitsplatz vor ein Arbeitsgericht zu bringen. Bislang sind lediglich
2 Falle zur richterlichen Entscheidung gebracht worden.

AbschlieBend noch ein Wort zu Lebensweisen und Gesundheitsforderung
auBerhalb der Arbeitswelt. Hohe Arbeitslosenzahlen mindern offenbar die
Bereitschaft von Arbcitnehmern zur Teilnahmc an Gesundheitsf6rderungs-
programmen in der Arbeitswelt. Untersuchungen belegen allerdings, daB

Arbeitslose mir gesundheitliche Gefahrdungen v. a. dann sehr anfiillig sind,
wenn die linanziellen Folgen der Arbeitslosigkeit sehr ernst werden und der
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Betreffende Probleme hat, scine Zeit sinnvoll zu strukturieren (Kirsch
1983).

Auch wenn die Arbeitswelt im Mittelpunkt steht, bleibt es doch wichtig,
nicht die Bedurfnisse von denjenigen zu vernachlassigen, die einmal zu

dieser Arbeitswelt gehOrten und denen infolge der Arbeitslosigkeit oder

Pensionierung weniger Mittel zur Verfugung stehen, um gesundheitsfar-
dernde Lebensweisen aufrechtzuerhalten (Moss u. Lawton 1982: Roadburg
1985).

1.2 Erfolgserfahrungen

GesundheitsfOrderung und Programme zur Veranderung von Lebensweisen

crlangen in der Welt von Konzernen eine immer grOBere Bedeutung. Sind

diese Programe effektiv? Lohnen sie die Kosten?
Die Literatur zur Evaluation von Gesundheitsfarderungsprogrammen in

der Arbeitswelt nimmt standig zu - und ihre Ergebnisse sind positiv (Wein-
stein 1983: Fielding 1984). In einer Zusammenfassung der Ergebnisse hei Bt

es (herausgegeben von der amerikanischen Firma Metropolitan Life Insu-

rance Company):

- Programme zur Kontrolle von Bluthochdruck am Arbeitsplatz sind effek-

tiv hinsichtlich der Oberwachung von Bluthochdruck bei Arbeitnehmern.

Gemeindeorientierte Raten zur Bluthochdruck-Kontrolle licgen gegen-

wartig bei 30 %, wahrend die Kontrollraten bei Westinghouse Electric

Company und den Universitaten von Maryland und Michigan bei 68%

bzw. 98% liegen.
- Raucherentw6hnungsprogramme in der Arbeitswelt zeigen beeindruk-

kende Ergebnisse. Bei Owen Corning Fiberglass Technical Center wurdc

ein Ruckgang des Raucheranteils von 70 % auf 12 96 erzielt; die Upjohn
Company erzielte eine Rate von 40% an Nichtrauchern; bei Metropolitan
Life Insurance Company gaben innerhalb eines Jahres 35 90 der Raucher

das Rauchen auf, wobei fur jeden ehemaligen Raucher schatzungsweise
$ 345 eingespart wurden.

- Aufgrund von Programmen zur Cholesterin- bzw. Gewichtsreduzierung
konnte bei Metropolitan Life eine Senkung des Cholesterinspiegels bei

680 Teilnehmern um 10 % und eine durchschnittliche Gewichtsabnahme

bei 130 Teilnehmern von 11 Pfund erreicht werden.

- Ein FitneBprogramm im kanadischen Buro von Metropolitan Life flihrte

zu einer Verringerung der jahrlichen Ausfalltage durch Krankheit bei 100

Teilnehmern (4,8 Tage krankheitsbedingter Ausfall bei Teilnehmern und

6,2 Tage bei Nichtteilnehmern), obwohl ein Auswahlbias fur diese Ergeb-
nisse relevant sein k6nnte.

Zwei der bekanntesten Programme sind das „Bleib-gesund-Programm" von

Control Data und das -Furs-Leben-leben"-Programm von Johnson & John-

son. Einige Bemerkungen dazu:
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Gesundheitsforderungsprogramme sind nur dann erfolgreich, wenn die

Betriebleitung, die Gewerkschaften und die Arbeitnehmer es gemeinsam
unterstatzen. Ich kenne kein Programm, das ohne diese Unterstutzung
erfolgreich gewesen ist. Es ist deshalb unabdingbar, die Betriebs- und

Gewerkschaftsleitungen bei der Planung und Durchfuhrung dieser Pro-

grammc rechtzeitig zu beteiligen.
In den USA und Kanada fithren Gesundheitsforderungsprogramme

zunitchst cinmal eine Erhebung durch, die es den Arbeitnehmern ermijg-
licht, ihre Erfahrungen mit Risikofaktoren darzustellen, um ihre Bedeutung
anschlieBend zu diskuticrcn. Risikofaktoren bcdcuten hier vor allem:

Ernahrung, FitneB, StrcBmanagement, Rauchcn und eine ganze Zahl ande-
rei· Faktoren. Diese Untersuchungen k6nnen im Rahmen der regul:iren
kerperlichen Untersuchungen oder bei Bluthochdruckuntersuchungen sowie
im Rahmen von Arbcits- und Gesundheitsschutzprogrammen durchgefuhrt
werden. Sie finden wahrend der Arbeitszeit statt.

Als zweiter Schritt werden Einzelpersonen mit hohen Risikofaktorenraten
verschiedene Lernangebote gemacht, deren Absolvierung freiwillig ist und
die alle Themen fur die jeweilige Gruppc abhandeln. Bei Control Data sind
diese Angebote gruppenzentriert bzw. computergcsteuert, d. h. man kann

computergesteuertc Formen von Selbsthilfe durchlaufen. Manager und lei-
tende Angesteilte scheinen die Gruppenprogramme nicht zu mOgen, aber

jeder hat eben Wahlfreiheit. Die Programme werden im ubrigcn sowohl
dem cinzelnen als auch seiner Familie angeboten: bislang haben etwa 25(}00

Angestellte von Control Data an diesen Programmen tcilgenommen.
Drittens ist es schlicBlich wichtig, daB die einzelnen Arbeitsgruppcn

direkt an der Verbesserung der Arbeitswelt teilhaben k6nnen, um auch
eincn nur individuellen Ansatz zu libenvinden. Die einzelnen Mitarbeiter
haben dadurch die Chance, ihren Arbeitsplatz neu zu gestalten, die Nah-

rungsmittelqualitat der Kantincn zu verbessern und generell Vorschlage zu

machen, wie die Qualitat der Arbeit zu verbessern ware.

John C. ('reedon, Chef von Metropolitan Life, hat darauf hingewiesen,
daB die Entscheidungstrager der Unternehmen Gesundheitsfi rderungspro-
gramme unterstutzen, die die Arbeitnehmer zur Selbstvorsorge anhalten
und gemeindeorientiert sind. um dort iihnliche Aktivitaten in Gang zu

sctzen. Trotz allcr Erfolge darf man nicht den SchluB ziehen, daB durch gute
Gesundheitsfarderungsprogramme ein gutes Management zu ersctzen sei.
Ganz im Gegenteil: Ohne das Engagement und die standige Unterstiltzung
des Topmanagements werden dicse Programme die an sie gestellten Erwar-

tungen nicht erfullen und statt dessen eher die Arbeitsmoral unter den

Beschaftigten senken (vgl. Brennan 1981).

1.3 Wie steht es mit den Arbeitsstilen?

Es besteht gegenwartig eine tiefe Kluft zwischen den Behauptungen der

Gesundheitsfarderungsindustrie und den soliden wissenschaftlichen Daten,
die die Gultigkeit ihrer „Produkte" (Gewichtskontrolle, FitneBprogramme,
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StreBbewaltigung) untermauern sollen (Kasl 1986). Ich glaube, daB dies

immer der Fall sein wird, wenn man die bcstehende Nachfrage nach solchen

Programmen und die Notwendigkeit, sie in groBem Umfang zu implemen-
tieren, berucksichtigt. Warum sollte auch bei der Gesundheitsfdrderung die

Forschungskluft kleiner sein als bei fritheren Neuerungen in der Medizin

und im Gesundheitswesen (z. B. Computertomograph, Pasteurisierung,
Impfung, Bypassoperationen usw.)?

Ansatze zur Veriinderung von Lebensweisen in der Arbeitswelt beruhen

auf der Annahme, daB man Lebensweisen eindeutig definieren kann und

daB sie die Gesundheit beeinflussen. Meistens konzentriert man sich nur auf

die gesundheitsbezogenen, nicht aber auf die arbeitsbezogenen Lebenswei-

sen. Das hciBt, meistens bezieht man sich nur darauf, Individuen und Grup-
pen beizubringen, wie man sich gesunder ernahrt, weniger raucht und

trinkt, StreB bewaltigt, fit wird und bleibt, doch selten wird das Augenmerk
auf die Arbeit selbst gelegt.

Sicher gibt es einige Ansatze, die daruber hinausgehen und Gruppen
crmutigen, die Verinderung ihrer Arbeitsbedingungen unter Berucksichti-

gung der Risikofaktoren selbst in die Hand zu nehmen. Die Arbeitnehmer

von Control Data haben beispielweise crreicht, daB ihre Kantine bessere

Nahrungsmittel anbot und Raucherzonen eingerichtet wurden. In anderen

Firmen haben die Beschaftigten gemeinsame FitneBschulungen abgehalten
und dabei mehr und mehr gelernt, Verantwortung zu ilbernehmen, ihre

eigenen Gruppenleiter und Planer der Schulungen zu werden.

Die Technologie ist mittlerweile in der Lage, individuelle und/oder kol-

Icktive Risikofaktoren festzustellen. Daruber hinaus kann die gegenwiirtige
Technologie Programme zur Risikofaktorenreduzierung, Lebensweisener-

ziehung und Gesundheitsfdrderung in einem interaktiven Modus unter Ver-

wendung von Laser- und Videodisks bereitstellen, aber auch maBgeschnci-
derte individuelle Programme oder Anderungen der Programme aufgrund
ihrer Ergebnisse, Kosten und Effektivitiit des Programms analysieren und

kontinuicrfiche Programmanpassungen durchfuhren. Ein Kollege von mir

arbeitet in Vancouver an der Entwicklung von Software mr diese Produkte

mit; ein anderer hat eine Gcsellschaft mir Produkte gegrundct, die Men-

schen hell'en sollen, gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen zu beobach-

ten und zu verandern. Die Bandbreite seiner Angebotc ist groB: Warnung
vor ultravioletten Sonnenstrahlen, Selbsthilfe bei Brustuntersuchungen usw.

Leider bleibt bei den mcistcn High-Tech-Programmen die Arbeitswclt

auBenvor.

1.4 Ein weiter Ansatz ist effektiver

Eine kurzlich durchgefithrte Studie uber betriebliche Gesundheitsf6rde-

rungsprogramme in den USA hat auf verschiedenc wichtige Entwicklungen
hingewiesen, die im folgenden Beitrag von Pelletier ausfilhrlicher diskutiert

werden. FOr mich ist von Bedeutung:
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- im Vergleich zu FitneBprogrammen steigen StreBmanagementprogramme
gegenwartig um das 4fache pro Jahr:

- gcsundheitsforderndes Verhalten der Beschaftigten wird zunehmend mit

Verglinstigungen wie z. B. geringere Krankenversicherungskosten be-

lohnt;
- bezuglich Raucherentwohnungskursen, StreB- und Gewichtsreduktions-

gruppen sowie Gruppen zur Verbesserung der Arbeitsmoral zeigt die

Forschung, daB sie bcsserc Erfolge als die Kontrollgruppen zeigen.

Aber von besonderer Bedeutung: multiple Risikofaktorenansatze sind cr-

folgreicher als solche. die sich auf einen ein7.elnen Faktor konzentrieren;
Programme, die Ernahrung, StreBmanagement usw. integricren sind erfolg-
reicher als solche. die eine 6chrittweise Strategie verfolgen.



2 Ein Parcours fur Gesundheitsforderungsprogramme
in der Arbeitswelt

Kenneth R. Pelletier

Die Kosten fur das Gesundheitswesen ii) den USA belaufen sich z. Z. auf

Uber 1 Mrd. $ pro Tag - und sie steigen weiter an. Schatzungen zufolge
werden diese Kosten bis 1990 auf ilber 1 Billion $ im Jahr anwachsen.

Diesen Zahlen wurden viele verbluffend ahnliche Faktoren unterlegt, so

daB die 1 Billionen- Schiitzung eher konservativ aufzufassen ist. Vorrangig
bezichen sich diese Kosten auf die Behandlung von Krankheiten, d. h. die

sog. chronischen Zivilisationskrankheiten oder die „modernen Plagen" wie

Herzkrankheiten, Krebs, Lungenerkrankungen und mchr als 90 % aller

Behinderungen und Todesfalle.

Da die Zahl der alteren Menschen ansteigt und somit auch diese Krank-

hciten, wird dies in den USA mit besonderer Sorge betrachtet, denn hier

wird die Zahl der Menschen ilber 65 Jahre in den nachsten 50 Jahrcn auf

liber das Doppelte ansteigen, und die Zahl der Menschen uber 85 Jahren

wird sich in der nachsten Dekade verdreifachen. Wenn die Kosten fur das

Gesundheitswesen jetzt schon ObermaBig hoch sind, so wird die

„Ergrauung" der USA in naher Zukunft in einer kaum Oberwindbare Sack-

gasse fuhren. Zweitens sind diese Kosten per se medizinische Ausgaben,
denn nur 5 % der gegenwartigen Betraige werden fur die Gesundheitsforde-

rung ausgegeben. Die Bezeichnung -Gesundheitswesen" ist deshalb ein

falsches Etikett, da das System tatsachlich als „Krankheitsmanagementindu-
strie" funktioniert, das Bedingungen behandelt. nachdem sie aufgetretcn
sind. SchlieBlich kann kein Zweifel daran bestehen, daB die Zivilisations-

krankheiten durch Gesundheitsforderungsprogramme substantiell reduziert

oder vielleicht sogar abgeschafft werden konnen, da das Auftreten dieser

chronischen Erkrankungen eher von Lebensweisen, Erniihrung, StreB und

Umwclt als von medizinischen Interventionen beeinfluBt wird (Goldberg
1978; Health Works Northwest 1984: McLean 1979; O'Donnell 1984:
O'Donnell u. Ainsworth 1984: Parkinson et al. 1982; Pascale 1981: Pelletier

1977, 1979, 1984; Shostak 1980; Warshaw 1979), Dicse Tatsachen unter-

stellt, macht es wenig Sinn, daB in den USA ein uberproportionaler Teil der

Ressourcen zur Behandlung von Krankheiten ausgegeben wird, die mit

geringeren Kosten in Form von Dollars und menschlichem Leid verhiltet

wcrden k6nnten.

Der italienische Arzt Bernadino Ramazzini, der als Begrunder der

Arbeitsmedizin gilt, bemerkte einmal: ,,Es ist ein schmutziger Profit, der mit

der Zerstarung der Gesundheit einhergeht. Viele Handwerker haben ihr
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Handwerk als Mittel angcsehen, ihren Lebensunterhalt zu verdienen und

ihre Familien zu unterstatzen; aber alles, was sie bekommen haben, ist

irgendeine todliche Krankheit." Dies wurde 1705 geschrieben. In jungster
Zeit haben sich die individucllen Sorgen um die Gesundheit zu einer bedeu-

tenden kulturellen und 6konomischen Bewegung entwickelt, die sich in

einem bemerkenswerten Anstieg von Programmen zur GesundheitsfOrde-

rung in der Arbeitswelt ausdruckt. Die besten Mijglichkeiten, ein wirklichcs

Gesundheitswesen einzuftihren, bestehen naturlich bei den Unternehmen
und ihren speziellen Beziehungen zu den Mitarbeitern.

2.1 Studie iiber 200 betriebliche Gesundheitsflirderungs-
programme in den USA

Trotz der wachsendcn Anzahl von Programmen zur Gesundheitsfarderung
in Betrieben - von weniger als 20 Programmen in den spaten 70er Jahren bis

zu mehr als 500 gegenwartig - gibt es praktisch keine Anstrengungen, ihre

Wirksamkeit zu prOfen oder ihre zuklinftige Entwicklung festz.ulegen. Um
die Entwicklungen zu untersuchen, haben 3 nationale Stiftungen eine 3jah-
rige Studie (1981-1983) finanziert, um 200 laufende Programme zu analysie-
ren. Sie wurde von der Abteilung fur allgemeine innere Medizin an der

Fakult:it fur Medizin der Universitat of Kalifornien (San Francisco) untcr

Leitung des Autors durchgefuhrt. Die Studie wurde zusammen mit Willis

Goldbeck (Prasident der Washington Business Group on Health) und Jona-

than E. Fielding (Universitat von Kalifornien, Los Angeles und Prasident

von U.S. Corporate Health Management) geplant, um eine Reihe von

grundsiitzlichen Fragen zu beantworten:

1) Welche Unternehmen betciligcn sich aktiv an Gesundheitsfordcrungs-
programmen?

2) Gibt es Daten, die die Wirksamkeit der Gesundheitsfdrderungspro-
gramme betreffen?

3) Wie hoch waren die Kosten des Programms und welche Finanzierungs-
quellen gab es?

4) Welches sind die wahrscheinlichsten Bereiche fur Gesundheitsfarderung
in der kommenden Dekade?

An der Studic warcn u. a. bcteiligt Xerox, IBM, Johnson & Johnson, Gene-
ral Mills, Pepsico, General Dynamics, Wells Fargo Bank und andere

Programme mittlerer GrOBe wie das ausgezeichnete Vorhaben von Scherer

Brothers Lumber Company in Minneapolis und das innovative Schulsystem
von Mendocino County in Nordkalifornien. Auf der Grundlage dieser Stu-
die sind einige allgemeine Erkenntnisse deutlich hervorgetreten:

1) Eis gibt ungemhr 125 Projcktc, die vorgeben, ihr Kosten-Wirksamkeits-
Verhaltnis nachzuweisen, obwohl nur die Halfte von ihnen uber ein

ausreichendes Design bzw. eine aussagefahige Datenlage verfugen. Zur

Zeit gibt cs nur in begrenztem Umfang Kosten-Wirksamkeits-Untersu-
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chungen; es bestatigen sich aber Anzeichen, daB die Programme Geld

einsparen, Ausfallzeiten reduzieren, Arbeitsunfahigkeit und darauf

bezogene Forderungen zuruckschrauben, die Arbeitsmoral der Mitarbei-

ter steigern und als Elemente bei der Personalrekrutierung positiv wir-

ken.

2) Begrenzte oder unifaktorielle Programme (d. h. auf Bluthochdruck oder

auf die physische Gesundheit bezogene Untersuchungen sowie jeder auf

einen Risikofaktor gerichteter Ansatz) sind teurer und wcniger effektiv

als multifaktorielle oder gar ganzheitliche GesundheitsfOrderungspro-
gramme.

3) Praktisch alle Klein- und Mittelbetriebe, aber auch eine zunehmendc

Anzahl an GroBbetrieben, orientieren sich daran, existierende Einrich-

tungen (Gesundheitsklubs, Schulen, CVJM, Kureinrichtungen) zu nut-

zen, anstatt eigene Einrichtungen zu bauen und dafur Personal einzustel-

len.

4) Folgende Gruppen initiieren und organisieren Gesundheitsfdrderungs-
programme: a) Personalabteilung 35%, b) Topmanagement 20%, c)
Sicherheitsabteilung 18%, d) medizinische Abteilung 14%, e) Kranken-

versicherung 7.4%, 0 Mitarbeiter: 1.3 % und g) Gewerkschaften 0.2%.

5) Die wesentlichen Bereiche, in denen in der kunftigen Dekade Pro-

gramme entwickelt werden, sind a) StreBmanagement, das *mal haufiger
genannt wurde als der nachstfolgende Bereich; b) FitneB, das an erstcr

Stelle in den vergangenen Jahren stand aber gegenwartig an Bedeutung
verliert; c) Blutdruckkontrolle und Verhaltenskontrolle; d) Alkohol- und

MedikamentenmiBbrauch; e) Rauchen; 0 Emahrung und Gewichtskon-

trolle; g) Krcbsuntersuchungen und h) Programme, die sich auf Gefah-

ren spezieller Arbeitsplatic richten wie Rackenleiden, Asthma oder all-

gemeine Unfallverhutung.

Insgesamt ist ein Trend feststellbar, daB die Mitarbeiter Unterstutzung,
Erziehung und „Gesundheitsanreize" brauchen, die vom zusiltzlichcn

Gehalt bis zu -Gesundheitsfehitagen" reichen k6nncn, wenn Krankheits-

fehltage nicht genommen worden sind. AuBerdem besteht die Entwicklung,
dic Krankenversicherungskosten zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer

aufzuteilen - und zwar entsprechend des Vorhandenseins von bckannten

Risikofaktoren wie z. B. Rauchen, so daB Personen mit geringen Risikofak-

toren auch geringere Beitrage zu entrichten haben. Obwohl es bereits Praze-

denzfalle for dieses Verfahren bei einigen Versicherungskonzernen gibt,
stellt es doch einen umstrittenen, wenn auch zunchmenden Entwick-

lungstrend dar. Gesunde Personcn werden bclohnt. Jene allerdings, die

trotz der Gesundheitsprogramme und der mit ihnen verknupften Anreize

ihre gesundheitsgefahrdenden Verhaltensweisen beibehalten, sollen dem-

nach auch hohere Eigenbeitrage zu ihren h6heren medizinischen Kosten

leisten.

Mit dieser Entwicklung wird eine Verschmelzung von Gesundheitsfjrde-

rung und der optimalen Nueung medizinischer Einrichtungcn durch Indivi-
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ducn und Organisationen bcschricben. GesundheitsfOrderungsprogramme
zeigen die Verbindung von Pravention und daraus entstehenden Kosten auf-
sowohl im Hinblick auf den Nutzen fur die Beschaftigten als auch bezuglich
der Kosten fur jedes Produkt, das in eincr Firma hergestelit wird. In diesen
Zahlen liegt ein erheblicher Optimismus, weil mit ihnen gezcigt werden

kann, daB Gesundhcitsfordening sowohl menschliche als auch 6konomische

Vorteile bringt. Die Ergebnisse unscrer Studie sind in dem Buch Healthy
People in Unhealthy Places: Stress and Fitness at Work (Pelletier \984)
vert;ffentlicht worden: dort sind auch Hintergrundinformationen uber die

Untersuchung. detaillierte Ergebnissc, Informationsquellen und Teilnehmer
sowie verschiedene Modellprojektc von Xerox bis Scherer Brothers darge-
stellt. Die Untersuchung anderer Firmen wird gegenwiirtig durchgefilhrt.

Im Moment gehen wir einen Schritt Bciter, indem wir die Fragebdgen
verbe6sern, die Datensammlung fortfuhren, unbere Datenba is ausbaucn,
um neue Programme eingeben zu kOnnen und indem wir als Berater fur

Firmen und ()rganisationen arbeitcn, die Interessc an der Entwicklung b7W.

Verbesserung ihrer Gesundheitsforderungsprogramme haben. Ein langfristi-
ges Ziel ist die Einrichtung eines Zentrums far Gesundhcitsforderung in der
Arbeitswelt an der medizinischen Fakultat der Universitat von Kalifornicn,
das von 2 der uns unterstutzenden Stiftungen finanziell getragen wird. Die-

ses Zentrum kann Einzelpersonen, Arbeitsgruppen und Arbeitgebern
objektive Informationen zur Planung und Implementation von Programmen
zur Verfugung stellen. Wenn auch primar das Individuum fur seine optimale
Gesundheit und 1.ebensdauer verantwortlich ist, bleibt es dennoch in glei-
cher Weise wichtig, die Bcdeutung der Dkologischen, sozialen, 6konomi-

schen und arbcitsplatzbczogenen Determinanten flir dic Ciesundheit zu

unterstreichen, wenn wir un6 in Richtung auf -gcsunde Menschen an gesun-
den Orten" bewegen.

2.2 Drei Projekte weisen auf Delizite hin

Wahrend unscrer 3jahrigen Studie wurde zunehmend deutlich, daB es er-

heblichc Schwierigkeiten bei der Entwicklung und Evaluation von nachprilf-
bar effektiven Gesundheitsfdrderungsprogrammen gibt.

Diese Schwierigkeiten liegen in folgendem:

1) Es gab keinen Kontakt zwischcn den Firmen, die (lesundheitsftirde-

rungsprogramme anboten, und einer Einrichtung, dic verlaBliche Infor-
mationen uber den Entwicklungsstand von Programmen bereitstellte.

2) Sofern Bedurfnisanalyben Oberhaupt durchgefuhrt wurden, waren sie

unzulanglich und nichtstandardisiert; die Programme wurden also auf der

Grundlagc von beobachteten und nicht ctwa tatsachlichen Bedurfnissen

entwickelt; die erhobencn Datcn waren unter den Programmen nicht

vergleichbar.
3) Es gab keine systematischen Lcitfa(len zur Entwicklung und Evaluation

der Programme.
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Um diese Sachverhaltc verandern zu konncn, wurden von uns folgende
Arbeitsschritte unternommen:

1) Gegenwartig befindet sich ein 3 Jahre laufendes Programm der medizini-
schen Fakultat der Universitat Kalifornien in Erprobung, an dem 13

Firmen, die ihren Hauptsitz im Umkreis der Bucht von San Francisco

haben, beteiligt sind. Dies Programm wird weiter unten beschrieben.

2) Die Firma Health Works Northwest, Teil von Puget Sound Health

Systems Agency in Seattle hat ein ausgezeichnctes „Manual zur Bedurf-

nisanalyse in Gesundheitsforderungsprogrammen" im Februar 1984 vor-

gelegt. Es handelt sich um ein standardisiertes Verfahren, das in Zusam-

menarbeit mit Arbeitgebern in Seattle entwickelt wurde und das als

integrierter Bestandteil des Planungsleitfadens „Parcours", der in diesem

Artikel beschrieben wird, sehr zu empfehien ist.

3) Da es bislang keinen angemessenen Planungsleitfa(len gab und weil

Manager nur wenig Zcit zum Lesen haben, beschlossen wir, einen kur-

zen, praktischen Leitfaden zu entwickeln. Um ihn so akzeptabel wie

mdglich zu machen, traf ich mich mit Richard Cunningham, Prasident

einer Firma, die einen Obungskurs mit 18 Abschnitten anbietet. Auf der

Grundlage dieser Gespritche wurde es gestattet, daB wir den Ansatz der

18 Abschnitte als Grundlage fur unsere Planungsschritte benutzen konn-

ten, denn in ihnen sind die wcscntlichen Charakteristika eines erfolgrei-
chen Gesundheitsforderungsprogramms enthalten. So lautet z. B. ein

Abschnitt oder eine Station „7. Finanzen", in dem 15 Maglichkeiten
aufgezeigt werden, wie ein Gesundheitsforderungsprogramm finanziert

werden kann. Ein Programmplaner hatte vielleicht nur an 5 oder 6

Maglichkeiten gedacht, d. h. diese Station zeigt ihm weitere Meglichkei-
ten auf. Dicscr schrittwcise vorgehende Leitfaden fur die einzelnen Pia-

nungsabschnitte bildet praktisch die Essenz des -Parcours fur Gesund-

heitsfOrderung", wie ich ihn in diescm Artikel beschreiben werde.

Da der Lcitfaden „Parcours" ein wesentliches Element des gegenwartig
laufenden Programms an der medizinischen Fakultat der Universitat von

Kalifornien in San Francisco ist, scheint es sinnvoll zu sein, zunachst das

Programm selbst zu beschrciben, bevor auf den „Parcours" eingegangen
wird. Die Sektion fur Verhaltensmedizin in der Abteilung fitr allgemeine
innere Mcdizin an der medizinischen Fakulttit der Universitat von Kalifor-

nien in San Francisco hat fur die 3jahrige Entwicklung und Erprobung
eines Gesundheitsforderungsprogramms in der Arbeitswelt finanzielle

Unterstutzung erhalten. Unter Leitung von Albert R. Martin und mir wird

in dem Forschungsprojekt erstmals die Zusammenarbeit zwischen der

Fakultat fur Medizin und 13 Firmen, die in San Francisco beheimatet sind,

crprobt.
Das Projekt dauert 3 Jahre (Beginn: 1. Januar 1985):

1. JAHR: Entwicklung einer „Koalition" zwischen Universitat und Firmen-

vertretern im Zuge einer kontinuierlichen Bedurfnisanalyse und

strukturierten Planungsschritten.
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2. JAHR: Implcmenticrung und Evaluation von bciderseits akzeptierten
Gesundheitsforderungsprogrammen unter dem Kriterium, daB

sie in jeder Branche und bei jeder Organisationsstruktur funktio-

nieren und daB die Ergebnissc auf nationaler Ebene anwendbar

sind - wobei das Selbsthilfemodell, das das Engagement der

Beschiiftigten untcrstreicht, zur Grundlage genommen wird.

3. JAHR: Durchflihrung von umfassenden Langzcitstudien. Schwerpunkt
bleibt die Entwicklung und Evaluation von praktischen Gesund-

heitsforderungsprogrammen fur die Geschaftswelt, Industrie und

andere Organisationen (staatliche Verwaltung, Bildungswescn).

Insgesamt handclt es sich bei dem Projekt um einc Weitcrfuhrung meiner

fruheren Untersuchung uber (legundheit6f6rderungsprogramme in mehr al 

200 Firmen, wobei eine Analybe zukunftiger Aktivitaten durchgcflihrt
wurde. In der laufenden Studie werden folgende Berciche bearbeitet: ver-

haltensmedizini6ches Management von Hypertonie, Diat- und Ernahrungs-
bcratung, StreBmanagement, Kontrolle der Emission von giftigen Substan-

zen und Raucherentw6hnung.
An unserem Projekt nehmen unter anderem teil: Bank of America, Safe-

way, Levi-Strauss, McKesson Corporation, Crown Zellerbach, Pacific Tele-

sis, Shaklee Corporation, Pacific Gas and Electric, Bechtel, Wells Fargo
Bank, Chevron und Hewlett-Packard. Die Ergebnisse des Projekts werden

pragmatisch aufzeigen. welche Gesundheitsfordcrungsprogramme am effek-

tivstcn in der Arbcitswclt sind und wie solche Programme praktisch, effektiv

und kostengunstig entwickclt werdcn kOnnen. SchlieBlich werdcn wir die

Ergcbnisse unscrer Studie an Firmen und andcrc nationalen Organisationen
weitergeben. Einmal implcmentiert. sollen diese Programme sich selber

tragen, aber auch eine Finanzicrungsquelle fur die begleitendc Forschung
und Evaluation zur Verbe6serung der Implementation und Effektivitat von

Gcsundheitsfordcrungsprogrammen sein.

2.3 Ein „Parcours+ fur Gesundheitsfdrderung

Der „Parcours" ist ein wertvolles Plan,ingsinstrument fur die Entwicklung
von effektiven, erfolgreichen Gesundheitsforderungsprogrammen. die

gleichzeitig eine maximale Kosten-Effektivitats-Relation besitzen. Es wird

im folgenden als cin praktischer I.eitfaden vorgestellt, der aus 18 Planungs-
schritten oder „Stationcn" bestehL wobei jede Station einc Chcckliste von

Richtlinien enthiilt, die bei erfolgreichcn Programmen Anwendung findcn.

Folgende 18 Stationen sind Inhalt des „Parcours":

1) Ausgangslage - Clesundheitsforderungsprogramm:
2) Organisatorische Faktoren und Firmcnkultur;

3) Topmanagement;
4) Mittleres Management:
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5) Programmziele und Bedltrfnisanalyse;
6) Finanzierungsstrategien;
7) Finanzen:

8) Verwaltung und Management;
9) Elemente des GesundheitsBrderungsprogramms;

10) Evaluation und Zeitplan;
11) Methoden und Medien;
12) Eignung;
13) Einrichtungen und Ressourcen;
14) Implementation;
15) Erfolgreiche Gesundheitsf6rderungsprogramme;
16) Anreize;
17) Nutzen fur die Arbeitnehmer;
18) Nutzen Alr die Arbeitgeber.

2.3.1 Ausgangslage - Gesundheitsfurderungsprogramm

Fohre Gesprache mit Organisationen und Firmen, die bereits Gesundheits-

flirderungsprogramme haben. Untersuche die Beteiligung der Arbeitneh-

mer, die Kosten, Ergebnisse und dic Berciche, dic vertindert warden, wenn

das Programm noch einmal gestartet wurde. Analysiere aktuelle medizini-

sche und Krankenversicherungsausgaben anhand von Statistiken. Definiere

gegenwartige und geplante Ausgabenschwerpunkte fur die medizinische

Versorgung. Identifiziere Bereiche mit hohen Kosten. Definiere, welche

(wenn liberhaupt) Bedingungen durch ein Gesundheitsforderungsprogramm
wirksam becinfluBt werden konnten. Unterscheide solche Bedingungen, die

nicht von der Gesundheitsfarderung beeinfluBt werden kdnnen.

Stelle realistisch fest, ob die Organisation liberhaupt ein GesundheitsfOr-

derungsprogramm beginnen sollte. Spezifiziere die Ziele und Motive der

Firma bezoglich solch eines Programmes. Antizipiere, daB einige Manager
vom Nutzen der Gesundheitsforderungsprogramme flir Arbeitnehmer und

Arbeitgcber nicht Uberzeugt sind. Spezifiziere dic vorlaufigen Schlusselfak-

toren, die bei der Programmentwicklung zu berucksichtigen sind. Suche in

begrenztem Umfang Beratung. Erkenne das Problem der „regulierenden
Kontrolle" und daB Gesundheitsfdrderungsprogramme von externen Perso-

nen oder Organisationen dazu miBbraucht werden k6nnen, der Firma vor-

zuschreiben, was sie fur sich selbst oder ihre Beschaftigten tun oder nicht

tun kann. Sei so spezifisch wie mijglich bei der Bestimmung der Sachver-

halte und beziehe sie in angemessener Weise auf die speziellen Arbeitsbe-

dingungen.

Grande fur den Beginn eines Programms

1) Begrenzung der hohen Ausgaben mr die medizinische Versorgung;
2) Richtlinien der Arbeitssicherheit und des Gesundheitsschutzes;
3) Verbesserung des Offentlichen image der Fin„a:
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4) Erhahung der Attraktivitiit der Firma far Bcschilftigtc:
5) Interesse eine bestimmten Managers:
6) hohe Inzidenzratc von bestimmten Gesundheitsproblemen in der

Firma;
7) fruhzeitiger Verlust von Schillsselpersonen im Management;
8) Verbesserung der allgemeinen Gesundheit der Beschaftigten;
9) Konkurrenz mit vcrgleichbaren Firmen;

10) gesundheitlicher Nutzen flir Schlusselpersonen im Management;
11 ) Nebeneffekte:
12) Reduktion von fruhzeitigen lierz-Kreislauf-Erkrankungen;
13) Verbesserung der Arbeitsmoral.

14) \'erbesserung der Produkte (7. B. ein -gesundex" Produkt):
15) Reduktion bzw. Eliminicrung von Schadstoffexposition;
16) Reduzierung der Arbeitsplatiprobleme der Angestellten (d. h. I.iirm,

schlechte Belcuchtung, Fehlen einer Privatsphare, angemesscne Benut-

zung von Bildschirmarbcitsplatzen usw.):
17) Reduktion von Arbeitsunfallen;
18) Reduktion der Fluktuation von Mitarbeitern;
19) Begrenzung der Anspruche auf Arbeitsunfaihigkcit und der Ausfallzei-

ten.

Vorteile von (.' - iii der Arbeitswelt

1) Geringerc Kosten im Hinblick auf die medizinischcn Einrichtungen;
2) Zugang zu Menschen und Z.cit;
3) Stabilitat der Be chaftigten:
4) Bereitschaft der Beschaftigten. an firmentinanzierten Programmen mit-

iuarbciten:

5) lixi teni pon Management- und Organi%ation trukturen:
6) Fiihigkcit zur parallelen Durchfuhrung verschiedcner Interpentionen:
7) Ausgebaute Netzwerke iur sozialen Unterstutzung.

Details fur Arbeitnehmer und Arbeitgeber werden in Station 17 und 18 des

,.Parcours" dargestellt.

2.3.2 Organisatorische Faktoren

Definiere die mitgeteilte oder tathiichliche Philosophic der Organisation im

Hinblick auf die (iesundheitspolitik und ihre Praktiken fur Arbeitgeber und
Arbeitnehmer. Formulicre die „Firmenkultur" und ihre Implikationen fur

die Entwicklung eines (iesundheitsfarderungsprogramms. Suche die Bewil-

ligung und Unterstatzung des Aufsichtsrates.
Der Programmentwurf muB konsistent sein. wcnn die relevanten organi-

satorischen Ziele erreicht werden sollen. Initiierc, modifiziere und wcite die

Planung des (lesundheitsf8rderungsprogramms zur angemessencn Zeit im

Rahmen des Zcit- und Arbeitsrhythmus der Organisation aus. Minimierc

negative Auswirkungen auf den (le chiifts\erlauf der Firma.
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Entscheidungen zur weiteren Orientierung

1) Untersuche verschiedene Bereiche der Firmenkultur wic physikalische
Umwelt, Politiken und soziale Einstellungen, sofern sic einen EinfluB

auf den Gesundheitsbereich haben.

2) Ziehe Veranderungcn in der Firmenpolitik, wie z. B. eine Nichtraucher-

politik in Betracht; unterrichte Manager, sich an den Aktivitaten des

Gesundheitsfarderungsprogramms zu beteiligen oder versuche, flexible

Arbeitsplitne zu entwickeln, die es den Beschaftigen erlauben, wahrend

der Arbeitszeit am Programm teilzunehmen oder auch nicht.

3) In welchen Teil der Organisationsstruktur kann das Programm einge-
bunden werden?

4) Wic wird es mit anderen Abteilungen ver·knupft?
5) Wie wird es finanziert?

6) Wieviel externe „Experten" werden ben6tigt?
7) DurchfithrungsmaBnahmen Br das Programm.
8) Wer ist geeignet, am Programm teilzunehmen?

9) Festlegung des speziellen AusmaBes und des Schwerpunktes notwendi-

ger Unterstutzung;
10) Messung bzw. Schittzung des gegenwartigen Umfangs an Unterstat-

zung;

11) Festlegung der bestcn Ansatze, die ben8tigte zustitzliche Unterstutzung
zu entwickeln;

12) Abschiitzen der grOBten Schwierigkeiten und Widerstande, die bei der

Entwicklung des Programms Oberwunden werden mussen;
13) Auswahl der geeignetsten Abteilungen und Personen fur die Pro-

grammentwicklung;
14) Festsetzen der Bedeutung von Vcrlinderungen in der physikalischen

Umwelt wie z. B. Reduktion von Gefahrenquellen, Eliminierung von

Schadstoffexposition, Larmverringerung, Entfernen von Zigarettenau-
tomaten und „Junk-Food"-Automaten, oder aber auch: Bau von Ein-

richtungen fur das Gesundheitsforderungsprogramm wie Duschen oder

Entspannungsraume.
15) Zich die verschiedenen M6glichkeiten in Betracht, Ressourcen der

Gemeinde und der Organisation zu verknupfen, welche fur die Belange
des Programms genutzt werden konnen.

2.3.3 Topmanagement

Unterstiltzung auf allen organisatorischen Ebenen ist wichtig; die Unterstut-

zung des Topmanagements ist allerdings am wichtigsten, wenn das Pro-

gramm effektiv durchgefithrt werden soil. Das Topmanagement muS das

Programm mittragen, es muB sich daran beteiligen und es muB es „ver-
kaufen" k6nnen. Der Zusammenhang zwischen der Akzcptanz des Pro-

gramms beim Topmanagement und seinem Erfolg solite nachgewiesen wer-

den. Wenn die Manager der Firma das Programm bereitwillig unterstut7en,

werden das mittlerc Management und die Arbeiter ihrem Beispic! folgen.



Beziche Mitglieder des Topmanagements, die sich gegenwiirtig in Aktivitii-

ten der Gesundheitsf8rderung engagieren, entweder persanlich oder inner-

halb ihrer organisatorischen Position in die Programmplanung ein.

Rolle des Topmanagements

1) Vorstellung eines Beispiels mr adaquate Finanzierung;
2) Entwicklung ciner cffektiven Beurteilung bzw. Kontrolic des Programm-

direktors und des Personals:
3) FOrderung des Programms durch formelle und informelle Unterstiltzung

auf gegebcner Grundlage;
4) Bereitstellung von finanzieller Unterstutzung fur das Programm;
5) Bereitstellung von administrativer i iiI fc durch Unterhalt der Einrichtun-

gcn, linanzielles Managcment, Zugang zu Kommunikationseinrichtungen
wie „Ne\ 61etters" und Aktivitaten bei der Programmsupervision:

6) F.rmutigung der Beschaftigten zur Beteiligung am Programm durch flexi-

ble Arbeitszeiten, Freizeiten wahrend der Arbeit, Gruppenaktivititen
wie „Gesundheitslauf" oder andere Methoden, die den Zugang zum

Programm crieichtern;
7) enge Zusammcnarbeit mit der Personalabteilung, Abteilung fur Kran-

kenversicherung, medizinischen Abteilung oder anderen Gruppen, die

sich bereits in Aktivitaten der Gesundheitsf6rderung engagicrt haben.

8) Handle als Rollenmodell durch die Teilnahme am Programm!

Unterstilizung sollte auf drei E.benen gemessen werden

1) Topmanagement;
2) Mittleres Management:
3) Arbeiter.

2.3.4 Mittleres Management

Das mittlere Management entscheidet letzten Endes daruber, ob sich die

Beschaftigten an dem Programm beteiligen. Definiere, wie die Manager der

mittleren Ebene die Beteiligung der Arbeitnehmer ermijglichen, verstiirken

und uberwachen konnen. Das mittlere Management steht buchstablich in

der Mitte: das Topmanagement, das einerseits die Beteiligung am Pro-

gramm unteatiltzt, aber andererscits von den Bcschaftigten eine hohere

Produktivitiit oder andere Resultate abfordert.

Die Programmentwicklung kann erhebliche Auswirkungen auf das mitt-

lere Management haben, das operational mit dem Programm verbunden ist:

Versicherungsmanager, Manager fur die Verwaltung der Betriebscinrich-

tungen, Ausbildungslciter, Manager fur die Gesundheit der Beschiiftigten.
Neue Programme kOnnen ihre Machtbasis verbessern, kdnnen ihnen aber

auch den Bodcn unter den FuBen entziehen, kOnnen ihre Arbeitsbelastung
steigern oder die Qualitat ihrer Arbeit offenlegen.

Die Beteiligung aller Beschiiftigten bei der Planung und Implementation
sollte so frah wie meglich erfolgen. Analysiere, ob und ggf. welche Aktivita-
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ten der Gesundheitsforderung die Beschaftigten wunschen. Welche anderen

Berciche des Nutzens sind fur die Beschaftigten von grOBerer Bedeutung?
Stelle sicher, daB die Arbeiter am Programm teilnehmen, sobald es ihnen

angeboten wird.

Potentielle Problembereiche

1) Kontrolle der Effekte des Gesundheitsforderungsprogramms hinsicht-

lich: Gruppenbiklung, Vertrauensebenen, Kommunikation, Produktivi-

tat, Verantwortlichkeit, Zusammenarbeit, Konkurrenz und Macht;
2) Budgeteinschrankungen oder: „Ist das Programm zu teuer?";

3) Die Verwalter schwanken in ihrem Engagement fur Programme, die zu

viel Zeit beanspruchen;
4) Burokratismus kann das Gesundheitsfarderungsprogramm behindern,

da einige Firmen verschiedene Ebene der Entschcidungsfindung erfor-

derlich machen, um Beteiligung am Programm zu ermaglichen;
5) Die Organisation glaubt nicht, daB das Programm Geld einspart;
6) Es fehlt an Klarheit des Topmanagements, wie alle Mitglieder der

Organisation das Programm unterstlitzen sol len;

7) Die Gewerkschaften sind gegen Gesundheitsfdrderungsprogramme und

konzentrieren sich auf traditionelle medizinische Vorgehensweisen;
8) Die Belegschaft arbeitet dezentralisiert und verstreut;

9) Hohe Fluktuation der Mitarbeiter;

10) Widerspruchlichkeit des Engagements der Organisation, langfristige
positive Veriinderungen, die sowohl systematisch als auch durch das

GesundheitsfOrderungsprogramm erzeugt werden, zu unterstutzen;
11) Unvorhersehbare Arbeits- und Managementprobleme, die die Notwen-

digkeit des Programms, kontinuierlich durchgefuhrt zu werden (und
damit seine Ergebnisse), beeinflussen;

12) Die Beschaftigten wunschen kein Programm oder beabsichtigen nicht,
in graBerer Zahl am Programm teilzunehmen;

13) Andere (zu spezifizierende) Bereiche.

2.3.5 Programmziele und Bedurfnisanalyse

Die meisten Ziele fur Gesundheitsf6rderungsprogramme kannen unter 2

Oberschriften subsumiert werden: 1) Ziele des Managements; und 2)
Gesundheitsziele. Die Ziele des Managements k6nnen z. B. lauten: Redu-

zierung der Kosten fur die gesundheitliche Versorgung, Verbesserung des

Firmenimage, Verbesserung der Produktivitit (siehe 2.3.18 -Nutzen fur die

Arbeitgeber"). Gesundheitsziele beziehen sich auf die gewunschten Ebenen

und Bereiche der Ver:inderung der Gesundheit wie z. B. StreBmanagement
(siehe 2.3.17 „Nutzen fur die Arbeitnehmer"). Ziele des Managements und

Gesundheitsziele k6nnen manchmal nicht mit demselben Programm erreicht

werden. Die Art der Ziele und ihre Priorit:it beeinfluBt in erheblichem MaB

den Schwerpunkt des Programms.
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Plane das Gesundhcitsfordcrungsprogramm sowohl im Hinblick auf indi-

viduelle als auch organisatorische Beditrfnisse, Ziele und Aufgaben. Fuhre

eine umfassende Bedurfnisanalyse der Belegschaft durch. Diejenigen, die

vom Programm vor allen Dingen angesprochen werden, mussen eine

wesentliche Rollc bei der Planung und implementation spielen. Programm-
ziele mussen realistisch und erreichbar sein.

Management der Programmziele

1) Steigerung der Produktivittit;
2) Reduktion der Fehlzeiten;
3) Reduktion der Erkrankungen;
4) Senkung der Kosten zur gesundhcitlichen Versorgung:
5) Senkung der Krankenversicherungskosten:
6) Verbesserung der gesundheitlichen Vet·sorgung;
7) Andere (zu spezifizierende) Ziele.

Planungss:enario

1) Das Topmanagement legt die Ziele fur das GesundheitsfOrderungspro-
gramm sowie die verfugbaren finanziellcn und organisatorischen Res-

sourcen fest. Probleme und Grenzen werden klar festgehalten.
2) Das Programm benennt bestimmte Bereiche, die aufgrund der Bedurf-

nisanalyse restgestclIt worden sind und bczieht sich auf die ubcreinstim-

menden Bereiche aller Beschaftigen auf allen organisatorischen Ebenen

(liealth Works Northwest 1984).
3) Die Elemente des Programms werden ipeziell zusammenge tellt, um

die Programmziele zu erreichen.

4) Bildung einer Planungsgruppe, die aus Beschaftigten von allcn Ebencn

besteht, die von dem Programm bctroffen sind.

5) Es werden Verfahren vereinbart, wie Beschiiftigte, die nicht der Pia-

nungsgruppe angchtiren. Planungsbeitrligc leisten kdnnen.

6) Es verden Berater benannt. die fur einzelne Programmberciche sowie

fur die allgemeine Beratung der Planungsgruppe zustiindig sind.

7) Ein Pilotprojekt wird durchgefuhrt.
8) Das \'ertrauen aller Beschaftigten (ob sie Teilnehmer sind oder nicht)

muB gewonnen wcrden.

9) Aussagen, dic Schuldzuweisungen („blame the victim") enthalten, sol-

len nicht im Programm enthalten sein. Unterstutzung der Beschaftigten
zur Obernahme einer verantwortlichen, bewu Bten Rolle im liinblick
auf ihre eigene (lesundheit, aber andererseits auch gleichzeitig die

Grcnzen der individuellen Bemuhungen und Verantwortlichkeiten

erkennen.

10) Evaluation des Pilotprogramms mit stindiger Ruckmcldung an das Top-
management.
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11) Revision des vorgeschlagenen Programms und Darstellung der spezifi-
schen Inhalte des Gesundheitsforderungsprogramms. Zeitplanung und

Evaluationsverfahren fur das tatsachliche zu implementierende Pro-

gramm.

2.3.6 Finanzierungsstrategien
Neue Gesundheitsforderungsprogramme bedcuten nicht notwendigerweise
cine Erhahung der Kosten fur die gesundheitliche Versorgung. Deshalb:
zunachst Analysc der existierenden Kosten fOr die gesundheitliche Versor-

gung und die Krankenversicherung sowie der entsprechenden Ruckvergil-
tungen. Suche nach alternativen Deckungsmoglichkeiten. Es ist hiufig mdg-
lich. finanzielle Mittel von der Gesundheitsversorgung in Gesundheitspro-
gramme zu transferieren.

1) Neue Versorgungsplane:
2) Bevorzugte Anbieterprogramme;
3) Unabh:ingige Praxisgemeinschaften;
4) Oberblick uber medizinische Forderungcn;
5) Ambulante Versorgung (z. B. 1-Tages-Chirurgie);
6) Arbcits-, Krankenhaus- und Verbraucherbeziehungen;
7) Selbstversicherte Programme:
8) Mitarbeit in Aufsichtsgremien der Krankenhiiuser;
9) Aufbau von Agenturen zur Gesundheitsplanung;

10) Gewinne aus Gesundheitsprogrammen an die Gewerkschaften;
11) Steigerung der Arbeitnehmeranteile zur Krankenversicherung;
12) Finanzielle Vergiltung filr Arbeitnehmer, die gesund bleiben:
13) Medizinische Selbstversorgungsprogramme;
14) Erweitcrung der Ve,sorgungse inrichtungen/Krankenheime;
15) „Second Opinion Programs";
16) Obersicht uber unangemessene Nutzung von Einrichtungen;
17) Hausliche Gesundheitsversorgung;
18) Psychologische und Stret)managementprogramme;
19) Prufung der Organisation ftir professionelle Dienste:
20) Einrichtungen des Gesundheitssystems;
21) Einrichtungen zur Erhaltung der (iesundheiti
22) Programm zur Profung von Krankenhausaufnahmen;
23) Bilanz der medizinischen Ausgaben;
24) kontinuierliche Analyse der Daten uber medizinische Anspritche;
25) Mitglied in (iremien zur Einsparung von Kostcn im Gesundheitswcscn;
26) Andere (zu spezifizierende) Schritte.

2.3.7 Finanzen

Wer finanziert das Programm? Arbeitgeber mussen nicht davon ausgehen,
daB zur Finanzierung des Programms ausschlieBlich betriebsinterne Mittel

herangezogen werden; sie sollten dies allerdings in Rechnung stellen, falls
nicht andere Finanzicrungsquellen gewonnen werden ki nnen. Die primare



172 Kenneth R. Pelletier

finanzielle Unterstiltzung sollte schlieBlich aus den Einsparungen kommen,
die das Programm in seincm Verlauf erwirtschaftet.

Programme bendtigen eine finanzielle Basis, um ihre Effektivitat zu

sichern. Deshalb: Aufstellung eines Budgets, in das cinbezogen sind: Kapi-
talausgaben, gelegentlich anfallcnde Kosten, Allgemeinkosten und Perso-

nalkosten fur das erste Jahr. Die finanzicllen Leitlinien sollten realistisch

sein. Ein schrittweises Vorgehen durfte besser scin als cin von Beginn an zu

anspruchsvolles Programm.

Finanzierungsquellen

1) Arbeitgeber Obernimmt allc Kosten;
2) Arbeitgeber und Arbeitnehmer teilen sich dic Kosten nach einem zu

vereinbarenden Plan;

3) Direkte Beitrage des Arbeitgcbers;
4) Direkte Bezahlung durch die Verbraucher (z. B. Mitgliedsbeitrage fur

die Dienstleistungen);
5) „Cafeteriaansatz" - die Arbeitnchmer wahlen aus einer Reihe von

Angeboten, die nach Alter und Bedurfnis strukturiert sind:
6) Beitrage der Versicherung aus Gewinnen oder Spendenaktion;
7) Einsparungen aus den Mitteln zur Gesundheitsversorgung;
8) Beitrage der Gewerkschaften;
9) Versicherungsgesellschaften:

10) lokales Gesundheitsamt;
11) Forschungs- und Entwicklungseinheit der Universitat;
12) Arbeitnehmer;
13) Proientuale Beteiligung von den I.ahnen und Gehalterni

14) Anderc (zu spezifizicrende) Ouellen.

Allgemein- und Durclifilhrungskosten des Programins

1) Wahrend der Arbeitszeit verbrachte Zeit im Programm;
2) Kontinuierliche Supervision durch das Management;
3) Effektive Programme zu entwickeln, erfordert sowohl Zeit als auch

Geld, auch wenn das bcnatigte Geld und die erforderliche Planungszeit
der Beschliftigten ausbalanciert sind;

4) Programmaufbau;
5) Aufbau der E.inrichtungene
6) Bau der Einrichtungen;
7) Umbaukosten - Arbeitgeber haben kein Budget, um die Arbeitsplatze

und ihre Umgebung so zu modifizieren, daB sie gefahrlos werden, oder

aber FitneB- und Duscheinrichtungen zu bauen;
8) Kauf der technischen Ausstattung;
9) Zusatzliche Programme;

10) Verbesserung der Programms;
11) Mieten;
12) Personal;
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13) Versorgungsguter;
14) Instandhaltung;
15) Programminfrastruktur;
16) Andere (zu spezifizierende) Kosten.

2.3.8 Verwaltung und Management

Die Abteilung, die fur das Gesundheitsfijrderungsprogramm verantwortlich

ist, sollte ein positives Image haben. Anbindung des Programms an die

Abteilung, die am meisten verantwortlich far die Erreichung der organisato-
rischen Ziele ist, die mit dem Programm erreicht werden sol len. Andere

Abteilungen wie Kommunikation, Offentlichkeitsarbeit oder Betriebsmana-

gement sind wichtig fiir die kontinuierliche Durchfuhrung des Programms
und sollten deshalb auch an das Programm angebunden werden. Die Beteili-

gung der Beschaftigten in allen Abteilungen ist erforderlich, um das Pro-

gramm am Leben zu erhalten. Verbindungen zu Linienmanagern und zu

Gruppen der Beschaftigten mussen ebenfalls hergestellt werden. Der Mana-

ger, der den Programmdirektor beaufsichtigt, sollte allgemein akzeptiert
sein, das Konzept unterstiltzen, ein gutes Vorbild sein und gentlgend Zeit

besitzen, wahrend der Programmentwicklung genugend Unterstiitzung zu

leisten.

Defnition der organisatorischen Verantwortlichkeit fur
Gesundheitsf6rderungsprogramme

1) Schlosselpersonen des Managements;
2) betriebsmedizinische Abteilung;
3) spezielle zu definierende Einheit;
4) irgend jemand in der allgemeinen Verwaltung der Firma;

5) Sozial- oder Personalabteilung;
6) Spezielle Interessengruppen, z. B. Programme zur fruhzeitigen Pensio-

nierung;
7) Unterstutzungsprogramme fur Arbeitnehmer;
8) Sicherheitsabteilung;
9) Medizinische Abteilung;

10) Direktor fur Gesundheit in der Firma bzw. Gesundheitsfarderung;
11) Direktor fur Personalentwicklung;
12) Andere (zu spezifizierende) Stellen.

Die meisten Programme werden organisiert von

1) Topmanagement;
2) Personalentwicklung (unabhiingige Abteilung, Sozialabteilung, Ausbil-

dungsabteilung, medizinische Abteilung);
3) Management der Betriebseinrichtungen;
4) Arbeitnehmerorganisation.
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Charakteristika von erfolgreich organisierten Gesundheitsforderungspro-
grammen

1) Angemessene finanzielle Ausstattung;
2) Kompetenter Programmdirektor;
3) Unterstutzendes mittleres Management;
4) Verfugbarkeit von guten Vorbildern;
5) Angemessene Allokation von Zeit und Geld flir die einzelnen Pro-

grammteile;
6) Schrittweise, vernunftige Programmentwicklung;
7) Verpfichtung zur Evaluation;
8) Umfassende Programmplanung;
9) Bei der Programmentwicklung Zugang zum Topmanagement:

10) Kontinuierliche Beteiligung der Teilnehmer an Programmaktivitaten;
11) Programmkoordination mit anderen Organisationseinheiten;
12) Verknapfung mit erfolgreichen Programmen in anderen Bereichen;
13) Anpassung an sich verandernde Bedurfnisse und Umstande;

14) Klarheit und Offentlichkeit.

2.3.9 Elemente des Gesundheitsfbrderungsprogramms

Entwickle Gesundheitsfdrderungsprogramme, die die graBle Wirkung auf

die Kosten zur Gesundheitsversorgung haben. Solche Programme haben

zum Inhalt: StreBmanagement, Alkoholkontrolle, Raucherentw8hnung,
Hypertoniekontrolle und Pravention von Ruckenerkrankungen. Es muB

sichergestellt sein, daB alle Programme die pers6nlichen, beruilichen, fami-

liaren, sozialen und 6kologischen Determinanten der Gesundheit beruck-

sichtigen. Umfassende oder ganzheitliche Programme, die gut in die Organi-
sationsstruktur integriert sind, kosten weniger und sind effektiver als All-

heilmittelprogramme, die nur auf einer Komponente beruhen. Es muB

entschieden werden, ob ein bereits vorliegendes Programm benutzt werden

kann oder ob ein spezielles Programm fur die spezifischen organisatorischen
Bedingungen entwickelt werden muB.

Auf „standespolitische Eifersuchteleien" muB geachtet werden. Die Pro-

fessionellen stehen untereinander in Konkurrenz in Hinblick auf die besten

Qualifikationen zur Planung und Durchfuhrung von Programmen: Psycholo-
gen, Pflegepersonal, Sozialarbeiter, Arzte, Personal der Sozialabteilungen.
Offentlichkeitsarbeiter, Gesundheitserzieher und Physiologen. Keine

Gruppe oder Person hat die Losung. Experten geben widerspruchliche Rat-

schlage, wie man die Gesundheit optimieren kann - was meist zu reichlicher

Verwirrung fithrt. Empfehlungen fur wirkliches Gesundheitsverhalten
unterscheiden sich von Experte zu Experte. Deshalb: Ihre Expertise muB

den Bedurfnissen der Planer angepaBt werden - und nicht umgekehrt.

Programm-Elemente

1) Allgemeine Gesundheitserziehung;
2) Raucherentwdhnungstraining;
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3) Ernahrungsberatung;
4) Gewichtskontrolle;
5) StreBmanagement;
6) Psychologische Beratung;
7) Physische FitneB;
8) Allgemeinmedizinische Untersuchung;
9) Gesundheitsuntersuchungen fur bestimmte Leiden;

10) Priivention bestimmter Krankheiten;

11) Immunisierung;
12) Feststellung von Gesundheitsgefithrdungen;
13) Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz;

14) Hypertonieuntersuchung;
15) Sicherheit auBerhalb der Arbeitswelt fur Arbeitnehmer und Angeh6-

rige;
16) Rockenprobleme;
17) Physische Rehabilitation fur langfristig Erkrankte;
18) Drogen-/AlkoholmiBbrauch;
19) Erzichung bezuglich Krebsrisiken;
20) Asthma;
21) Verbesserung des funktionalen Status trotz Erkrankungen (Asthma,

Ruckenschmerzen, Herzerkrankungen, chronischer Schmerz);
22) Personliche Finanzen;
23) Nutzung von Personalcomputern;
24) Medizinische Selbstuntersuchung wie Brust- und Hodenuntersuchung

und Versorgung der Kinder;

25) Angemessener Gebrauch der Einrichtungen der Gesundheitsversor-

gung, um ihre exzessive und unberechtigte Nutzung zu begrenzen;
26) Gebrauch von Sicherheitsgurten und Kindersicherheitssitzen sowohl in

Privat- als auch Firmenautos;

27) Augen- und Augendruckkontrolle;
28) Gesundheitsbezogene Erholungsprogramme fur FuBball, Softball,

Bowling, Aerobic;

29) „Parcours" Gymnastik oder Obungseinrichtungen;
30) Andere (zu spezifizierende) Themen.

2.3.10 Evaluation und Zeitplan
Erstelle einen Plan zur Evaluation und Programmsteuerung. Wissenschaftli-

che Erkenntnisse und Daten Uber den Nutzen des Programms fur Arbeitge-
ber und Arbeitnehmer werden die Annahme des Programms erleichtern.

Die Messung des Umfangs, wie die Programmziele erreicht worden sind, ist

notwendig, um den Nutzen des Programms fur Arbeitgeber und Arbeitneh-

mer begrunden zu k6nnen. Erfolgsstandards und -kriterien werden benijtigt,
um den Programmentwicklern zu helfen, den Wert ihres Programms zu

definieren.

Entwickle Methoden, um die Programmwirkungen auf die Kosten der

Gesundheitsversorgung nachweisen zu k8nnen. Realistische Zeitplane mus-
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sen erstellt werden. Definiere, wann den Beschaftigten Zeit zur Teilnahme

am Programm gegeben werden muB. Kontinuierliche Evaluation des Pro-

gramms, um es an die Bedurfnisse der Firma anzupassen. Die st:indige
Prufung des Programms stellt sicher, daB das Gesundheitsft;rderungspro-
gramm die Prioritaten der Arbeitnehmer und des Managements retlektiert.

Das grOBte Problem effektiver Gesundheitsfarderungsprogramme ist das

„Schnelle-Ergebnisse-Syndrom". Sowohl Arbeitgeber als auch Arbeitneh-

mer tendieren dazu, von dem Programm innerhalb kurzester Zeit einschnei-

dende Ergebnisse zu erwarten. Dies ist jedoch nicht realistisch.

Schrittweise Messung der Ergebnisse:

a) Kurzfristig (3-6 Monate)
- primiirer Nutzen liegt bei den einzelnen Teilnehmern;
- physiologische Messungen (reduzierter Blutdruck, Gewichtsverlust, Auf-

gabe des Rauchens, verbesserte Dilit und Ernithrung);
- koronare Risikofaktoren sind gesenkt;
- Pritfung der Gesundheitsgefghrdungen (Lebensweisenfragebogen);
- Fallstudien;
- Muskeltonus und Flexibilittit sind gesteigert.
b) Mittelfristig (1 Jahr)
- primiirer Nutzen liegt beim Management der Abteilungsebene, die betei-

ligt ist;
- Verknupfung des Gesundheitsforderungsprogramms mit den Produkten

der Firma, insbesondere den gesundheitsbezogenen Gutern;
- RUckgang der Ausfallzeiten;
- Verbesserungen bei der Rekruticrung von wichtigem Personal;
- Arbeitseinstellung und -moral des Personals verbessert;
- Selbstvertrauen und Selbstbild der Teilnehmer gesteigcrt;
- Verbesserung des funktionalen Status der Arbeitnehmer, die an Erkran-

kungen leiden wie Ruckenschmerzen, Asthma sowie Verbesserung ande-

rer (nicht krankheitsbezogener) Bedingungen;
- sowie langerfristige Effekte auf die oben beschriebenen kurzfristigen Mes-

sungen.

c) Langfristig (mindestens 3-5 Jahre)
- primiirer Nutzen beim Management der Firma (lang genug, um statisti-

sche Auswirkungen auf die Kosten der Gesundheitsversorgung zu haben);
- reduzierte Renten- bzw. Versicherungsanspruche;
- Kosten-Nutzen-Analyse;
- Prufung der KosteneinsparungsmaBnahmen;
- Anstieg der Produktivitat;
- organisatorische Effektivitat;
- reduzierte Kranken- und Lebensversicherungspramien;
- Integration in und EinfluB auf die Firmenkultur.

Fur weitere Messungen vgl. 2.3.17 und 2.3.18 des „Parcours"
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Es ist nicht realistisch

1) zu erwarten, daB es keine Ruckfalle in frithere, gesundheitsgefathrdende
Verhaltensweisen gibt;

2) bedeutende gesundheitsgefiihrdende Bedingungen innerhalb von funf
Jahren grundsatzlich abzubauen;

3) wesentliche Verbesserungen der Gesundheitsbedingungen zu erwarten,
ohne daB man sich darum standig bemilht;

4) grOBere Senkungen der Kosten fur die Gesundheitsversorgung innerhalb

weniger Jahre zu erhalten;
5) zu erwarten, daB Ausfallzeiten oder langsames Arbeiten vdllig ver-

schwinden;
6) zu erwarten, daB die Produktivitat alter Teilnehmer des Programms

gesteigert wird;
7) eine 100 %ige Teilnahme und keine Ausfalle zu erwarten.

2.3.11 Methoden und Medien

Es besteht kein AnlaB, „das Rad neu zu erfinden". Zahllose Offentliche

Einrichtungen, nationale Vereinigungen, private Organisationen und
andere Institutionen haben leicht zugangliches Material fur die Gesundheits-
f6rderung entwickelt.

Methoden und Materialien, die in diesen Programmen benutit werden

1) Poster, „Newsletter", Flugblatter;
2) Faltblatter oder Inserate;
3) Vorlesungen;
4) Beteiligungsprogramme oder „Schulunterricht";
5) Individuelle Beratung;
6) Gruppensitzungen;
7) Vortrage;
8) Nachfolgeuntersuchungen;
9) Gesundheitsuntersuchungen;

10) Filme/Dias;
11) Spezielle Vortrage von bekannten Gesundheitsexperten;
12) Gesundheitsmessen;
13) Wochenendveranstaltungen;
14) Freiwillige Gesundheitstests ohne Ruckmeldung und Nachfolgeuntersu-

chungen;
15) Firmeninitiierte Aktionen wie „SchluB mit dem Rauchen" oder Nicht-

rauchenvettbewerbe bzw. -tage;
16) Aktivitaten, die von den Betroffenen selbst durchgefithrt werden (z. B.

gemeinsames Laufen) unter Zuhilfenahme der oben beschriebenen

Materialien;
17) Andere (zu spezifizierende) Materialien.
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2.3.12 Eignung

Es gibt die Befurchtung, daB Beschaftigte, die als wenig gesund eingestuft
werden oder die nicht an den Programmen teilnehmen, diskriminiert wer-

den k6nnten oder andere Nachteile am Arbeitsplatz in Kauf nehmen muB-

ten. Alle Daten mussen vertraulich sein. Informationen, die als Teil des

Programms gesammelt werden, durfen unter keinen Umstanden Teil der

Personalakte werden. Ethische und rechtliche Sachverhalte mussen ange-

sprochen werden.

Angemessenen Aktivitaten fur alle Beschaftigten, die am Programm teil-

nehmen m6chten (z. B. Behinderte, altere Arbcitnehmer oder chronisch

Kranke), wird wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Einige Arbeitgeber bieten

das Programm nur dem oberen Management oder den Angestellten an;

Arbeiter kennen an solch einem Programm nicht teilnehmen.

Die mogliche Pritfung individueller Mortalitats- und Morbiditatsrisiken

bezuglich Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall, Krebs oder anderer

Risiken mit Hilfe eines Pratleitfadens fur Gesundheitsrisiken oder anderer

Untersuchungsinstrumente, die anschlieBend in Bezug zu einem Risikoredu-

zierungsprogramm gesetzt werden, ist in Erwligung zu ziehen. Alle medizi-

nischen Untersuchungs- und Testergebnisse sollten mit dem Hausarzt des

Beschaftigten besprochen werden. Die Beschiiftigten sollten diesem Verfah-

ren schriftlich zustimmen.

Geeignete Teilnehmergruppen far diese Programme

1) alle dauerhaft Beschaftigten;
2) nur bestimmte Arbeitnehmer;
3) Angeh6rige;
4) im Ruhestand befindliche Personen;
5) andere (zu spezifizierende) Gruppen.

Beschaftigte, die als Teilnehmer geeignet sind

1) Manner;
2) Frauen:
3) unter 30jahrige;
4) 30- bis 50jahrige;
5) liber 50jithrige;
6) vorzeitig in den Ruhestand versetzte Arbeitnehmer;
7) nur rassische bzw. ethnische Minderheiten;
8) Aufsichtsrat;

9) oberes und mittleres Management;
10) Sekretarinnen und Sachbearbeiter;

11) Arbeiter;
12) andere (zu spezifiziercnde) Personen.
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2.3.13 Einrichtungen und Ressourcen

Feststellen, welche Einrichtungen die Teilnehmer benotigen. Prafen, was

die Gemeinde anbietet. Gemeinderessourcen so weit wie meglich benutzen.

Gesundheitsfdrderungsprogramme milssen nicht in der Firma realisiert wer-

den oder teuer werden. Der 6rtliche YMCA, die Sportabteilungen von

Schulen oder der Universitat, Parks, Schulhafe, Strande sowie private
Gesundheitsclubs verfugen oft uber die Ressourcen, die zur Ausbildung der

Beschiftigten ben8tigt werden. Lokale Gruppen der amerikanischen Krebs-

gesellschaft, der amerikanischen Herzgesellschaft und des Roten Kreuzes

besitzen andere wertvolle Einrichtungen. Die Unterstutzung der lokalen

Industrie- und Handelskammer, regionaler Arbeitgeberverbande, des

Gesundheits- und FitneBbeirates des Regierungsprilsidenten bzw. Gouver-

neurs, der lokalen Arzteschaft sollte angestrebt werden. Lokale Gesund-

heitseinrichtungen sollten am PlanungsprozeB beteiligt werden. FOr Manner

und Frauen sollten in gleichem MaBe Einrichtungen und Zeit zur Verfugung
stehen.

Arbeitgeber erkennen nicht die Notwendigkeit, Programmkoordinatoren
fur die Entwicklung von Erziehungsprogrammen, ihre Implementation und

Evaluation sowie fur andere technische und gesundheitsbezogene Fachbe-

reiche auszubilden. Diejenigen, die das Programm durchfithren, mussen

eine angemessene Ausbildung in Gesundheitserziehung und in Techniken

der psychosozialen Entwicklung von Menschen vorweisen k6nnen. Teure

Experten sollten maglichst nicht eingestellt werden; statt dessen sollten

Gesundheitsfachlcute, die nicht in vollem Umfang eingespannt sind, wie

Krankenschwestern, Bewegungstherapeuten und Sportlehrer zur Mitarbeit

am Programm gewonnen werden. Die Programmgestalter mussen qualifi-
ziert und verbraucherorientiert sein. Die Aktivitaten soliten nicht konkur-

renzorientiert sein. Die einzelnen Teilnehmer konnen mit ihrem Verhalten

in Konkurrenz treten, nicht aber mit anderen Teilnehmern.

Einrichtungen

Feststellen der Vor- und Nachteile von Einrichtungen:
1) Externe Einrichtung - Programm wird extern organisiert;
2) externe Einrichtung - Programm wird von Beschaftigtengruppe organi-

siert;
3) interne Einrichtung - Programm wird extern organisiert;
4) interne Einrichtung - Programm wird von Beschaftigtengruppe organi-

siert;
5) lokale Gesundheitseinrichtungen, die einen Auftrag erhalten;
6) lokale Arzte, die einen Auftrag erhalten;
7) lokale YMCA oder YMCW;

8) „Non-profit"-Organisationen wie amerikanische Herzgesellschaft, ame-

rikanische Krebsgesellschaft, Rotes Kreuz;
9) Gesundheitsamt oder andere staatlichc Einrichtungen;
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10) lokale Krankenhiiuser oder private Anbieter von Gesundheitsfdrde-

rungsleistungen;
11) andere (zu spezifizierende) Einrichtungen;
12) Bezahlt die Firma fur externe Dienstleistungen?

- Ja.
- Wenn ja, wieviel Prozent der Gesamtkosten?
- Nein.

13) Keine internen Einrichtungen, aber Raum zur Durchfuhrung von Semi-

naren und FitneBaktivitaten, der die Teilnahme der Beschaftigten
ermoglicht.

E.infacher Zugang far die Teilnehmer

1) Attraktiver Ort;
2) gunstige Zeit;

3) leicht zu erkennende Programme;
4) unterstutzende Arbeitsbedingungen;
5) Verkaufsautomaten oder Cafeteria mit gesundheitsfordernden Produk-

ten und Diatinformationen.

2.3.14 Implementation

Das Ziel der Implementation besteht darin, das geplante Programm erfolg-
reich in die Realitat umzusetzen. Gute Marketingstrategien sind dazu erfor-

derlich. Das Personal muB dem Ziel entsprechend qualifiziert sein. Das

Programm muB roller Aktivitaten stecken. Organisierte Aktivitaten errei-

chen 50-80 90 mehr Teilnehmer als locker gestaltete.
Das Programm muB auf freiwilliger Basis sein. Gutes gesundheitliches

Verhalten darf nicht zur Auflage gemacht werden. Die Koordinatoren beno-

tigen eine Menge Kreativitat, um Entwicklungsprobleme bei der Programm-
implementation zu 18sen. Langweilige, uninspirierte Programme sind eines

der haufigsten Probleme bei der Implementation.
Eine effektiv geplante und organisierte Implementation ist far den

Gesamterfolg des Programms genauso wichtig wie ein effektives Programm
an sich.

1) Entscheidung treffen, welche Komponenten implementiert werden sol-

len;
2) Definition der erforderlichen Schritte, mit denen jedes Element imple-

mentiert werden soll;
3) Spezifizierung der gr6Beren Arbeitsabschnitte und des Zeitplanes fur

jeden Schritt und wie diese in Beziehung zu den anderen entwickelten

Komponenten stehen;
4) Feststellung der Ressourcen inklusive Finanzierung, Raume, technische

Hilfsmittel und Personal, die fur jeden Schritt erforderlich sind;

5) Veraffentlichung der Programmfortschritte und -erfolge.
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2.3.15 Erfolgreiche Gesundheitsfdrdeningsprogramme

Man muB sicher sein, daB das Programm die Gesundheitsprobleme behan-

delt, die flir die Teilnehmer bez[glich ihres Arbeitsplatzes und ihrer person-
lichen Bedurfnisse relevant sind. Feststellen, wie das Programm die einzel-

nen Teilnehmer dazu motivieren kann, die Verantwortung fur einen langfri-
stigen Wandel ihrer Einstellungen und Verhaltensweisen zu Obernehmen.

Es muB ausdrucklich beschrieben werden, wie das Programm das Prinzip
der freien Wahl, Mitbestimmung, offene Kommunikation, Vertrauen und

direkte Erfahrungen realisieren will. Die Partizipation der Beschaftigten
muB aufrechterhalten werden, denn Arbeitnehmer, die sich nicht mehr am

Programm beteiligen, sind schlechte Argumente, wenn man die Arbeitgeber
von der Notwendigkeit des Programms und seiner Finanzierung aberzeugen
Will.

Charakteristika erfolgreicher Programme

1) Unterstutzung und Verptlichtung des Managements;
2) Bereitschaft der Organisation, das Programm zu unterstiltzen;

3) politische und wirkliche Sachverhalte werden angemessen ausgespro-
chen;

4) Beteiligung der Teilnehmer an Programmgestaltung und -implementa-
tion;

5) vernunftige Programme;
6) adaiquate Finanzierung;
7) kompetentes Personal und Management;
8) kreative und innovative Programmentwicklung;
9) umfassender oder ganzheitlicher Ansatz mit vielfaltigen Interventionen;

10) kontinuierliche Oberprofung und klares Feedback hinsichtlich seiner

Ergebnisse und Fortschritte;

11) Gelegenheit zur Teilnahme fur alle Beschaftigten, gleich welchen

Gesundheitsstatus sie haben;

12) eine unterstutzende und spaBmachende Umwelt;

13) unterstutzende Firmenkultur.

2.3.16 Anreize

Die Anreize mussen klar beschrieben und ausreichend sein, zur Teilnahme

am Programm zu motivieren. Feststellen, warum welche Anreize geboten
werden. Die Programmaktivitaten veroffentlichen, denn ein erfolgreiches
Programm braucht das Interesse und den Enthusiasmus der Beschaftigten.
Nutzung von Firmen-„newsletters" und -magazinen, um Artikel uber das

Programm zu publizieren; um Interesse am Programm aufzubauen, sind

Poster und Offentliche Anklindigungen angemessene Mittel.

Einbeziehung der Familien der Beschaftigten, wo immer dies moglich ist.

Dies tragt zu einem gesteigerten Interesse an Wochenend- oder Freizeitakti-

vitiiten bei. Da die meisten Familien an der Gesundheitsversorgung der

Firmen angebunden sind, wird sich ihre verbesserte Gesundheit auch auf die
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Gesundhcitsausgaben der Firma auswirken. Die Beschaftigten und ihre

AngehOrigen soliten rechtzeitig auf den Beginn des Programms vorbereitet
werden. Die Benutzung einer Vielfalt von Medien inklusive Kleingruppen-
diskussionen ist empfehlenswert.

Reprtisentative Anreize

1) Anerkennung in der Firma-Vertiffentlichung der Fotos und Namen von

Teilnehmern im Firmen-„newsletter;
2) Ausbildung in Selbsthilfetechniken;
3) finanzielle Vergiltungen bezliglich spezifischer Programme:
4) Freizeit, um an Gesundheitsforderungsaktivitaten teilzunehmen;
5) „Gesundheitstage" zur freien Verfugung:
6) gesonderte Vergatung fur die Nichtabwesenheit vom Arbeitsplatz;
7) Bezahlung far die Teilnahme am Programm wilhrend des Arbeitstages:
8) Reduktion bzw. Rtickvergiltung von Versicherungsprlimien;
9) FrcistellungsmaBnahmen - Beschaftigte nchmen cher wahrend der

Arbeitszcit am Programm teil als vor oder nach der Arbeit;
10) Mitgliedschaft im Gesundheitsclub;
11) risikobezogene Versicherungspramien - Arbcitnehmer mit geringem

Gesundheitsrisiko zahlen weniger als solche mit hohem Risiko;
12) risikobezogene Lebensversicherungen:
13) Belohnungen, wenn man andere Kollegen zur Teilnahme am Programm

motivierti
14) Prcise, wenn man an bestimmten Programmen teilnimmt;
15) Zertifikate oder Anerkennungsurkunden;
16) Sportkleidung oder andere Sportgerate sowie Kleidung mit dem Fir-

mcnemblem;
17) andere (zu spezifizierende) Anreize.

2.3.17 Nutzen fur die Arbeitnehmer

Es sind dieselben Faktoren, die die Qualitat und Quantitat der Gesundheit
Cincr Person ausmachen, welche auch fur die Organisation als solche gelten.
Gesundheitsforderungsprogramme nutzen sowohl dem Individuum als auch

der Organisation. Wenn Gesundheitsforderung als gewinnbringend angese-
hen wird, sind Verhandlungen n8tig, wie dieser Nutzen im Gesamtpaket der

Ertrage plaziert wird.

Nachweisbarer Nut:en fur die Teilnehmer

1) Beschaftigte konnten ihren Arbeitsplatz behalten, den sie vielleicht

anderweitig verloren hatten;
2) gr6Bere karperliche FitneB:
3) bessere M8glichkeiten, mit StreB umzugehen;
4) glucklicher und erhi htes Selbstwertgefuhl;
5) Fahigkeit, mit spezifischen Problemen (Obergewicht, Rauchen) besser

umzugehen;
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6) Entdeckung bestimmter Krankheiten, z. B. Hypertonie;
7) grOBere Arbeitszufriedenheit;
8) besseres geistiges und physisches Wohlbefinden;
9) verbesserte Arbeitsmoral;

10) grt Bere Klarheit im Denken und in der Kreativitat;
11) finanzielle Vergotungen oder htlheres Einkommen;
12) Reduzierung des Konkurrenzdrucks am Arbeitsplatz;
13) Verbesserung der Zusammenarbeit unter den Beschaftigten und den

Abteilungen;
14) Verbesserung der Arbeitsleistungen ohne aultergewtihnliche Anstren-

gungen;
15) Reduzierung von arbeitssuchtigem („workaholic") Verhalten;

16) geringere Ersch6pfung („burnout") und reduzierter Zynismus;
17) Reduzierung des Gebrauchs der medizinischcn Einrichtungen;
18) weniger Erkrankungen/Behinderungen und Krankheitstage und Erhij-

hung von „Gesundhcitstagen";
19) andere (zu spezifizierende) Vorteile.

2.3.18 Nutzen fiir die Arbeitgeber

Es gibt noch wenig definitive Studien; die Prilfung des Nutzens ist kosten-

aufwendig und kann die Programmkosten insgesamt ilbersteigen. Allerdings
werden zunehmend Nutzenanalysen von Gesundheits rderungsprogram-
men in der Arbeitswelt durchgemhrt. 1979 wurde eine Untersuchung von 34

Firmen, die FitneBprogramme organisiert hatten, durchgefithrt; 60% glaub-
ten, daB der Programmnutzen die Programmkosten ubertroffen hat, wah-

rcnd 40% sich nicht in der Lage sahen, eine Aussage zu machen. Eine

Reihe von Firmen hat vorlaufige Programmgewinne berichtet, wic weiter

unten aufgefithrt wird. Details dieser Studien kdnnen in Pelletier (1984)
nachgelesen werden.

Nachweisbarer Nut:en fur die Arbeitgeber

1) Reduzierung gesundheitlicher Risiken;
2) Verbesserung der gcsundheitlichen Bedingungen und Verhaltenswei-

sen;

3) Reduzierung der Gesamtkosten fur Gesundheitsversorgung;
4) Steigerung der Produktivitiit der Firma;
5) Rockgang der Fehlzeiten;
6) Ruckgang der Fluktuation bei den Beschaftigten;
7) geringere Versicherungspramien fur die Gesundheitsversorgung;
8) Besseres Firmenimage und Darstellung als verantwortungsbewuBtes

Unternehmen;
9) Bessere 6ffentliche Beziehungen zur Gemeinde;

10) Reduzierung von Anspruchen wegen Berufskrankheiten und Reduzie-

rung von Arbeitszeitverlusten;
11) Reduzierung der medizinischen bzw. Krankenhauskosten;
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12) Reduzierung der Kosten fur Berufskrankheiten;
13) Geringere Kompensationszahlungen an Beschaftigte;
14) Greflere Arbeitszufriedenheit der Beschaftigten;
15) Verbesserte Arbeitsmoral;
16) Ruckgang der Arbeitsunfalle;
17) Verbesserung der Beziehungen zwischen Arbeitgeber/Arbeitnehmer;
18) HDhere Attraktivitat fitr besser qualifiziertes Personal;
19) Besseres Wettbewerbsprofil;
20) Verbesscrung der Personalrekrutierung;
21) Rcduzierung von Dienst nach Vorschrift;
22) Publizitat fur Produkte, die mit dem Firmenimage in Beziehung stehen;
23) Reduzierung von Erkrankungen und fruhzeitigem Tod bei Schlusselper-

soncn;

24) Angemessenerer (lebrauch der medizinischen Einrichtungen;
25) Andere (zu spezifizierende) Vorteile.

2.4 Ausgewiihlte Kosten-Nutzen-Studien

2.4.1 New York Telephone

1) Brustkrebsuntersuchungen bei 23482 Frauen brachten eine Einsparung
von $ 269000;

2) Dickdarmuntersuchungen sparten $ 85000;
3) StrcBmanagement und Meditation erbrachten $ 268000;
4) ein kardiovaskularcs FitneBprogramm erbrachte $ 103 000:
5) Alkoholismus hatte eine 85 90-Rehabilitationsrate und erbrachte

$ 1560000;
6) Raucherentwdhnung erbrachte $ 645000 bei kardiovaskularen und

$ 1 400000 bei Lungenerkrankungen.
Im Jahr 1980 wurden insgesamt $ 2 700000 durch Reduzierung der Fehlzei-
ten, Berufskrankheiten und kurativer Behandlung eingespart.

2.4.2 Canada Life

1) Studie aus dem Jahr 1981 der Universit:it von Toronto mit einem Ver-

gleich mit North American Life Insurance, Inc.;
2) Einsparung von $ 35 975 bei medizinischen Ausgaben;
3) Einsparung von $ 231000 durch Reduzierung der Fluktuation bei Mit-

arbeitern von 15% auf 1,5%;
4) Reduzierung der Fehlzeiten um 22 90.

2.4.3 Johnson & Johnson

„Live for life"
.

9 Firmendependancen nehmen an diesem Johnson & John-
son Programm teil, wiihrend 4 Filialen als Kontrollgruppc dienen. Die

vorlaufigen Resultate des „Live-for-life"-Programms zeigen eine grundsatz-
lich Verbesserung bzw. positiven Wandel bei den Beschaftigten, die am
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Programm teilnehmen. Der Ruckgang an Rauchern bei der Teilnehmer-

gruppe war fast viermal hi her als bei der Kontrollgruppe. Alkoholprobleme
und Fehlzeiten nahmen in der Teilnehmergruppe merklich ab, wahrend sie

in der Kontrollgruppe sogar anstiegen.

2.4.4 Kennecott Copper und Equitable Life Assurance

Kennecott Copper berichtet uber ein Kosten-Nutzen-Verhaltnis von 5,5 : 1,

Equitable Life Assurance von 6:1 pro eingesetztem Dollar flir die Bereit-

stellung von Dienstleistungen bezilglich Alkoholprobleme und psychische
Gesundheit.

2.4.5 Campbell Soup Company

Campbell Soup Company schatzt die Kostenersparnis eines Ober 10 Jahre

dauernden Programms zur Pr vention von Dickdarmkrebs auf $ 245 000.

2.4.6 General Motors

- 1972 Beginn eines Programms Mr Arbeitnehmer mit einer Einsparungs-
rate von 3 : 1;

- Reduzierung von Arbeitszeitverlust auf 40%;
- Ansprtiche auf Krankengeld und Berufskrankheiten reduziert um 60%;
- Beschwerden reduziert um 50 % ;
- Arbeitsunfalle um 50%;
- Einsparungen pro Jahr: $ 280 Mio.

Die Einsparungen ergeben sich aus der reduzierten Inanspruchnahme von

Versicherungsleistungen, Berufskrankheiten, Fehizeiten, Krankheitstagen,
Personalfluktuation, sowie dem Produktivitatsanstieg, der verbesserten

Arbeitseinstellung der Mitarbeiter und der ihnen gebotenen Anreize.

2.4.7 Chrysler Corporation und Campbell Soup Company

Beide Firmen haben festgestelit, daB ihre Gesundheitskosten um 2/3 ficlen,
nachdem sie ein firmeninternes Hypertoniekontrollprogramm begonnen
hatten.

2.4.8 Kimberly Clark

Zwei Jahre nachdem Kimberly Clark ein Gewichtskontrollprogramm einge-
richtet hatte, reduzierten sich die Krankenversicherungspramien pro Teil-

nehmer um $ 160.

2.4.9 Northern Gas

Teilnehmer an einem FitneBprogramm bei der Northern Gas Company in

Nebraska brauchten nach 6 Monaten 80 % weniger Krankheitstage als

Nichtteilnehmer.
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2.4.10 Scherer Brothers

Bei Scherer Brothers Lumber sank die Fehlzeitenrate von 2,7 % auf 0,7 %,
nachdem zwei Jahre ein Anreizsystem zur Teilnahme an einem Gesund-

heitsprogramm praktiziert worden war.

2.4.11 Kanadische Versicherungsfirma
Eine Versicherungsfirma in Toronto (Kanada) sparte etwa $ 175 000 an

Gehaltern, nachdem mehrere Male pro Woche ein 30-min-FitneBprogramm
eingefuhrt worden war. Die Raten fur Fehlzeiten reduzierten sich um 60%

bei Mannern und 38 96 bei Frauen.

2.4.12 Health Research Institute

Nach einer Studie uber FitneB und praventive Gesundheit des klealth

Research Institute konnten bei einer Firma, die ihren Beschaftigten vier und

mehr Gesundheitsft;rderungsprogramme angeboten hatte, 1500 Beschaftigte
ihre Kosten filr die Gesundheitsversorgung von $ 1115 auf $ 806 reduzieren.

2.4.13 Johns Hopkins Universitiit

Nach einer Studie der Johns Hopkins Universitat haben 12 Firmen, die $ 1

in Programme fitr Arbeitnehmer investierten, $ 1,36 zuruckerhalten.

2.5 Zusammenfassung

Damit ist der „Parcours" fur Gesundheitsforderungsprogramme in der

Arbeitswelt bezliglich seiner Planungs- und Evaluationslcitfaden beschrie-

ben. Gesundheitsforderungsprogramme in der Arbeitswelt werden eine

grundsatzliche Veranderung der medizinischen Kosten bewirken; sie mussen

in die Firmenkultur integriert werden, sie ben6tigen ein hohes MaB an

Verpflichtung und Unterstiltzung durch das Management; sie brauchen eine

breite Basis bei den Beschaftigten im liinblick auf ihren funktionalen Sta-

tus, damit Personen mit Erkrankungen dennoch von den Programmen profi-
tieren und ihr tagliches Arbeiten und Leben verbessern k6nnen; und diese

Programme bent tigen eine Reihe von Programmkomponenten. Nicht ein

Element ist ausreichend, sondern alle sind notwendig, um ein Gesundheits-

wesen zu entwickeln, das die Gesundheit der wachsenden und alter werden-

den Bevolkerung ins 21. Jahrhundert und daruber hinaus f6rdert und sicher-

stellt.
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Heinz Leymann

In diesem Beitrag stelle ich die Behauptung auf, daB der Versuch, Arbeit-

nehmer zu aktivieren, nur geringen Erfolg hat, wenn ihre Arbeitssituation

nicht gleichzeitig mit M6glichkeiten zur Partizipation angereichert wird. Wir

werden im Laufe der Darstellung sehen, daB es sich bei diesen notwendigen
Reformen der Organisation der Arbeit keineswegs nur um geringfilgige,
kosmetische Veranderungen handeln kann.

Die empirischen Beispiele stammen von Projekten, deren Schwerpunkt
die Aktivierung im Bereich des Arbeitsmilieus in Schweden war. Theore-

tisch hat jedoch jcglichc Aktivierung zur Voraussetzung, daB Partizipation
moglich ist. Es spielt da keine Rolle, ob das Implementationsziel die Ver-

besserung des Arbeitsmilieus oder die Mitbestimmung ist (in der Bundesre-

publik Deutschland sind diese Ziele im Begriff „Humanisierung der Arbeits-

welt" zusammengefaBt, in Schweden stellen sie 2 unterschiedliche Verhand-

lungsgegenstande der Tarifparteien dar).
Eine Verbesserung von Arbeitsbedingungen nur unter Aspekten des

Arbcitsschutzes bewirkt durchaus nicht den Abbau z. B. von psychischcm
StreB, wenn Partizipation dabei ausgeklammert wird. Man kann deshalb

annehmen, daB ein Aktivieren nur sehr geringen Erfolg haben wird, wenn

es darum geht, Methoden zu erfinden, die die Befolgung von Arbeitsschutz-

regeln zum Ziel hat. Im schwedischen Arbeitsschutzwesen ist man sich

dieser Problematik bewuBt geworden.

Beispiel 1: Die Notwendigkeit von Partizipation

In einem Projekt, bei dem die zentrale Ausbildungsabteilung des schwedi-

schen Gewerkschaftsbundes (LO) mit dem padagogischen Institut der Uni-

versitat Stockholm zusammenarbeitete, wurden die Erfahrungen von Arbei-

tern in ihrem Arbeitsleben untersucht (Skald 1979; Stockfelt 1983).
Welche Erkenntnisse gewinnen Arbeiter aus ihrem Arbeitsleben? Es

zeigte sich, daB diese Art von Lernresultaten bzw. von „Einsichten" keines-

wegs das Ergebnis gezielter padagogischer Arbeit von Seiten der Betriebe

oder der Gesellschaft zu sein braucht. Sie ist vielmehr das Resultat von

Erfahrungen, die Menschen machen, wenn sie in bestimmte Lebenslagen
geraten. Menschen ziehen logische Schlusse auch aus sehr negativen
Lebens- und/oder Arbeitsverhaltnissen. Diese logischen Erkenntnisse schla-

gen sich als Lernresultate nieder.
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Abb. l. Schematische
Obersicht uber
Erkenntnisformen des

taglichen Arbeitslebens

Skold und Stockfelt bezeichnen Kenntnisse als „positiv", wenn der Arbei-
ter sie fur Zwecke verwenden kann. Sie bezeichnen sie als „negativ", wenn

Erfabrungen zur Passivitat verleiten und der Arbeiter durch diesen ProzeB
zum Objekt fur die Einflusse anderer wird. „Dynamisch" sind solche

Erkenntnisse des Arbeitsnehiners, die er selbst durch aktives Erforschen
seiner Umwelt gewinnt. Kennthisse dieser Art, meint Skald, sind verbinder-
bar und konnen jederzeit auf ihre Realitiitsangemessenheit hin gepraft wer-

den. „Statistische" Erkenntnisse sind dagegen solche, die sich fest verankert

haben, die z. B. eine Art Dogma geworden sind.
„Passivisierende" Kenntnisse sind die Resultate von Situationen, in denen

der Arbeitnehmer sich gezwzingen sieht, sich anzupassen, um sich vor den
Einflussen der Organisation zu schutzen. Skold nennt sie „unterdruckend",
wenn diese Arbeitserfahrung dazu fithrt, daB man sich mit diesen negativen
Einflussen identifiziert und dies an Arbeitskollegen weitervermittelt.

„Aktiv" sind solche Erkenntnisse, die direkt und jederzeit auf eigenes Han-

deln einwirken konnen. „Passiv" (oder latent) sind solche, die diesen Effekt

nur unter gewissen Bedingungen haben. Abbildung 1 zeigt Skalds Modell
uber „Alltagslernen" im Arbeitsleben.

Skdld behauptet, daB eine groBe Zahl von Arbeitern solchen Arbeitsver-

haltnissen ausgesetzt ist, wie sie in diesem Modell aufgeftihrt sind: passiv,
statisch und passivisierend  in Abb. 1 das rechte schraffierte Feld). Das

Arbeitsleben selbstandig arbeitender Beschliftigter, meint er, ist dagegen
durch andere Kennzeichen bestimmt: die Erkenntnisse sind aktiv und dyna-
misch (in Abb. 1 linkes schraffiertes Feld), Im Hinblick auf die psychischen
Auswirkungen von passivisierenden Arbeitsverhaltnissen stellte Seligman
(1975) ahnhehe Prozesse fest und nannte sie „erlemte Hilflosigkeit".

Organisatorische Strukturen und ein standiger Mangel an Milglichkeiten,
auch an den geringfugigsten Beschlitssen teilzunehmen, erzeugen Passivitat.

Versuche, Menschen za aktivieren, mussen aus dieser sozialpadagogischen
Sicht heraus beurteilt werden. Es erscheint aussichtslos, Programme zur

Aktivierung anlaufen.zu lassen. ohne daB man sich daruber im klaren ist, ob

diese sozialdn Strukturen Unciberwindliche Hindernisse darstellen. Aktivie-

rungsprogramme mussen mit Veranderungen in der Organisation der Arbeit

verknitpft werden, mit denen die Partizipationsmilglichkeiten erweitert wer-

den. Ich werde auf die Griinde dieser Behauptung zuruckkommen.

Positive Negative
Kenntnisse

Dynamische Statische.'7.- ; Unter-
sterende , druckende

Aktive

Passive PT AF-I.-I
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Beispiel 2: Hindernisse bei der Aktivierung

Einer der Aktivierungsversuche, die das Forscherteam der Universitat

Stockholm und die LO durchfilhrten (Skold et al. 1978), gait StraBenarbei-

tern, Wic auch in mehreren anderen Projekten ergaben sich Schwierigkei-
ten, Diskussionen uber die Notwendigkeit von Veranderungen durchzufah-

ren. Der Grund hierfur ist gewohnlich, daB „Blue-collar"-Arbeiter viel

weniger als -White-collar"-Arbeiter gewohnt sind, intellektuelle Problem-

analysen durchzufithren, well es ihnen an der tilglichen Obung fehlt und/

oder weil ihnen ihre Arbeitsaufgaben dafar zu wenig Obung gewahren.
Bei diesem Versuch wurden Methoden erprobt, deren Aufgabe es war,

den Arbeitern die Problemwahrnehmung zu erleichtern, und ihnen gleich-
zeitig Strukturierungshilfen fur die Problemanalyse zu geben. Es zeigtc sich,
daB so einfache Mittel wie z. B. die Verwendung einer Polaroidkamera von

groBem Nutzen war. Probleme wurden dadurch visualisiert und konnten in

den Diskussionsgruppen leichter zur Sprache gebracht werden.

Als partizipatorische Ziele einer Aktivierung wurden die folgenden
Punkte genannt:

- die persOnlichen Arbeitscrfahrungen der Arbeiter stellen den Ausgangs-
punkt mr Analysen ihrer eigenen Arbeitsumwelt dar;

- ein Zicl ist es, daB die Diskussionsteilnehmer selbst zu der Einsicht gelan-
gen mussen, daB sie tatsachlich dazu beitragen k8nnen, ihr Arbeitsmilieu

zu verbessern;
- ein weiteres Ziel ist es, daB die Arbeiter zu der Erkenntnis gelangen, daB

sich ein systematischer, kollektiver Erfahrungs- und Gedankenaustausch

lohnt;
- erwachende Aktivitat bei den Arbeitern in Richtung der Entwicklung

eigener Veranderungsideen muB sehr aktiv durch den Betrieb unterstutzt

werden.

In solchen Projekten zeigt es sich immer wieder, daB die Rolle des Forschers

(zugleich Padagoge und Projektleiter) sehr zentral far den Verlauf des

Projektes ist. Nlihert er sich zu sehr der Rolle des „Bosses", kann er durch

Obereifer bei den Arbeitern Lernprozesse und Aktivitat behindern. Die

Rolle, die z. B. Einar Thorsryd bci seinen Projckten in Norwegen einnahm,
namlich die des anspornenden Chefs, hatte oft den Nachteil, daB es nieman-

den gab, der Thorsryds Rolle Obernehmen konnte, sobald sich die Wissen-

schaftler aus dem Projekt zuruckzogen.
Tatsachlich wird die Bedeutung einer sensibel angepaBten pedagogischen

EinfluBnahme in vielen Partizipationsprojekten verkannt. Menschen, die

groBe Zeitabschnitte ihres Lebcns in untergeordneter - wenn nicht sogar in

unterdruckter - Stellung gearbeitet haben, haben gewahnlich auch eine

Oberlebensstrategie entwickelt, die darauf hinauslauft, sich zu ducken und

mit Passivitat zu reagieren. Dann ist es schwierig, von ihnen Aktivitat zu

verlangen.
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Beispiel 3: Die Veriinderung bestimmt die Art der Aktivitiit

Die Struktur einer padagogischen Methode, die auf Aktivierung ausgerich-
tet ist, kann man auch bei Wrenes (1979) Versuch in Finnland beobachten.

Wrene machte es sich zum Ziel, Arbeitern zu helfen, Kompetenzen zu

entwickeln, damit sie gewisse Risiken in ihrer Arbeitssituation selbst kon-

trollieren und verbessern konnten. DafOr entwickelte er u. a. einfache MeB-

gerate, die weniger kompliziert abzulesen waren und mit deren Hilfe die

Arbeiter personliche Belastungsprofile erarbeiten konnten. Folgende pad-
agogische Effekte waren das Ziel von Wrenes Projckt:

- man entwickelte Methoden, um die Resultate von Untersuchungen uber

das Arbeitsmilieu so darzustellen, daB auch in meBtechnischen Verfahren

ungeschultc Arbeiter die Ergebnisse selbst ablesen und deuten konnten;
- Vorschlage fur Verbesserungen wurden als Vollskalenexperimente vorge-

prilft, damit die Beschaftigten bessere Voraussetzungen erhielten, den fur

sie besten Vorschlag auszuwahlen:
- die Arbeiter wurden ermuntert, sich fur ihren eigenen Arbeitsplatz Vcr-

besserungen auszudenken - die Absicht war, diese Art von „Detailverbes-
serungen" als Training fur kompliziertere, die Gesamtanlage des Betrie-

bes betreffende Vorschiage zu benutzen;
- MeBgerate wurden so gebaut, daB sie einfacher zu handhaben und leich-

ter abzulesen waren;
- Moglichkeiten wurden geschaffen, damit die Arbeiter wahrend ihrer

Arbeitszeit mitcinander kommunizieren konntcn, um Probleme in ihrem

Arbeitsmilieu zu besprechen;
- eine weitere Methode bestand darin, in kleinem MaBstab (z. B. mit den

Arbcitspllitzen der cinzclnen Mitarbeiter) zu beginnen, damit die Arbei-

ter mit der Art und Weise struktureller Veranderungsarbeit vertraut wur-

den; erst nach diesen Erfahrungen nahm man grdBere und gemeinsame
Probleme in Angriff.

Wie man sieht, zielt die padagogische Arbeitsweise der Aktivierung darauf

ab, Lernsituationcn zu schaffen. Zeit wurde zur Verfugung gestellt, damit

die Arbeiter Maglichkeiten hatten, Ideen und Erlerntes im Dialog kognitiv
zu verarbeiten. Verbesserungen in kleincm MaBstab am eigenen Arbeits-

platz crhohten das Selbstvertrauen. Vorher Erlerntes wurde dadurch schritt-

weise praktisch genutzt.
Eis muB auch erwiihnt werden, daB Wrenes Arbeit nach ungefahr 1 Jahr

auf Anweisung der Betriebsleitung abgebrochen wurde, well sie das zunch-

mende Selbstvertrauen und -bewuBtsein der Arbeiter mit Unbehagen wahr-

nahm.

3.1 Der sozialpiidagogische Ansatz: befreiendes Lernen

In den erwthnten Projekten kann man einen gemeinsamen Nenner erken-

nen: Von padagogischen Hilfsmitteln angeregt, ergaben sich Gruppensitua-
tionen, in denen Erfahrungen ausgetauscht wurden. Es ist dieser kollektive
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ProzeB des Dialogs, dem ein BewuBtwerden folgen kann - und zwar in dem

Sinne, daB der Austausch von Erfahrungen ein Erkennen und Benennen

von gemeinsamen Problemen bedeutet.

Von diesem BewuBtwerden ausgehend, diskutierten die Arbeiter dann

regelmaBig Maglichkeiten der EinfluBnahme auf ihre Arbeitsbedingungen,
um Veranderungen anzustreben. Aus dieser Situation kann der Wille zur

Eigenaktivitiit entstehen. Sie kann jedoch auch leicht verhindert werden,
wenn ihr seitens des Betriebes kein Spielraum zugestanden wird.

In einer Studie zur Aktivitatsforschung auf dem Gebiet des Arbeitsschut-

zes in Schweden habe ich aufgezeigt (Leymann 1982 b, 1985 b), daB das

Entstehen von Aktivitat keineswegs ausreicht. Verschiedene Evaluationsbe-

richte z. B. uber Sicherheitskampagnen zeigen, daB sich Eigenaktivitat tot-

Iliuft, wenn Arbeiter haufig miterleben mussen, daB ihr Wille zur EinnuB-

nahme auf den Widerstand von Vorgesetzten st6Bt. Das Problem des Akti-

vierens besitzt demnach 2 Dimensionen: 1) das Problem des Aktivierens

selbst und 2) die Aufrechterhaltung des Aktivitatsniveaus durch MaBnah-

men des Betriebes, damit eine Umsetzung in konkrete Handlungen m6glich
wird, d. h. echte Mitbestimmung bei Entscheidungssituationen.

Faktoren, die zur Aktivierung fithren und diese aufrechterhalten, k6nnen

wie folgt beschrieben werden:

- Der kognitive ProzeB des Erkennens und Aufbaus von Begriffen ist die

psychologische Grundlage des BewuBtwerdens.
- Diese kognitiven Prozesse kdnnen durch kommunikative Gruppenpro-

zesse gefordert werden (Leymann 1982 a oder SkNds oben genannten
Anditze).

- Andere Menschen, zu denen man Vertrauen hat, kOnnen beim Entdek-

ken (Erlernen) behilflich sein durch den gegenseitigen Austausch von

Erfahrungen („social support").
- Die sozialpsychologischen Umweltstrukturen k6nnen diesen ProzeB vor-

antreiben, aber auch ersticken lassen (Argyris 1982).
- Ein Padagoge bzw. ein „change agent" kann wichtige Vermittler dieser

Prozesse sein (Rogers 1961; Argyris 1982; Schein 1969).

Es wird deutlich, daB man unterscheiden muB zwischen dem „Aktiv- sein",
das eine Eigenaktivitat beschreibt, und jenem „Aktiv- sein", mit dem man

als Vorgesetzter nichts anderes meint, als daB ein Untergebener Anweisun-

gen ausfuhrt. Der Unterschied ist wesentlich und beschreibt gleichzeitig
verschiedene Arten, mit denen Menschen in einer Gesellschaft geformt
werden kOnnen.

Wie k6nnten demnach die Ziele filr die Suche nach dem Design einer

Arbeitsorganisation beschrieben werden, die „befreiendes Lernen" erlaubt?

Soziale Mikroprozesse, wie ich sie hier beschrieben habe, stellen hohe

Anforderungen an solch ein Design und an die Bereitwilligkeit der Arbeit-

geber, Partizipation nicht nur zu erlauben, sondern auch selbst aktiv zu

fdrdern. Die Ausarbeitung eines solchen Designs setzt spezielles Wissen

voraus. Bei Befragungen (Leymann 1981) von Sicherheitsingenieuren und

Schutzbeauftragten darliber, wie sie sich ein Aktivieren von Arbeitnehmern
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vorstellen, zeigten die Antworten, daB man durch Informationen, Anleitun-

gen bzw. Anweisungen Aktivierung erreichen kOnnte. Die Befragten unter-

schieden also nicht zwischen empfohlener oder befohlener Aktivitat einer-

seits und einer internen Motivation zum Aktivsein andererseits. Ein sozial-

padagogischer VeranderungsprozeB hat 2 Zielgruppen: einmal die

Arbeitnehmer, die man gern aktiv sehen machte und zum anderen jene
Gruppe von Personen (Vorgesetzte, Ausbilder usw.), deren Auffassung von

Aktivierung und den dazu notigen Mitteln man verandern muB. Dieses
Problem machte ich an einem empirischen Beispiel aus der schwedischen

Arbeitslebenforschung veranschaulichen.

3.2 Ein Projekt in Zusammenarbeit mit den Arbeitsschutz-

beauftragten der schwedischen Bauarbeitergewerkschaft

Unser Forschungsteam fuhrte in Zusammenarbeit mit der schwedischen

Gewerkschaft der Bauarbeiter ein landesumfassendes Projekt durch, um

Arbeitsformen zu entwickeln, die den theoretischen Erdrterungen uber

Aktivieren konsequent folgen (Leymann et al. 1985).
Die „regionalen Schutzbeauftragten der Gewerkschaften" (RSO), die

dem Gesetz nach Betriebe mit weniger als 50 Arbeitnehmern Oberwachen,
haben 3 Aufgaben: 1) sie sollen das Arbeitsmilieu Uberwachen und auf dem

Verhandlungsweg Verbesserungen bewirken; 2) sie sollen darauf hinwirken,
daB man in dcn Betrieben regelmaBig und systematisch an Problemen der

Arbeitsumwelt arbeitet; und 3) sic sollen die Arbeitnehmer so weit aktivie-

ren, daB diesc im Prinzip Besuche eines RSO uberfllissig machen. Die
Situation in den kleinen Betrieben ist so beschaffen, daB die Arbcitszeit der

RS() fast au chlieBlich mit Kontrollaufgaben ausgefullt ist.

Unser Projekt ging darauf hinaus, a) systematische Arbcitsformen zu

entwickeln und b) Formen fur eine Aktivierung der Arbeitnehmer zu fin-

den. Es zeigte sich, daB es fur die RSO nicht weiter problematisch war, an

der Entwicklung und Durchfuhrung systematischer Untersuchungsverfahren
mitzuwirken. Da sie gewerkschaftlich schr erfahren und in bczug auf Pro-

bleme der Arbeitsumwelt sehr gut ausgebildet sind, war dies ein leichtes far

sic. Schwicriger war es, Formen der Aktivierung zu erarbeiten. Ein Grund
dafur war natilrlich, daB sie selber Herr der Situation waren, wenn es gait,
systematische Verfahren anzuwenden und diese zu propagieren. Wie wir

weiter oben sahen, ist ein Aktivieren jedoch ganz entscheidend mit Partizi-

pation verbunden; und hier ergaben sich in den einzelnen Kleinbetrieben

Einschrankungen, die nur auf den EinfluB des Arbeitgebers zuruckzufithren
sind.

Die Schwierigkeit, Aktivitat zu entfalten, ist von verschiedenen Ebenen

her beeinfluBt. Ein wichtiger Grund, der einer Aktivierung im Wege steht,
ist ja auch die mangelnde Erfahrung der Arbeiter, an Entscheidungen teilzu-

nehmen, sowie ihre standige Erfahrung, daB ihre Meinungen weniger
gefragt sind. Haben aber Menschen keine MOglichkeiten, EinfluB zu neh-
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men und zu handeln, dann stellt sich bei ihnen im Laufe der Zeit Passivitat

ein. Hier entdeckten wir jedoch schlieBlich einen Spielraum, bei dem die

RSO die Situation beherrschen konnten, ohne das Recht des Arbeitgebers
anzutasten, den Umfang an Partizipation zu bestimmen. Dieser Spietraum
bestand in der Tatsache der Zusammenarbeit zwischen den Arbeitern der

einzelnen Betriebe und den RSO. Aufgrund ihres Auftrages zeigten die

RSO die Tendenz, ihrerseits die Verantwortung fur Oberwachung und die

Verhandlungen zu Ubernehmen, um dic Arbeitsumwelt zu verbessern. Wei-

che Meglichkeiten zur Partizipation hatten hicr die Arbeiter hinsichtlich des

Arbeitsauftrages der RSO?

So leicht es fur die RSO war, systematische Verfahren zu entwickeln und

anzuwenden, so schwer fiel es ihnen, sich in die Rolle des Padagogen zu

versetzen, damit sich Eigenaktivitat bei den Arbeitern entwickeln kann.

Auch die RSO neigten dazu, davon auszugehen, daB Aktivitat das Resultat

von bloBer Information sei.

Ein weiterer Umstand, der sich abzeichnete, lag auf einer organisations-
strukturellen Ebene. Wir fanden, daB der Erfolg unseres Ansatzes weniger
von Diskussionen Uber plidagogische Inhalte abhing, die zwischen uns und

den RSO gefuhrt wurden. Eher hing er von einer in der Bauarbeitergcwerk-
schaft institutionalisierten Arbeitsweise ab: Der Hauptverantwortliche fur

Fragen der Arbeitsumwelt f[thrte jahrlich mit den RSO Konferenzen durch,
bei denen aktuelle Fragen gemeinsam erartert und Beschlosse gefaBt wur-

den. Die Form dieser Zusammenkunfte entsprach genau dem, was ich in

diesem Bericht als einen sozialpadagogischen ProzeB bezeichnet habe: Dia-

log, Austausch von Erfahrungen, gemeinsames Benennen von Problemen,

Partizipation bei Entscheidungen und: Selbstaktivierung und Handeln.

Einen gleichwertigen „Lerneffekt" aufgrund einer ,,Lernsituation" gab es

jedoch auf den unteren gewerkschaftlichen Ebenen nicht.

Hatten die lokalen Schutzbeauftragten (dem schwedischen Gesetz nach

mussen Betriebe mit mehr als 5 Arbeitnchmern einen solchen haben) an

ihren Arbeitsplatzen die gleiche Muglichkeit, an solchen „Lernsituationen"
teilzunehmen, kdnnte man von ihnen auch grOBere Aktivitaten erwarten.

Und hatte der einzelne Bauarbeiter die Mi glichkeit, auch in diesen ProzeB

integriert zu werden, so wurde er auch aktiver werden und sich mehr um

Probleme der eigenen Arbeitsumwelt kummern (vorausgesetzt, daB diese

Bereitschaft nicht durch die Hartniickigkeit von Arbeitgebern unterlaufen

wird).
Eine Kettc von piidagogisch ausgerichteten Partizipationsvorgangen sahe

dann so aus, wie in Abb. 2 schematisch beschrieben. Sie wird in der

nachsten Phase unseres Projektes erprobt werden.

In Abbildung 2 bezeichnet A die Gewerkschaft mit dem Verantwortlichen

fur Fragen des Arbeitsmilieus (1) im Vorstand, B die Versammlung der

RSO (2), C die Zusammenkilnfte der lokalen Schutzbeauftragten (3), mit

denen der einzelne RSO in seinem Distrikt Kontakt halt, und D die Bau-

stelle, auf der der lokale Schutzbeauftragte mit seinen Arbeitskollegen (4)
diskutiert.
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Abb. 2. Die soiialpadagogisch ausgerichtele
Partizipation kette

3.3 Drei Schlusselfaktoren der Aktivierung

Die Auswertung des Projekts, das z. Z. (Herbst 1985) vor seinem AbschluB

steht, hebt folgendc notwendige Aspekte einer sozialpadagogisch ausgerich-
teten Partizipation hervor:

1) Es sind Methoden der Wahrnehmung notwendig, die Arbeitnehmern das

Erkennen von Milieurisikcn crlcichtern. Um Lerneffekte zu erreichen,
mussen diese Methoden Arbeitern zuginglich scin, was jedoch nicht

bedeuten soil, dies ersetze die Arbeit von Spezialisten der Betriebsge-
sundheitsdienste.

2) Erfahrungen und Wissen kOnnen am besten verticft werden, wenn sie in

kollektiven Prozessen und in (lruppensituationen zur Sprache gebracht
werden. Das Erarbeiten von Kenntnissen (und dies ist eine allgemeine
Erkenntnis der Erwachsenenpitdagogik) geschieht mit Erfolg im gleich-
berechtigten Dialog. Damit dicscr 7.Ustande kommen kann, ist es jedoch
erforderlich, daB ein Teil der Arbcitszcit dafur verwendet werden darf.

3) Aktivitit und Interesse an Mitarbeit k6nnen nur durch reale Partizipa-
tion am Leben erhalten werdcn. Dicjc Partizipation muB gekennzeichnet
sein durch Mi glichkeiten der EinfluBnahme bei der Durchfuhrung von

Verbesserungen in der Arbeitsumwelt. Eine wichtige padagogische
Phase ist also die der Umset:ung.

Aktivieren zeigt sich in dieser Analyse als ein schwieriges Unterfangen, weil

es Partizipation auf verschiedenen Ebenen voraussetzt.
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4 Ein aktionsorientiertes Programm in der Holzindustrie

Raija Kalimo

Eine der grOBten holzverarbeitenden Firmen Finnlands bat das Institut mr

Gesundheit in der Arbeitswelt, ein Gesundheitsf6rderungs- und StreBpra-
ventionsprogramm durchzufuhren. Diese Bitte traf sich mit den Planen des

Instituts, verstarkt aktionsorientierte Projekte im Bereich Arbeitspsycholo-
gie in Angriff zu nehmen.

Verhandlungspartner bei der Firma war der Leiter des arbeitsmedizini-
schen Dienstes, der seine Aufgabe in enger Zusammenarbeit mit dem

Management, der Vertretung der Mitarbeiter und dem Arbeitssicherheits-
sektor erfullte. Es wurde ein aktionsorientiertes Programm entwickelt, das

gegenwartig noch lauft. Im folgenden sind die strategischen Schritte des

Programms beschrieben.

4.1 Analyse der Notwendigkeit und Machbarkeit eines

aktionsorientierten Projekts: Pilotstudie

Als 1. Schritt wurde eine Pilotstudie durchgefithrt, um potentielle Probleme
der Arbeitsbedingungen und streBbezogene Gesundheitsprobleme bei den

Beschaftigten identifizieren zu kOnnen. Ergebnis der Untersuchung war,

daB Probleme bestanden und MaBnahmen notwendig waren. AuBerdem

wurde festgestellt, daB Betriebsorganisation und -klima fur das geplante
Vorhaben gunstig einzuschatzen waren.

4.2 Strategische Planung: ein Mitbestimmungsansatz
Bci den Verhandlungen waren das Management, die Vertretung der Mitar-

beiter und die Gewerkschaften vertreten. Die Beteiligung aller Gruppen
wurde als unabdingbar angesehen. Es wurde ein Koordinationsgremium
gebildet und das technische Forschungsteam wurde zusammengestellt.
Zusatzliche Finanzmittel wurden von der nationalen Sozialversicherungsan-
stalt und dem Fond fur Arbeitssicherheit zur Verfagung gestellt.

4.3 Zunehmende Bereitschaft zur Beteiligung am Projekt

Das Personal fur Gesundheits- und Arbeitssicherheit wurde in einem 2tagi-
gen Kurs auf die Projektarbeit vorbereitet. Die wesentlichen Vortrage sowie

andere projektbezogenen Informationen wurden im Mitteilungsblatt der

Mitarbeitervertretung publiziert.
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4.4 Datenerhebung vor Beginn der Projektaktivitiiten

Es wurden 3 Informationsquellen benutzt, um Daten uber die Arbeitsbedin-

gungen zu crhalten: ein Fragebogen, Arbeitsplatzbeschreibungen und Fir-

menstatistiken. Der Fragebogen behandelte Themen wie Beschaftigungsbe-
dingungen, Abwechslung in der Arbeit, Autonomie und Verantwortlichkeit,
ZeitstreB, Koopcration, Vorgesetze, Organisationsklima, Wertschatzung
der Arbeit und Kompetenz. Darilber hinaus wurde nach Einstellungen zur

Arbeit, Motivation, Arbeitszufriedenheit, StreBreaktionen und Gesund-

heitszustand gcfragt.
Alle Vollzeitbeschaftigten (etwa 120(10 Arbeitnehmer einschlieBlich des

Managements) nahmen an dieser Umfrage teil. Die Firmenleitung hiclt cs

far notwendig, daB alle Mitarbeiter - unter dem (lesichtspunkt maglicher
Anderungen in den Arbeitsbedingungcn - (klegenheit haben sollten. an

der Befragung teilzunehmen.

4.5 Vorgeschlagene MaBnahmen fur den Arbeitsplatz

Ausbildung des Managements. Eine notwendige Voraussetzung zur Durch-

fithrung eines aktionsorientierten Programmes licgt darin, ob sich das

Management bewuBt ist hinsichtlich:

a) der Auswirkungen von psychologischcn und sozialen Faktoren auf die

Gesundheit der Arbeitnehmer:

b) der Bandbreitc moglicher MaBnahmen und der jeweils dahinter stehen-

den Prinzipien.

Deshalb wurden das Management und die Vorgesetzten in einem ttligigen
Kurs auf diese Themen vorbereitet.

Mapnahmen zur Ver#nderung der Situation. Vor Durchfuhrung der Pilotstu-

die wurden nur die allgemeinen Grundlagcn der Aktivitaten vorgestellt, die

mit dem Programm angestrebt waren. Diese Aktivitaten beinhalten: Ent-

wicklung von optimalen Arbeitsbedingungen im Laufe eines langfristigen
Prozesses und die Verbesserung des Gesundheitsdienstes im Betrieb.

Die endgiillige Programmplanung tindet im AnschluB an die Pilotstudie in

Zusammenarbeit mit den Mitarbeitervertretungen, dem Management und

dem Personal fur Arbeitssicherheit und Gesundheit im Betrieb statt. Die

Forscher nehmen daran als Berater teil. Die Hauptzielgruppen, d. h.

Betriebsabteilungen und Mitarbeitergruppen werden nach AbschluB der

Pilotstudic definicrt; dabei sollen „experimentelle" und Kontrollgruppen
gebildet werden.
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4.6 Evaluation

MaBnahmen zur Verbesserung von Arbeitsbedingungen und zur entspre-
chenden Anpassung der Firmenpolitik kosten Zeit und Geld - und lesen bei

Mitarbeitern und Management groBe Erwartungen aus. Bisher gibt es kaum

Informationen uber die Effektivitat solcher MaBnahmen. Deshalb stellt die

Evaluation vermutlich das gr6Bte Problem von aktionsorientierten Projek-
ten dar. Wahrend der Projektdurchfuhrung konnen unvorhersehbare und

unkontrollierbare Ereignisse im Betrieb geschehen, die es fur die Evalua-

tion schwierig machen durften, die korrekten SchluBfolgerungen zu ziehen.

Im Rahmen unseres Projektes werden die Ergebnisse der Aktivititten mit

Hilfe von Fragebagen direkt bei den Teilnehmern abgefragt: Themen sind

direkte Veranderungen im Hinblick auf Gesundheitsindikatoren und -ver-

halten, Bewertung des Programms sowie ein Vergleich zwischen „experi-
mentellen" und Kontrollgruppen.



5 Ein Ort, wo man arbeiten muchte

Colonia Versicherung AG

Ein Haus muB wie eine kleine Stadt sein,
oder es ist kein Haus.

Aldo van Eyck (holkindischer Architeki)

Die Colonia Versicherung AG in Kaln hat sich fur ihre Verwaltung eine

neue kleine Stadt gebaut - nicht im Stadtzentrum, sondern am Stadtrand,
mitten in einem Grangebiet, das Erholungsmaglichkeiten bietet. Die Bums

der Verwaltung waren vor diesem Bau auf unterschiedliche Gebaude uber

die ganze Stadt KOIn verteilt.

Nach Ansicht der Geschaftsleitung sollte das neue Gebaude deshalb alle

Mitarbeiter der Verwaltung (2000 Beschaftigte) unter einem Dach vereinen.

Unter Berucksichtigung der Interessen des Unternehmens und der Bedurf-

nisse der Mitarbeiter im Hinblick auf die Qualitat ihrer Arbeitsplatze ent-

schied der Aufsichtsrat der Colonia, Architekten um dementsprechende
Bauplane zu bitten, die den Erwartungen des Unternehmens und der Mitar-

beiter entgegenkommen sollten. Die Entscheidung, die schlieBlich getroffen
wurde, spiegelt die Philosophie von Aldo van Eyck wider. Das neue

Gebaude ist kein neuer Wolkenkratzer, der mehr oder weniger nur das

Selbstbild des Unternehmens bezuglich Macht, Reichtum und EinfluB repra-
sentiert, sondern eine kleine Stadt oder ein Dorf, in das die Beschiiftigten
morgens zum Arbeiten und Leben fahren. Das architektonische Ensemble

dokumentiert die Philosophie, Arbeit und Leben zu verknupfen, anstatt sie

auseinanderzudividieren.

Dies betrifft auch die Einbindung des Gebaudes in die naturliche Umwelt

des Gebietes. 23 000 qm2 (von insgesamt 63 000 qm2) sind Grunflichen und

12 000 qm2 sind Offentliche Wege und Platze. Die Grunflachen sind flir die

BevOlkerung des in der Nahe liegenden Vorortes Holweidc zuganglich, d. h.

die Beziehungen zwischen dem Unternehmen und der Gemeinde sind rela-

tiv eng. Das Unternehmen verschlieBt sich nicht dem 6ffentlichen Leben der

Gemeinde. Die Autos der Beschaftigten sind in einem Parkhaus unterge-
bracht, das unterhalb des Gebaudes eingerichtet wurde; die Umwelt wird

deshalb nicht durch Parkplatze belastet.

Die Fassade und das Dach des Gebaudes sind mit Materialien gebaut
worden, die die Idee der kleinen Stadt widerspiegeln, d. h. rote Klinker-

steine und Kupfer; aggressive Materialien wie z. B. Aluminium, so die

Einschatzung der Architekten, wurden nicht verwendet.

Der Gesamtkomplex besteht aus 5 identisch gestalteten Gebauden und

einem sechsten, gr6Beren Bau; alic sind maximal 4 Stockwerke hoch und
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um einen Innenhof gruppiert. Die Gebiiude sind untereinander verbun-

den, auch wenn sie unabhangig voneinander funktionieren. Die Lichtver-

haltnisse und die Beluftung der Raume sind im wesentlichen naturlich

gestaltet.
Die Gestaltung der Gebaude refiektiert die Unternehmensphilosophie:

Integration der Beschaftigten in die Firma, Erm6glichung von sozialer Kom-

munikation auf und zwischen allen Ebenen der Verwaltung, Arbeitsplatze
von hoher Qualitat auf allen Ebenen, Intensivierung der Informationskanale

zwischen allen Beschaftigten und Abteilungen, Forderung der persOnlichen
Kommunikation anstatt der Papierkommunikation (Vermerke, Stellungnah-
men usw.) zwischen den Beschiiftigten. Man hofft, daB durch das architek-

tonische Ensemble dic Identifikation der Beschaftigten mit dem Unterneh-

men verbessert wird.

Wahrend die auBere Gestaltung der Gebaude bczuglich ihrer Integration
in die Umwelt und der sozialen Wahrnchmung der Anlage durch die

Beschaftigten und Offentlichkeit angelegt wurde, muB die innere Architek-

tur im Hinblick auf die Qualitat der Arbeitsplatze gesehen werden. Colonia

entschied sich dafur, daB die Gestaltung der Arbeitspliitze vorwiegend unter

Gesundheitsgesichtspunkten erfolgen sollte. Der Begriff „Gesundheit" wird
hier im weiten Sinn der WHO-Definition als physisches, psychisches und

soziales Wohlbefinden verstanden. Die Reduzierung von arbeitsbezogenem
StreB, die Gestaltung der Bilromijbel, die Ausstattung der Riume mit Blu-

men bzw. Pflanzen, Teppiche, die Farbe der Wande usw. wurden sehr

sorgfaltig im Hinblick auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes der

Mitarbeiter in Betracht gezogen.
Die Fenster sind klein, mit weiBen Rahmen und kannen von innen geaff-

net werden. Kein Arbeitsplatz der Gebaude ist mehr als 6,5 m von einem

Fenster entfernt, sodaB naturliches I.icht extensiv genutzt und kunstliches

Licht auf ein Minimum beschr nkt werden kann.

Obwohl die Raume sog. Gruppenraume sind mit GrilBen zwischen 393

qm2 (= 29 Arbeitsplatze) und 430 qm2 (= 31 Arbeitsplatze), sind sie so

sorgfaltig gestaltet, daB jcder Arbeitsplatz seine Intimitat behalf. Dies

wurde durch flexible Wande und durch Materialien erreicht, die den Liirm-

pegel auf ein Minimum senken. Die Arbeitsplatze sind zu gewisscn Arbeits-

zonen gruppiert, die innerhalb eines Gruppenraumes verknupft sind. Die

Kommunikation zwischen den Beschiiftigten eines Gruppenraumes verlauft
eher direkt als uber Telefon oder Vermerke. Dies wird auch dadurch unter-

stlitzt, daB kein Arbeitsplatz mehr uber eine pers6nliche Sekretarin verfugt;
far je(les Gebaude gibt es ein Zentralsekretariat, das alle Dienstleistungen
(z. B. Schreiben, Ablage, Post, Aktentransport, Computer usw.) Ober-
nimmt. Mit andcren Worten: Die Organisation des Unternehmens wurde

aufgrund 6konomischer, organisatorischer und sozialer Uberlegungen voll-

standig verandert - und die Gestaltung der Gebaude reflektiert diese neue

Organisationsstruktur.
Auf jedem Stockwerk der Gebaude gibt es eine Erholungszone und

Raume zur Entspannung. Ein zentrales Restaurant, eine Cafeteria und



einen Laden (mit 800-1000 „Food"- und „Non-food"-Produkten) stehen fur

alle Gebaude zur Verfugung, AuBerhalb des Verwaltungskomplexes gibt es

daruber hinaus eine Sporthalle, die auch fur Betriebsversammlungen
genutzt werden kann. Auf dem Dach der Halle gibt es eine Kneipe und

einen Gruppenraum, die wochentags am Nachmittag ge8ffnet sind und die

Beschaftigten einladen, nach der Arbeit oder anderen Aktivitaten (z. B.

Bowling, Tennis, Gymnastik usw.) noch eine Weile zu entspannen.

5 Ein Ort, wo man arbeiten mechte 201



6 Gesundheitsfurderung im Betrieb durch das

Kursprogramm „Abnehmen - aber mit Vernunft' 

Reinhard Mann-Luoma

Seit 1984 fithren die Betriebskrankenkasse der Triumph-Werke in Heubach,
die Kritische Akademie Inzell und die Betriebsteitung der Triumph-Werke
in Heubach in Zusammenarbeit mit dem Ernahrungsreferat der Bundeszen-
trale fur gesundheitliche Aufkliirung ein Obergewichtstraining for Firmen-

angehorige der Triumph-Miederwaren durch. Dieses Projekt steht in Ver-

bindung mit Projekten zur Ausgleichsgymnastik und zur Veranderung der

Ern:hrungssituation im Betrieb (Kantine).
Im Projektverlauf wurden Betriebsangehorige zu Kursleitern des Uberge-

wichtskurses „Abnehmen - aber mit Vernunft" ausgebildet. Mit Unterstut-

zung der Betriebskrankenkasse fuhren diese Kursleiter Obergewichtstrai-
ningkurse fur Betriebsangeharige und deren Familien durch. Das Projekt ist

mittlerweile so gut angekommen, daB es ohne weitere Unterstutzung der

Bundeszentrale selbstandig lauft.

6.1 Die Kooperationspartner

Das Projekt wurde fur Arbeitnehmer aus dem Miederbereich durchgefithrt,
und zwar in 4 verschiedenen Werken der Fa. Triumph- Miederwaren. Es

wurde durch die Betriebsleitung voll unterstiltzt.

Die Initiative flir das Projekt ging von der Kritischen Akademie

Inzell aus. Sie ist eine Bildungs- und Erholungseinrichtung, die 1963

auf der Grundlage einer Tarifvereinbarung zwischen der Gewerkschaft

Textil-Bekleidung und der Arbeitsgemeinschaft der Miederindustrie

e. V. entstand. Nach dieser Vereinbarung zahlt der Arbeitgeberverband
einen Tcil der Bruttolohn- und Gehaltssummen in die „Stiftung zur

F6rderung von Bildung und Erholung der Arbeitnehmer der Miederin-

dustrie" ein. Diese Stiftung hat 1977 zur Erfullung ihrer satzungsmaBi-
gen Aufgaben ein eigenes Haus in Betrieb genommen: die Kritische

Akademie Inzell.

Die Kritische Akademie zahlte die berufliche Freistellung der auszubil-

denden Kursleiter und Obernahm deren Fahrtkosten.

Das Fachreferat Emahrung der Bundeszentrale far gesundheitliche Auf-

klarung (BZgA) in Koln lieferte die Konzeption, den piidagogischen
Ansatz, die Schulungsfachkrafte, das Kursprogramm und die Kursmateria-
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lien. Die BZgA trug die Kosten der Ausbildung fur die Kursleiter und die

mr die Kursmaterialien.

Die Betriebskrankenkasse der Triumph-Werke beteiligte sich an der Kon-

zeption des Modells und Obernahm die Organisation, die Werbung und die

Finanzierung der Obergewichtskurse, einschlieBlich eines Entgeltes far die

Kursleiter.

6.2 Ziele des Projektes

Die Triumph-Miederwaren beschaftigen zum gr6Bten Teil Frauen, die vor-

wiegend eine sitzende Tatigkeit ausilben (Naherinnen). Die haufigste Schul-

bildung ist die Hauptschulbildung mit oder ohne AbschluB. Untersuchungen
belegen, daB bei Frauen mit Hauptschulbildung eine deutliche Tendenz zur

Oberschreitung des Normalgewichts crkennbar ist (vgl. Deutsche Gesell-

schaft fur Erniihrung 1980). Es ist deshalb nicht erstaunlich, daB Uberge-
wicht ein sehr haufig vertretenes Merkmal bei der Belegschaft der Triumph-
Werke ist.

Die Reduktion dieses Obergewichts war das primare Ziel aller Koopera-
tionspartner. Die Firmenleitung wollte auf diesem Weg den Krankenstand

reduzieren und ihre soziale Verantwortung fur die Mitarbeiter dokumentic-

ren. Die Betriebskrankenkasse wollte die Folgekosten, die sich aus dem

Risikofaktor Obcrgewicht ergeben, reduzieren (vgl. Henke et al. 1986). Die

BZgA wollte mr die oben beschriebene Gruppe die Schwelle herabsetzen,
an solch einem Kurs teilzunehmen - haben doch entsprechende Evalua-

tionsuntersuchungen der Kurse „Abnehmen - aber mit Vernunft" ergeben,
daB dort eine mittlere Schulbildung uberreprasentiert ist (IMW 1983; Ber-

tenburg u. Mann-Luoma 1985).

6.3 Das Kursprogramm „Abnehmen - aber mit Vernunft  

Bereits 1980 fuhrt die BZgA das Kursprogramm „Abnehmen - aber mit

Vernunft" ein. Es handelt sich um ein Trainingsprogramm fur ubergewich-
tige Erwachsene, die nicht nur ihr Gewicht reduzieren m6chten, sondern

auch ihre Emilhrungsgewohnheiten verbessern wollen. Das Gruppentrai-
ningsprogramm basiert auf verhaltenstherapeutischen Methoden und Tech-

niken und wird bundesweit von Institutionen angeboten, die im Bercich der

Offentlichen Gesundheitsvorsorge tatig sind. Bis heute wurden etwa 10000

Kurse (mit durchschnittlich 10 Teilnehmern) durchgefilhrt.
Das Kursprogramm wurde auf der Grundlage umfangreicher wissen-

schaftlicher Untersuchungen entwickelt (vgl. Reiss et al. 1975, 1976; Ferstl

et al. 1978):

- Es beruht auf Methoden zur Verhaltensanderung, die in der Verhaltens-

therapie mit Erfolg angewendet werden.
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- Es ist ein Gruppentrainingsprogramm, das von eigens dafur geschulten
Leitern betreut wird, und gruppendynamische Aspekte zur Verhaltensan-

derung nutzt.

- Es fordert in besonderem MaBe die Eigenverantwortlichkeit des Kursteil-

nehmers, indem es ihm Maglichkeiten und Wege aufzeigt, die eigenen
EBgewohnheiten kennenzulernen und zu verandern. AuBerdem wird
besonderer Schwerpunkt gelegt auf eine vielseitige, ausgewogene Ernah-

rung.

Die Struktur des Kursprogramms ist sehr genau festgelegt. Sie folgt dem

verhaltenstherapeutischen Prinzip von Verhaltensbeobachtung, Verhaltens-

analyse, Verhaltensiinderung, Kontrolle der Veranderung und Stabilisie-

rung des geanderten Verhaltens. Der Kurs dauert far den Teilnehmer ein
halbes Jahr. Dieser Zeitraum wurde gewahlt, da bei karzerer Zeit dauer-
hafte Erfolge sehr fraglich sind. Die stabile Reduktion des Obergewichts ist
aber Hauptziel des Programms.

Da die Eigenverantwortung des Teilnehmers im Vordergrund steht,
bestimmt der Teilnehmer seine Verhaltensanderung selbst: wieviel will er

abnehmen, auf welchen Wert wird die Energieaufnahme beschrankt, welche
verhaltens:indernden Schritte werden eingehalten, und wie unterstutzt er

sich dabei. Die Gruppe und der Kursleiter Obernehmen dabei eine unter-

stiltzende Funktion.

Mit einem speziellen, den personlichen Ernithrungsbedingungen angepaB-
ten Ernahrungsfahrplan teilt sich der Kursteilnehmer seine Nahrungsenergie
auf die verschiedenen Lebensmittelgruppen auf. Dadurch wird sicherge-
stellt, daB der Teilnehmer trotz weitreichender Individualitat in der Emah-

rung (spezielle Ernahrungsgewohnheiten wie Vollwertkost oder laktovege-
tabile Ernahrung sind m6glich) eine im Sinne der Ernahrungswissenschaft
ausgewogene Ernahrung bekommt.

Die Kursleiter werden in einem 4tagigen Seminar auf ihre Aufgabe vorbe-
reitet. Diese Seminare werden von 2 Schulungsleitern moderiert. Dabei
stehen die Lernerfahrungen der Gruppenteilnehmer im Vordergrund; sie
werden durch gruppendynamische Intervention, Anleitung zum Rollenspiel
und gestalttherapeutische Elemente stimuliert (vgl. Bertenburg u. Mann-

Luoma 1985).

6.4 Das Konzept: eine kooperative Methode

Bereits seit 1982 wurden von der Kritischen Akademie Inzell in Zusam-
menarbeit mit der Triumph-Betriebskrankenkasse und einem kommer-
ziellen Anbieter sogenannte Gesundheitswochen durchgefithrt. „Ziel der
Gesundheitswochen war die Beeinflussung der Lebensweise, um Gesund-

heitsstorungen gezielt vorzubeugen. Ober Informationen und Aufklamng
sollte gesundheitsbewuBtes Verhalten und die Aufdeckung und Aus-

schaltung von Risikofaktoren erreicht werden" (Kritische Akademie
Inzell o. J.).
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In diesen Gesundheitswochen wurden insbesondere die Risikofaktoren

Rauchen, StreB, KOrpergewicht und mangelnde sportliche Bewegung ange-

gangen. Nach diesen Kriterien wurden auch die Teilnehmer fur die Gesund-

heitswochen in den Betrieben der Firma Triumph gezielt ausgewahlt.
Die Gesundheitswochen wurden stark kritisiert. Die Belegschaft bemiin-

gelte die Stigmatisierung der Teilnehmer und den Zwang, der hinter den

MaBnahmen stand. Ober einen liingeren Zeitraum betrachtet, war der

Erfolg der MaBnahmen sehr bescheiden - besonders in Relation zu ihren

jeweiligen Kosten. Auf dem Hintergrund dieser Erfahrungen wandte sich

der Leiter der Akademie an die BZgA.

6.5 Beschreibung des Modells

In einem gemeinsamen Gesprach zwischcn allen Kooperationspartnern
wurde das Projekt geplant:

1) Die MaBnahmen wurden zunitchst auf den Risikofaktor Obergewicht
begrenzt. Die Entscheidung fiel aus zwei Grunden:

- Ubergewicht stellt ein groBes Interesse in der Belegschaft dar:
- das Trainingsprogramm „Abnehmen - abcr mit Vernunft" hat bei den

Kursteilnehmern eine so hohe Akzeptanz, daB erhofft wurde, daB diese

MaBnahme langfristig zum Selbstlaufcr wurde (vgl .
IMW 1983).

2) HauptmaBnahme sollte die Ausbildung von etwa 20 BetriebsangehOrigen
ZU Kursleitern des BZgA-Programms sein. Dicse Personen solltcn in

enger Anbindung an die Firma die Kursc „Abnehmen - aber mit Vcr-

nunft" durchfuhren. Solche Kurse sollten in mOglichst allen Zweigwer-
ken angeboten werden.

Wihrend der Kursdurchfithrung sollten die Kursleiter betreut werden.

Die organisatorische Betreuung sollte uber Betrieb und Betricbskran-

kenkasse erfolgen, die inhaltliche und fachliche durch die BZgA.

Die BZgA hatte damit die Aufgabe. ein Trainingskonzept zu entwickeln,
das den besonderen Bedingungen angepaBt war:

- Die angehenden Kursleiter hatten keine Erfahrungen in Psychologie,
Erwachsenenpadagogik und Erniihrungslehre. Oblicherweise haben die

Kurskiter zumindest in einem Bereiche cine entsprechende Ausbildung
oder Erfahrungen.

- Die angehenden Kursleiter kanntcn ihre Teilnehmer vorher und hatten

haufig auch eine zumindest kollegiale Bezichung zu ihnen.

Die Teilnehmer kannten sich untereinander.

Dennoch sollten die Grundprinzipien des Schulungskonzeptes erhalten blei-

ben:

- Selbstbestimmung der Lerninhalte der Schulung im festgelegten Rahmen;
- Beftihigung der Kursleiter, die Teilnehmer anzuleiten, eigenverantwort-

lich an ihrem Problem als Einzclner und als Gruppe zu arbeiten.
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Um dies zu erreichen, wurde die Schulung um 2 Tage verlangert und die
Zahl der Schulungsleiter wurde verdoppelt (von 2 auf 4). Die Schulungslei-
ter wurden so ausgewahlt, daB sie uber Erfahrungen in folgenden Bereichen

verfugten: Ernahrungswissenschaft, Verhaltenstherapie, Rollenspieltrai-
ning, Gestalttherapie, systemische Familientherapie, Familientherapie, Be-

wegungstherapie und Betriebspsychologie.
Die Schulungsleiter einigten sich auf ein sehr handlungsorientiertes Kon-

zept, das davon lebte, den Stoff, die Konflikte und die Gemeinsamkeiten

auszuagieren und auf diesem Weg Modelle for den spateren Kursverlauf zu

bieten.

6.6 Verbindung zu anderen Projekten

Obwohl mit diesem Projekt zunachst nur ein Risikofaktor angegangen
wurde, sollten Verbindungen zu 2 anderen Projekten hergestellt werden:

- „Gymnastik am Arbeitspiatz". Hierbci handelt es sich um ein Projekt zur

Ausgleichsgymnastik, das an der Kritischen Akademie Inzell entwickelt
wurde und seit geraumer Zeit mit Erfolg in den betrieblichen Ablauf

integriert worden ist.
- „Auper-Haus-Verp.#egung far Berupmtige". Ein Projekt der BZgA, mit

dem Hilfen fitr die Verbesserung der Verpflegung von Berufstatigen erar-

beitet und in die Praxis umgesetzt werden.

6.7 Projektdurchfiihrung

6.7.1 Kursleiterschulung
An der Schulung nahmen 18 Betriebsangeharige aus den Werken Heubach,
Ahlen, Nardlingen, Regensburg und Ellwangen teil (13 Frauen und 5 Miin-

ner). Die Teilnehmer waren von der Kritischen Akademie und der Betriebs-
krankenkasse gemeinsam ausgewahlt worden. Sie waren vorwiegend ge-
werkschaftlich aktiv und lassen sich als „Meinungsbildner" im Betrieb
bezeichnen.

Anfangliche Probleme aufgrund falscher Erwartungen und Informationen
sowic Angste bezuglich der neuen Rolle als Kursleiter bestimmten zunachst
den Verlauf der Schulung. Das Konzept der Schulung erwies sich aber als
flexibel genug (ebenso wie Schulungsleiter und -teilnehmer), um mit diesen
Problemen umzugehen. Es entwickelte sich ein sehr vertrauensvolles Ver-
haltnis zwischen allen Beteiligten. Der spatere Erfolg des Projekts ist sicher
auch auf diesen positiven Ausgang der Schulung zurockzufuhren.

6.7.2 Kursdurchfuhrung

Zur Erleichterung der Kursdurchfithrung wurden im Schulungsverlauf noch

einige Absprachen getroffen:
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- Die Kursleiter sollten den Kurs jeweils zu zweit anbieten. Sie suchten sich

deshalb wiihrend der Schulung einen Partner.

- Eine freigestellte Betriebsratin wurde zur Koordinatorin dieses Projektes
bestel It.

- Jeweils ein Schulungsleiter unterstutzte die Kursleiter bei der Vorstellung
des Kursangebotes auf Betriebsversammlungen in den Zweigwerken.

- Ein gemeinsamer Erfahrungsaustausch far die Zeit nach der ersten Kurs-

phase wurde abgesprochen.

Anfang 1985 konnten dann zunachst 5 Kurse beginnen. Der Kursverlauf

zeigte, daB die Kursleiter durchaus in der Lage waren, die Gruppen zu

leiten und die Teilnehmer zu motivieren. Wichtig war aber auch die hiiufige
Ruckkopplung mit den Schulungsleitern, um anstehende Probleme und Fra-

gen abzuklaren. Die Schulungsleiter ubernahmen deshalb in dieser Phase

auch die Betreuung der Kursleiter. Nach AbschluB der erstcn Kurse im

September 1985 wurden die Ergebnissc der Presse vorgestellt. Das Echo

war erstaunlich groB. Dadurch und durch die Mund-zu-Mund-Propaganda
in den einzelnen Werken wurde ohne besonderen Aufwand auch die nachste

Hurde genommen: Es kamen in fast allen Orten neue Kurse zustande. Es

war also gelungen - das zeigten auch die folgenden Jahre - dieses Kurs-

system zu einem Selbstlaufer zu machen.

6.8 Ergebnisse

In den zweieinhalb Jahren seit Projektbeginn wurden insgesamt 31 Kurse

abgehalten. Von 18 ausgebildeten Kursleitern sind heute noch 9 aktiv. Ein

Kursleiter hat bereits 8 Kurse abgehalten; die anderen 2 bis 3 Kurse. Dies

entspricht den Erwartungen, wenn man bedenkt, daB die Durchfilhrung der

Kurse neben der normalen beruflichen Tiitigkeit erfolgt.
Leider gibt es keine genauen Verlaufs- und Erfolgsanalysen der Kurse.

Aus den Erfahrungsberichten der Kursleiter (ein halbstandardisierter Erfah-

rungsbericht pro Kurs) 18Bt sich aber entnehmen, daB der Erfolg der Kurse

nicht schlecht ist:

- Die Zahl der Abspringer im Kurs ist geringer als bei anderen Kursen.

- Die erreichte Gewichtsreduktion liegt mit 9-10 kg etwas unter der durch-

schnittlichen Abnahme bei anderen Kursen.

- Die Teilnehmer selbst auBerten ein hohes MaB an Zufriedenheit mit dem

Kurs und ihren erreichten Ergebnissen. Nach Aussage der Kursleiter

nehmen auch viele Teilnehmer nach Kursende weiter ab. Da die Kurslei-

ter - im Gegensatz zu anderen Kursen - ihre Teilnehmer weiterhin im

Betrieb sehen, scheint diese Aussage durchaus glaubwiirdig zu sein.

Besonders hervorgehoben werden sollte, daB die Teilnehmerstruktur dieser

Kurse deutlich anders ist: Es gibt keine Oberreprasentanz der hohercn

Schulbildung; die Teilnehmer (Oberwiegend Frauen) sind fast ausschlieBlich

durch Beruf und Haushalt doppelt belastet.
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6.9 Diskussion und Ausblick

Insgesamt kannen die Kooperationspartner mit den bisherigen Projekter-
gebnissen zufrieden sein. Zumindest ist es gelungen, eine betriebsnahe

Gesundheitsvorsorge im Obergewichtsbereich in einem Unternehmen anzu-

siedeln, das mit der Obergewichtigkeit seiner Beschaftigten mehr Probleme
als andere Industriezweige hat. Das Projekt wurde von der Betriebsleitung
und der Gewerkschaft gleichermaBen gefordert. Es ist mit diesem Angebot
sicher gelungen, den Personenkreis zu erweitern, der durch dieses Pro-

gramm angesprochen wird.
In den Diskussionen mit den Kursleitern zeigte sich aber auch sehr haufig,

daB es an der Unterstutzung im mittleren Management fehlt. So wurden den
Kursleitern haufig unnijtige Schwierigkeiten vor Ort gemacht. Dies gipfelte
darin, daB einigen Kursleitern die Teilnahme am letzten Erfahrungsaus-
tauschseminar im Januar 1986 verweigert wurde. Die Kursleiter stehen die-
sen Tendenzen machtios gegenuber. Hier sollte die Gesamtbetriebsleitung
auf Drangen der anderen Kooperationspartner aktiv werden.

Die Zahl der ausgebildeten und aktiven Kursleiter im Betrieb ist sicher
nicht ausreichend. Es mliBten weitere Kursleiter ausgebildet werden, zumal

durch eine naturliche Fluktuation die Zahl der Kursleiter im Laufe der Zeit

weniger wird.

Ebenso ist festzustellen, daB sich im Laufe der Zeit dieses Kursangebot
mehr und mehr von der Firma 18st. Einige Kursleiter suchten aufgrund der
innerbetrieblichen Schwierigkeiten andere Institutionen, um den Kurs
anbieten zu konnen. Dies ist eine Tendenz, die zumindest den Koopera-
tionspartnern auf betrieblicher Ebene nicht recht sein kann.

Positiv anzumerken ist, daB die Einbeziehung des Projekts „Gymnastik
am Arbeitsplatz" sehr gut m6glich war und von vielen Kursleitern auch

genutzt wurde.

Eine Verbindung zum Projekt „AuBer-Haus-Verpflegung flir Berufstil-

tige" blieb bereits in den Anfangen stecken. Grunde dafur liegen in anderen
als den Projektbereichen.

Besonders positiv ist, daB nach ahnlichern Konzept jetzt auch der Risiko-
faktor Rauchen von den gleichen Kooperationspartnern angegangen wird.

Es ist zu wilnschen, daB die gute Kooperation der letzten Jahre fortge-
fithrt wird. Deshalb sollte versucht werden, die Maglichkeiten und die

Notwendigkeit innerbetrieblicher Gesundheitsvorsorge gerade auch dem

mittleren Management zu verdeutlichen. Dies kOnnte durch Kooperations-
seminare geschehen.

Da die BZgA zur Zeit versucht, das Konzept „Abnehmen - aber mit
Vernunft" auf den Kurbereich anzuwenden und die Kritische Akademie
Inzell eine anerkannte Kureinrichtung ist, ergibt sich hier die Maglichkeit
einer neuen Kooperation.



7 Eine Studie zur Erforschung der Durchfiihrbarkeit und

Wirksamkeit von Gesundheitsforderung in der

Arbeitswelt

Horst Noack

7.1 Einleitung

im Frlihjahr 1986 wird eine interdisziplinare Arbeitsgruppc' im Institut fur

Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Bern mit Unterstutzung des

Schweizerischen Nationalfonds die 1. Phase (Pilotstudie) eines langeren
Forschungsprogramms aber Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt begin-
nen. Dieses Programm verfolgt 2 Ziele: 1) will es in der Belegschaft zweier

Industrie- und Dienstleistungsbetriebc Veranderungen des kardiovaskularen
Risikos und des Gesundheitszustandes sowie die damit zusammenhangen-
den individuellen, sozialen und Umweltfaktoren untersuchen; 2) will diese

Pilotstudie als wichtiges Element eines Gesundheitsf6rderungsprogramms
Gesundheitskurse in Betrieben einfuhren und deren Akzeptanz und Wirk-

samkeit evaluieren. Ziel der 2. Projektphase (Hauptstudie), mit der etwa

1988 begonnen werden soil, wird es sein, strukturelle Anderungen der

Arbeitsbedingungen und -prozesse anzustreben und deren Ergebnisse
genauer zu evaluieren. Der vorliegende Bcitrag gibt eine Obersicht uber die

wichtigsten Forschungsfragen, den Forschungsplan und die Forschungsme-
thoden. Er beschreibt das zugrundeliegende Arbeitsmodell, erdrtert wich-

tige theoretische Oberlegungen und stellt die in der 1. Projektphase verwen-

deten Konzepte und Variablen dar.

7.2 Forschungsfragen, Forschungsplan und Forschungsmethoden

Das Forschungsvorhaben befaBt sich mit 2 Hauptfragen:

1) In welchem MaBe erklitren kOrperliche und physiologische Faktoren,
Lebensstilmerkmale, psychischer Dis-StreB und Copingverhalten wie

auch deren Wandel in der Folgezeit zu beobachtende Veranderungen im

kardiovaskularen Risiko und im Gesundheitszustand?

2) Wieweit ist GesundheitsfOrderung in der Arbeitswelt durchfuhrbar und

in welchem Umfang beeinflussen Interventionen in Betrieben das kardio-
vaskulare Risiko, die Morbiditat und den wahrgenommenen Gesund-
heitszustand?

* Der Forschungsgruppe gchOrcn an: Dr. Horst Noack. Dr. Roland Luthi, Dr. Ueli Gdinin-

gcr. Peter Kiing, Ursula Neuenfchwandcr. Flisabeth Niemcycr. Martin Werner, Fredy Zulauf
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Entsprechend diesen 2 Fragen umfaBt der Forschungsplan der 1. Projekt-
phase zwei miteinander zusammenhiingende Studien:

a) eine Beobachtungsstudie von ungefahr 1000 Miinnern und Frauen zwi-

schen 20 und 65 Jahren, die einem breiten Berufsspektrum angeharen.
Sie wird in verschiedenen Abteilungen von 2 Betrieben durchgefithrt,
einem Elektrizitatswerk und einem GroBverteiler mit eigener Lebensmit-

telherstellung. Diese Abteilungen befinden sich zur Halfte in oder in der

Nahe der Stadt Bern und zur Halfte in vorwiegend Ilindlichen Bereichen

auBerhalb dieser Agglomeration;
b) eine Interventionsstudie. welche 40-50 % der Beschiiftigten dieser Abtei-

lungen umfaBt.

Die Datenerhebungen wie auch die Interventionen werden wahrend der

Arbeitszeit stattfinden.

In der Beobachtungsstudie werden verschiedene Herz-Kreislauf- Parame-

ter und biologische Variablen gemessen (z. B. Serumlipide, Blutdruck,
Gewicht, Gr8Be). Eine Reihe von Lebensstilmerkmalen, StreB- und

Copingvariablen, sozialen und soziokulturellen Faktoren wcrden in einem

Interview und mittels Fragebogen erfaBt. Fur die Datenerhebung sind 4

Zeitpunkte vorgesehen: zu Beginn der Studie, ungefahr nach 8 Monaten

(nur Interventions- und Kontrollgruppe) sowie nach 2 und nach 4 Jahren.

Diplomierte Krankenschwestern konnten fur die Datenerhebung gewonnen
werden. Sie werden fur diese Aufgabe speziell ausgebildet.

Die an der Studie teilnehmenden Beschaftigten werden in einem personli-
chen Brief uber wichtige Untersuchungsergebnisse, insbesondere uber kar-

diovaskulare Risikofaktoren, informicrt. Sie sollen eine Anleitung erhalten,

um diese Informationen interpretieren zu k8nnen. Konkrete Empfehlungen
sollen ihnen helfen, m6gliche Risiken abzubauen. Falls angezeigt, wird

ihnen empfohlen, einen Arzt aufzusuchen. Die Betriebc werden statistische

Informationen uber den Gesundheitszustand und uber gesundhcitsbezogene
Faktoren ihrer Belegschaft erhalten. Es werden alle notwendigen Vorkeh-

rungen getroffen, um pers6nliche und Betriebsdaten zu schiltzen.

Zusatzlich zur Information Ober wichtige gesundheitsbezogene Variablen

sollen einer Zufallsstichprobe der Beschaftigten Gesundheitskurse angebo-
ten werden. Sie stellen das wesentliche Element der Interventionsstudie in

der Pilotphase dar. Drei derartige Kurse - ein allgemeiner Gesundheitskurs,
ein Ernahrungskurs und ein Entspannungs- und StreBbewaltigungskurs
(jeweils mit 8 Sitzungen von 75 min Dauer) - werden an Freiwilligen (Ange-
stellte cines kieinen Betriebes, Patienten von Allgemeinpraktikern und

Hausfrauen) erprobt. Sie werden von Andragoginnen, Ernahrungsberate-
rinnen und Psychologen geplant und gehalten. Fur die Supervision dieser

Arbeit ist ein erfahrener Gruppendynamiker und Gesundheitserzieher ver-

antwortlich.

Zu den Gesundheitskursen werden sowohl Beschaftigte mit erhijhtem

(„hohem") kardiovaskularem Risiko als auch Beschaftigte mit „niedrigem"
kardiovaskularem Risiko eingeladen. Der Hochrisikogruppe sollen Perso-



7 Durchfuhrbarkeit und Wirksamkeit von Gesundheitsfardcrung 213

nen angehoren, die einen Risikowert oberhalb des 60. Perzentils einer

Risikoindexverteilung haben. Ein kumulativer Risikoindex soll den gemes-
senen Gesamtcholesterinwert, den diastolischen Blutdruck und die im Inter-

view erfragte, pro Tag gerauchte Tabakmenge einbeziehen. Der Niedrigrisi-
kogruppe sollen alle Beschaftigten unterhalb dieses Risikowertes angeha-
ren. Die Personen der Hochrisikogruppe und 30-40% der Personen der

Niedrigrisikogruppe werden je zur Halfte zuftillig auf die Interventions-

gruppe und auf die Kontrollgruppe verteilt. Jeweils ein Drittel der Interven-

tionsgruppe wird zu einem der 3 Gesundheitskurse eingeladen, wobei die

Zuordnung ebenfalls zufallig erfolgt. Beschaftigte mit einem erhohten Herz-

Kreislauf-Risiko werden eine 2- bis 3mal h6here Chance haben, einen

Gesundheitskurs zu besuchen als Personen mit einem niedrigen Herz-Kreis-

lauf-Risiko. Dieses etwas komplizierte Vorgehen wurde gewiihit, um

Beschaftigte mit cinem hohen Risikoprofil davor zu schutzen, identifiziert

und etikettiert zu werden.

Mit der Hauptphase des geplanten Forschungsprogramms soil 1988

begonnen werden. Eines ihrer Ziele wird es sein, „Interventionsbetriebe"
und „Vergleichsbetriebe", die der Kontrolle dienen, miteinander zu ver-

gleichen. Zusiitzlich zur Durchfuhrung von Gesundheitskursen sollen die

Interventionsbetriebe angeregt werden, strukturelle Anderungen (z. B. der

Arbeitsbedingungen oder des Arbeitsprozesses) vorzunehmen. Wahrend in

den Verglcichsbetrieben nur dic ablichen Datenerhebungen geplant sind,
sollen in den interventionsbetrieben auch die Aktivitaten der Betriebe auf

dem Gebiet der Gesundheitsf6rderung erfaBt werden, d. h. zusatzlich zur

Messung von kardiovaskularen Risikofaktoren, subjektivem gesundheit-
lichem Befinden, Morbiditilt und psychosozialen Variablen.

7.3 Das zugrundeliegende Arbeitsmodell

Auf der Grundlage der relevanten Forschungsliteratur wurdc ein Arbeits-

modell entwickelt, das biologische, psychologische, Verhaltens- und soziale

Faktoren und Prozesse zu integrieren versucht.

Diesem Modell zufolge stellen kardiovaskulare Risikofaktorcn oder Risi-

kokonstellationen - beispielsweise ein bestimmtes Muster von erhohtem

Gcsamtcholesterin, erhahtem Blutdruck, hohem Korpermassenindex und

psychosozialem Dis-StreB - wichtige Ergebnisvariablen der Studie dar. Es

wird angenommen, daB sich Risikokonstellationen im Verlaufe spezifischer
„Gcsundheitskarrieren" innerhalb einer relativ langen Zeit entwickcln, die

haufig in der Kindheit beginnt. Weiterhin wird angenommen, daB Gesund-

heitskarrieren und kardiovaskulare Risikokonstellationen verandert werden

kdnnen.

Ergebnisse der epidemiologischen, psychosomatischen und sozialwissen-

schaftlichen Forschung zu den hier aufgeworfenen Fragestellungen weisen

darauf hin, daB verschiedene karperliche Faktoren, Lebensstilmerkmale,
Dis-StreB- und Copingvariablen wie auch soziale und soziokulturelle Fakto-
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ren zur Entwicklung kardiovaskuliirer Risikokonstellationen beitragen.
Dabei konnen die glcichen Faktoren und ahnliche Entstehungsprozesse
durchaus unterschiedliche Gesundheitszustande zur Folge haben, beispiels-
weise unterschiedliche Zustiindc subjektiver oder selbst wahrgenommener
Gesundheit.

Die folgenden Aussagen bzw. Hypothesen sollen das verwendete Arbcits-
modell eingehender beschreiben und illustrieren:

1) Das Modell gcht von der Annahme aus, daB die individuelle Priidisposi-
tion („Vulnerabilitilt") eine wichtige Rolle bei der Entwicklung kardio-
vaskularer Risikokonstellationen spielt. Bestimmte karperliche und

physiologische Faktoren, wic z. B. erhahte Cholesterin- und Blutzucker-
wcrte, erhehter Blutdruck und Karpermaaenindex, weisen auf kardio-
vaskulare Vulnerabilitat hin. Dicsc Vulnerabilitiit kann bcdingt sein
durch genetische Faktoren (z. B. familiare Belastung) oder durch cine
crworbene Vermindcrung der Schranke fur belastende psychosoziale Sti-

muli, hervorgcrufen beispielswcisc durch synergistische Aktivierung
zweier StreBachsen, des sympatikoadrenomedullaren Systems und des

hypophysaradrenokortikalen Systems.
2) 1.ebensweisen, die als potentielle Gefahren flir das Herz-Kreislauf-

System und fur die Gesundheit allgemein geltcn, sind gekennzeichnet
durch eine hohe Kalorienzufuhr, einen groBen Nahrungsantcil an gesat-
tigten Fettsauren, Cholesterin und Kochsalz, durch hohen Alkohol-
konsum sowie unzureichendc karperliche Bewcgung, Erholung und Ent-

spannung. Diete negativen gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen stel-
len haufig soziale Handlungsmuster dar, die inncrhalb bestimmter
sozialer Systeme geformt und aufrechterhalten werden und die spezifi-
schen 607iokulturellen Verhaitensregeln cntsprechen.

3) Nicht angepalltc Bewaltigungsmuster, welche die Schranke fur potentiell
gesundheitsschadigende Stimuli herabsetzen, kunnen sowohl cinen akti-

ven Modus der Bewaltigung von belasteten Situationcn (z. B. „Kampf-
Flucht-Reaktion") als auch einen passiven Bewaltigungsmodus („Kon-
servierung-Ruckzug-Reaktion") einschlicBen. Wahrend der aktive

Bewaltigungsmodus hiiufig mit Gefahlen wie Wut, Fcindseligkeit und

Angst einhergeht, korrespondiert der passive Bewaltigungsmodus mit
Gefithlen wic Depressivitiit, Hilflosigkcit und Unterwurfigkeit. Dieses

zweidimensionale Bewaltigungsmuster wird allgemein als aktiver Dis-
StreB bczeichnet.

4) Bewaltigungsmuster. die mit negativen Emotionen und insbesondere mit
aktivem DistrcB einhergehen, finden sich haufig in Situationen, welche
fur Individuen besonders hohe subjektive Anforderungen - in psychi-
scher, physischer wie auch in sozialer Hinsicht - darstellen und die sie
kaum kontrollieren k8nnen. Derartige Situationen sind sowohl im Beruf
wic auch im auBerberuflichen Lebensbereich anzutreffen. Je grOBer die

Diskrepanz zwischen situativen Anforderungen und Bewaltigungsm6g-
lichkeiten erscheint, desto haufiger werden solche Situationen nicht
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angepaBte Bewaltigungsmuster ausldsen. Ausgepritgte soziale Netze und

angemessene soziale Unterstutzung wie auch ein positives Selbstwertge-
fithl und Lebenszuversicht kOnnen wirksame Puffer gegen nicht angepaB-
tes Bewaltigungsverhalten darstellen. „Bewaltigungskarrieren", welche

durch chronischen Dis-StreB, erfolglose Anpassungen, ungenugende
soziale Unterstutzung und ein negatives Selbstwertgefuhl charakterisiert

sind, durften haufig mit einem erhi hten kardiovaskularen Risiko und

einem eingeschrankten Gesundheitszustand einhergehen.
5) Veranderungen des sozialen Status oder sozialer Rollen (z. B. infolge

akuter bedrohlicher Lebensereignisse) oder soziale Statusbedrohung
(z. B. aufgrund erwarteter Arbcitslosigkeit oder Aullosung der Partner-

beziehung) kannen als exzessive soziale Anforderung erlebt werden und

das Bewaltigungspotential des Individuums Oberfordern, insbesondere

wenn ausreichende soziale Untcrstlitzung und ein angemessencs Selbst-

konzept fehlen.

6) Weiterhin wird angenommen, daB das Arbeitsmodell - neben kardio-

vaskularen Risiken und Morbiditat - Unterschiede im allgemeinen
Gesundheitszustand erkltiren kann, beispielsweise Unterschiede im all-

gemeinen Wohlbefinden, der wahrgenommenen Lebenskraft, der

Lebenszufriedenheit oder im physischen, geistigen und sozialen Gleich-

gewicht. Eine gute Gesundheit - so die Hypothese - geht in der Regel
mit einer hohen unspezifischen Widerstandskraft gegen gesundheits-
schadigende Eintlusse und mit ciner geringen Vulnerabilitat einher.

Gesundheit ist offensichtlich abhlingig von bestimmten Konstellationen

zahlreicher Faktorcn: von physischen Faktoren, Lebensstilmcrkmalen

und angepaBtem Bewaltigungsverhalten wie auch sozialen Anfor-

dcrungen, sozialer Unterstutzung und soziokulturellen Handlungs-
mustern.

Fur die relativ umfassenden theoretischen Konzcpte des Arbeitsmodells

wurde eine Reihe von Variablen definiert. Wie bcreits erwdhnt, sollen

Variablen wie Blutdruck, Kdrpergr6Be und Gewicht direkt gemesscn und

Parameter wie Serumcholesterin und Lipoproteine im Laboratorium

bestimmt werden. Dic meisten Variablen sollen jedoch mit Hilfe eines etwa

halbstundigen Interviews und eines Fragebogens mit insgesamt 40 Einzel-

fragen oder Skalen erfaBt werden.

7.4 Abschliellende Bemerkungen

Ziel der vor uns liegenden Arbeit ist es, die entwickelten Instrumente zu

evaluieren und zu verbessern. Um ein standardisiertes Instrument zur Kur-

sevaluation zu entwickeln, sollen die Teilnehmer der Gesundheitskurse

befragt werden. Wir erwarten, daB aus diesem Forschungsvorhaben viele

praktische Hinweise fur die Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt hcr-

vorgehen werden.
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Psychosoziale Stressoren und statische karperliche Anforderungen gewin-
nen in der Arbeitswelt zunehmend an Bedeutung.

Es gibt zahlreiche Hinweise darauf, daB psychosoziale Belastungen wie

Zeitdruck, Verantwortung fur die Sicherheit anderer, Konflikte mit Kolle-

gen und Vorgesetzten das psychosomatische Wohlbefinden und die Gesund-

heit von Arbeitnehmern beeintrachtigen konnen. Solche Faktoren konnen

zu chronischen Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-, Magen-Darm-, aber

auch rheumatischen Erkrankungen beitragen. Doch psychosoziale Arbeits-

belastungen und die mit ihnen verbundenen Gesundheitsrisiken werden

bisher im Arbeitsschutz wenig beachtet.

Es ist einzuriumen, daB hierbei einige grundlegende methodische und

praktische Probleme bestehen. Chronische Erkrankungen, wie die oben

erwahnten, ergeben sich in der Regel aus dem Zusammenspiel mehrerer

Faktoren wie erblicher Disposition, Verhaltensweisen, Arbeitsbedingungen
etc. Die Arbeitsbelastungen bilden lediglich eine Gruppe von Risiken unter

anderen. Daher ist es schwierig zu ermitteln, welche Arbeitsbedingungen
fur solche Erkrankungen bedeutsam sind und welche praventiven MaBnah-

men geeignet sein k(,nnten.

Um diese Schwierigkeiten zu ilberwinden, hat das Institut fUr Medizini-

sche Soziologie der Universitat Dusseldorf 2 Verfahrensansatze entwickelt:

Das 1. Verfahren bezweckt, Hinweise auf mtiglicherweise gesundheitsschad-
liche psychosoziale und physische Arbeitsbedingungen im Betrieb zu gewin-
nen (betriebliche Epidemiologie). Das 2. Verfahren hat eine praktische
Ausrichtung und strebt eine gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung an

(Gesundheitszirkel).

8.1 Betriebliche Epidemiologie

Die betriebliche Epidemiologie zeigt jene Arbeitsbereiche in einem Betrieb

auf, wo hohe Arbeitsbelastungen vorliegen und zugleich bestimmte Krank-

heitsraten erh6ht sind. Es handelt sich also um ein Verfahren, um auf jene

' Das Verfahrcnskonzept wurde gcmeinsam von Prof, Dr. C. von Fcrbcr, Prof. Dr. W. Pohler,
der Forschungsgruppe und dem Werk erarbeitct. Projektkitung: Dr. med. L. von Ferber.

Priv.-Doz. Dr. W. Slesina: Projektmitarbeiter: Dip!.-Soz. F.-R. Bcuels, Dr. med. I. Lorcnz.

Dipl.-ek. R. Sochcrt.
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Tabelle 1. Pravalenzraten chronischer Krankheiten fur ausgewiihlte bclastungshomogene
Tatigkeitsgruppen (altersstandardisierte Werte)

Tatigkeitsgruppen

Deutsche Arbeitnchmer
Schmelzer
Kranfahrer
Meister
Stationsschlosser
Fahrer

Kaltwalier

P< 0.05

Herz-
Kreislauf-

n Kranke 1%1

2831
39
137
95
91
72
42

3,5
0
5

14"
0
3
9

Magcn.
Darm-
Kranke 1%1

Halte4

Statzapparat-
Erkrankte [%1

Arbeitsplatze aufmerksam zu machen, wo Arbeitnehmer einem erhdhten

Gesundheitsrisiko unterliegen.
Hierzu im folgenden einige Ergebnisse aus einer Untersuchung in einem

Stahlwerk (Tabelle 1). Nur deutsche Arbeiter, die mindestens 2 Jahre dem

Werk angeharten, wurden berucksichtigt. In dieser Population wiesen

(gemaB den zugrundegelegten Kriterien) 3,5 96 der Arbeiter chronische

Hcrz-Kreislauf-Erkrankungen auf, 4% chronische Magen-Darm-Erkran-
kungen und 5 % chronische Erkrankungen des Halte- und Stutzapparates.
- Bei der Gruppe der Schmelzer war die Rate chronischer Erkrankungen

des lialte- und Statzapparates signifikant haher als im Durchschnitt des

gesamten Werkes. Die Arbeitsbedingungen der Schmelzer sind durch

starkc kvrperliche und einige psychosozialc Anforderungen charakteri-

siert, aber auch durch Einflusse wie Hitze, Zugluft etc.

- In der Gruppe der ,Weister war die Rate chronischer lierz- Kreislauf-

Erkrankungen signifikant hi her als im Werksdurchschnitt. In der Gruppe
der Kranfahrer fanden sich Icicht erhohte Raten chronischer kierz-Kreis-

lauf- und Magen-Darm-Erkrankungen. Beide Gruppen, Meister und

Kranfalirer, unterliegen bei ihrer Arbeit starken psychosozialen Stresso-
ren in Verbindung mit karperlicher inaktivitat bzw. sitzender Arbeitshal-

tung.
- ErhOhte Raten an chronischen Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes

wurden ferner in den Gruppen der Fahrer, Ka/tivalzer und Sm,ionsschlos-

ser gefunden. 1n allen 3 Gruppen lagen u. a. starke psychosoziale Arbeits-

anforderungen vor.

Doch wie ist cs m6glich, von solchen Risikoindikatoren zu praktischen
MaBnahmen der Pravention fortzuschreiten? Hierzu haben wir ein Verfah-

ren mit Gesundheitszirkeln entwickelt, das gegenwiirtig in dem gleichen
Stahlwerk erprobt wird. Das Verfahren kOnnte allerdings auch ohnc vorhe-

rige betriebliche Epidemiologie praktiziert werden.

4 5
2 14
6 4

2 1
8 3
9 4

/2. 3
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Abb. t. Arbeitsformen der Gesundheitszirkel

7.irkel

1. Definition beanspruchender
Arbeitssituationcn im
Gesundheitszirke!

Schrifilklie Befragung
2. Befragung aller Beschiiftigtcn
uber Belastungs-Beschwerden-
Zusammenhange

3. Ergebnisse der Befragung
Die Bezichungen zwischen StreB,
Stressoren und psychosomatischen
Beschwerden werden im
Gesundheitszirkel diskutiert und

spezifiziert.

4. Entwicklung von Vorschiagen
Diskussion von Vorschlagen zur

gesundheitsgerechten Arbeitsgestaltung.

5. Realisierting der Vorsch\age.

8.2 Gesundheitszirkel - der Schliissel fiir die Beteiligung

Die grundsatzliche Idee unseres Interventionsansatzes besteht darin, das

verfugbare Wissen aller Gruppen eines Betriebes zu nutzen, die direkt oder

indirekt mit Arbeitsbelastungen und arbeitsbedingten Gesundheitsproble-
men befa Bt sind. im Zentrum des Verfahrens stehen Gesundheitszirkel, die

normalerweise aus 8-9 Mitgliedern bestchen: 3 Arbeitern (z. B. 2 Kranfah-

rern und einem Mitarbeiter der Bodenmannschaft), dem Meister, dem

Betriebsarzt oder einem anderen Arbeitsschutzexperten (Sicherheitsinge-
nicur, Ergonom), dem Ortlichen Betriebsrat, dem Bctricbsleiter sowie Mit-

gliedern unserer Forschungsgruppe, die die Zirkelsitzungen leiten.

Fur 2 Tatigkeitsgruppen, und zwar die Kranfahrer des Schmelzbetriebes

und die Stationsschlosser des Schmiedebetriebes, wurden Gesundheitszirkel

gebildet: 4 Zirkel mit Kranfahrern und 3 Zirkel mit Stationsschlossern. Wie

bereits erwahnt, wiesen bcide Gruppen erhahte Raten chronischer Erkran-

kungen auf. Jeder Zirkel kam alle 3-4 Wochen zu eincr einstlindigen Sit-

zung zusammen. Insgesamt absolvierte jcder Zirkel 12 solcher Treffen. Die

Aufgaben der Gesundheitszirkel waren zweifach:

- Zum einen sollten die spezifischen Arbeitssituationen beschrieben wer-

den, die mit bestimmten psychosomatischen Beschwerden verkniipft sind,
- zum anderen sollten fur solche Arbeitssituationen mOgliche Priventions-

maBnahmen erartert und entwickelt werden.

Den 12 Sitzungen jedes Zirkels lag folgendes Programm zugrunde (Abb. 1):
1) im ersten Schritt wurden cinige Regein der Z.usammenarbeit im Zirkel

vereinbart, um mr jedes Zirkelmitglicd gleiche Teilnahmebedingungen

0
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zu schaffen. Solche Regeln sind wegen der sehr heterogenen Struktur

eines Gesundheitszirkels (Laien und Experten, Arbeiter und Vorge-
setzte) erforderlich. Nach der Regelvereinbarung wurden die Arbeiter

gebeten, jene Arbeitssituationen zu beschreiben, die sie als bcanspru-
chend und fur sich als problematisch einstufen. Dabei waren jene Situa-
tionen von besonderem Interesse, die von mehreren Arbeitern, z. B.

von mehreren Kranfahrern, als stark beanspruchend bezeichnet wur-

den.

2) Im nachsten Schritt wurden Beziehungen zwischen beanspruchenden
Arbeitssituationen und psychosomatischen Beschwerden ermittelt. In

eincr schriftlichen Befragung wurde alle Kranfahrer und Stationsschlosser

der ausgewithlten Betriebe befragt. Die Arbeitnchmer wurden um Mit-

teilung gebeten, welche Beschwerden sie in welchen Arbeitssituationen

verspuren.

3) Die Ergebnisse der Untersuchung wurden in aggregierter Form in die

Zirkel rucklibermittelt, wo sic als Grundlage weiterer, vertiefender Dis-

kussionen dienten. Jene arbeitsbedingten Beschwerden waren von

besonderem Interesse, die sowohl in der schriftlichen Befragung als auch
im Zirkelgesprach gehauft gcnannt wurden.

4) Darauf folgte die Suche nach Anderungsm*glichkeiten im Sinne praventi-
ver MaBnahmen.

5) AbschlieBend wurden die Vorschage des Gesundheitszirkels zur gesund-
heitsgerechten Arbeitsgestaltung unter dem Gesichtspunkt der finanziel-

len, technischen und organisatorischen Machbarkeit beurteitt. Es folgte
- soweit maglich - die Realisierung der Vorschloge.

8.3 Welche Ergebnisse gibt es?

In jedem Zirkel wurden durchschnittlich 100 Arbeitsaspekte als stark

beanspruchend oder als anderweitig problematisch eingestuft. Von ungefiihr
60 Situationen der Kranfahrer und 50 Situationen der Stationsschlosscr laBt
sich sagen, daB sie fur die Gruppe als ganze, nicht nur fur das individuum,
beanspruchend sind. Beispielsweise gaben die Kranfahrer gehiiuft a) die

Konzentrationsanforderungen und b) Konflikte mit Kollegen als sehr

beanspruchend an.

Starke Kon:entrationsanforderungen sind beispielsweise mit folgenden
Arbeitssituationen verbunden:

- Der Kranfahrer hat u. a. den geschmolzenen, gluhenden Stahl in den

Konverter umzufallen. Dies ist aufgrund von Sichtproblemen mit Risiken
verbunden. Der Kranfahrer kann beim Umfitllen den Konverter verfeh-

len und den unten stehenden Kollegen verletzen.
- Sichtschwierigkeiten bestehen bei Ruckwartsfahrt des Krans oder wenn

der Kranfahrer greBere Behalter anhebt, die die Sicht verdecken, oder

wenn er durch starkes Sonnenlicht geblendet wird.
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Beanspructiende Siniationen

Situationen mit starker

Konzentrationsanforderung

z.B. beim Einfullen in den Konverter;
beim Aufstellen der Kokillen

Zeit- und Leistungsdruck

z.B. die Bodenleute treiben an;

an den Kran gebunden

z.B. Unachtsamkeit der Kollegen;
widerspruchliche Signale der
Bodenmannschaft

Beschwerden

- Blutandrang zum Kopf
- Kopfschmerzen
- Gereiztheit
- Genervtsein
- Innere Unruhe
- Nervositat
- Nackenschmerzen

 liti. 2. Zuordnung von beanspruchelickli ,\1 Iii·11:*ituationen zu psyclio f im,ilix·lien
lieschwerden bei Kranfuhrcrn (n = 23)

- Eingeschrankte Sichtbedingungen kannen ferner vorliegen, wenn der
Kranfahrer in Zusammenarbeit mit seiner Bodentruppe die Kokillen auf-
stellt bzw. abraumt.

Konflikie mit Kollegen ergeben sich beispielsweise, wenn die Bodenmann-
schaft dem Kranfahrer unterschiedliche oder widerspruchliche Zeichen gibt.
Mitunter erhalt der Kranfahrer gleichzeitig von 5 oder 6 Kollegcn wider-

spruchliche Signale.
In der schriftlichen Befragung ordneten die Kranfahrer des Schmelzbc-

triebes den Arbeitsbelastungen die Beschwerden zu, die sie in solchen

Arbeitssituationen verspuren (Abb. 2), z. B.:

- Die Kon:entrationsanforderungen und der Zeitdruck fuhren haufig zu

Blutandrang im Kopf, Kopfschmerzen, Nervositat, Gerciztheit, Nacken-

schmerzen;
- Probleme mit Kollegen oder Vorgesetzten fuhren hiiufig zu Magen-

schmerzen, Nervositat, Gereiztheit.

AnschlieBend wurden diese Ergebnisse in den Zirkeln eingehend bespro-
chen. Schrittweise wurde geklirt, welche konkreten konzentrationsintensi-
ven Arbeitsphasen typischerweise mit welchen Beschwerden einhergehen,
und es wurde untersucht, aufgrund welcher Konstellationen sich Konflikte

ergeben, die ihrerseits zu bestimmten Beschwerden fuhren.

leder Zirkel entwickelte 30-60 Verbesserungsvorschlage. Im folgenden
einige Beispiele Mr Vorschlage der Kranfahrer, wie ihre Arbeitssituation zu

verbessern sei:

Arger mit Kollegen oder - Magen#Bauchschmerzen
Vorgesetzten - Gereiztheit

- Genervtsein
- innere Unruhe
- Net·vositat
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- Anbringen von Spiegeln, Monitoren, bessere Ausleuchtung, Verwendung
von nichtreflektierendem Glas, um Unfallrisiken sowie Konzentrations-

und Verantwortungsprobleme zu verringern.
- Andere Vorschlagc lauteten z. B., die Sicherheitsinstruktionen fur die

Mitarbeiter der Bodenmannschaft zu verstarken, um riskante Verhaltens-

weisen und die sich aus ihnen ergebenden Konflikte zu reduzieren. Ferner

solle den Kollegen der Bodenmannschaft die Moglichkeit gegeben wer-

den, gelegentlich im Kran mitzufahren, damit sie ein besseres Verstindnis

und eine grOBere Empathie fur die Probleme des Kranfahrers gewinnen.

Bisher wurden einigc Verbesscrungsvorschlage bereits verwirklicht, die

Umsetzung weiterer Vorschlage ist geplant.

8.4 Ein positives Ergebnis

Die Gesundheitszirkel vermittcln die Muglichkeit, jene Arbeitsbedingungen
in einem Betrieb herauszufiltern, die fur gesundheitliche Beschwerden

bedcutsam sind und die liingerfristig ein Gesundheitsrisiko fur die Arbeit-

nehmer darstellen kdincn. Fcrner sind die Zirkel in der Lage, prtiventive
MaBnahmen zu entwickeln und damit zur gesundheitsgerechten Arbeitsge-
staltung beizutragen. Das Verfahren erscheint grundsatzlich auf andere

Betriebe Bbertragbar.



V. Die Zukunft gestalten



Einfuhrende Bemerkungen

Welches Bild kann man sich von der Zukunft der Arbeit im Jahr 2000

machen? Die Abkehr von der Arbeitsgesellschaft als langfristiger Trend

wird fur wahrscheinlich gehalten. Dieser Trend wird flankiert durch eine

zunehmende Technisierung und Computerisierung der Arbeit und

beherrscht durch die Spaltung der Gesellschaft in 2 Gruppen: Erwerbstatige
und Erwerbslose.

Dabei wird der Anteil der Erwerbslosen an der Gesamtbevillkerung stei-

gen. Die Erwerbstatigen werden zunehmend eine Elite der Gesellschaft

darstellen, die ein hohes Einkommen erzielt. Die Erwerbslosen dagegen
werden Ober ein garantiertes Einkommen abgesichert. Eine Neuorganisa-
tion des Arbeitslebens wird fur wahrscheinlich gehalten. Sie umfaBt fol-

gende Punkte: Dezentralisierung und eine Reintegration von Wohnen und

Arbeiten. Neben hochspezialisierten, zentralisierten GroBorganisationen
werden deshalb zunehmend auch kleine, dezentralisierte Arbeitsformen wie

Arbeitsgemeinschaften in der Nachbarschaft oder Heimarbeit an Bedeutung
gewinnen. In diesem Zusammenhang werden die Arbeitnehmer in Zukunft

mehr Kontrolle uber die Arbeit gewinnen; eine Demokratisierung der Wirt-

schaft insgesamt wird moglich werden. Alles in allem ist abzusehen, daB in

Zukunft unkonventionelle Arbeitsformen (Nachbarschaftshilfe, Selbsthilfe,
unbezahlte Arbeit), dezentralisierte Arbeitsstatten (Heimarbeit) und der

Dienstleistungssektor zunehmend wichtiger werden.

Wie kdnnen Modelle zur Gesundheitsfarderung in der Arbeitswelt diese

Entwicklungslinien berucksichtigen? Welche Schritte, die die alternativen

Zukunfte der Arbeit betreffen, mussen jetzt uberlegt werden - und welche

bezuglich der Zukiinfte von den vielen anderen Aspekten des Lebens, und

wie sind die wiederum auf die Arbeitswelt bezogen?
Wie konnte eine gesundere Zukunft aussehen - und was kann getan

werden, die wesentlichen Fragen immer wieder aufzuwerfen, und wie k6n-

nen diese Probleme bei der Entwicklung von Strategien zur Gesundheitsfar-

derung Berucksichtigung finden?
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Wie kann man Menschcn helfen, ihre Lebensweisen zu andern und damit

ihre Gesundhcit zu verbessern? Welche Probleme mussen dabei ge16st wer-

den und von wem? Wie kann man den einzelnen und die Gemeinschaft

unterstutzen, daB fur sie die gesundere Alternative auch die einfachere

Alternative wird? Bel der Erarbeitung einer langfristigen Strategie zur Filr-

derung der Gesundheit mussen die Antworten auf diese Fragen in eincm

zcitlichen Rahmen von mindestens 15 Jahren geschen werdcn.

In einem dcrartigen Zeitraum kann sich vieles andern und niemand weiB

sicher, was sich andern wird, bzw. in welche Richtung eine magliche Ande-

rung gehen wird. Manche meinen, daB die Periode raschen Wandels bereits

begonnen hat, die in 20-30 Jahren zu einer ebenso groBen Transformation
der Gesellschaft und der Wertsysteme sowie der Lebensweisen fuhren wird

wie die industrielle Revolution. Doch gleichgultig welcher Ansicht man sein

mag, werden sich Vorschlage, durch welchc Menschen bet:ihigt und ermu-

tigt werden sollen, gesundere Lebensweisen anzunehmen, die aber die Mog-
lichkeit von Veranderungen unberlicksichtigt lassen, wahrscheinlich als wir-

kungslos oder irrefilhrend erweisen. Hier kennen Szenarien weiterhelfen.
in diesem Beitrag werde ich bcschreiben, was man unter Szenarien vcr-

steht und welche Bcdeutung ihnen in bezug auf Lebensweisen und Gesund-
heit zukommt. ich werde 3 Szenarien for die Zukunft der industrialisierten
Gesellschaft aufstellen, auf Veranderungen in den persOnlichen Werten

hinweisen, dic Lebensweisen und Gesundheit beeinflussen kennen, und 3

Szenarien fur die zukunftige gesundheitliche Versorgung daraus ableiten.

Schlie81ich machte ich die Rolle von Szenarien in einer Strategie zur

Gesundheitsfdrdcrung beschreiben und spezielle Vorschlage dazu machen.

Zuerst mussen jedoch noch 2 Punkte geklart werden. Ersteris definiere ich

„Lebensweisen" ausschlieBlich als die Art und Weise, wie Menschen leben.

Sie konnen auf mehr oder weniger gesunde Art leben, und unser Ziel ist es,
ihnen zu einer gesunderen Lebensweise zu vcrhclfen. Z.iveitens beschrdnkt

Sich dieser Beitrag auf die Zukunft der heute hochindustrialisierten Gesell-
schaften und die Lebensweisen dcr Menschen in diesen Gesellschaften. Das

Konzept der Szenarien ist zwar auch fur andere Gesellschaften, z. B. jene
der 3. Welt, anwendbar, doch muBten andere Szenarien, als die hier

beschriebenen, verwendet werden.
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1.1 Szenarien

Ein Szenario ist die Beschreibung einer zukunftigen Entwicklungsmag-
lichkeit. Es ist eine „magliche Zukunft" und kann entweder aus einer rein

qualitativen Beschreibung der Zukunft in Worten und Bildern bestehen

oder auch quantitative Fortschreibungen umfassen, wobei zu gcwissen Zeit-

punkten bestimmten Schlusselvariablen Zahlen zugeordnet werden. Da die

Zukunft unendlich unsicher ist, kann theoretisch eine unendlche Zahl von

Szenarien erstellt werden, und einige Futurologen benutzen daher auch

Computer zur Erstellung eincr Vielzahl mOglicher Zukunftsmodelle.

In der Praxis wird jedoch eine weitaus geringcre Zahl von Szenarien zur

Abdeckung aller rclevanten MOglichkeiten verwendet. So genugen z. B.

Wirtschaftskon7ernen meistens 3 verschiedene Entwurfe, basierend auf star-

kem, mittlerem und geringem Wirtschaftswachstum; diese begrenzte Anzahl

von Maglichkciten hilft ihnen bei der Prufung der for sic voraussichtlich

wichtigbtenb Eventualitaten. Eine neuere Untersuchung uber die Zukunft

der Gesundheitspolitik (Bezold u. Carlson 1984) basiert auf 4 mOglichen
Varianten der Zukunft fur die USA: „Ruckschritt und Stagnation", „Diszi-
plinierte Gesellschaft", „Kontinuierliches Wachstum" und „Transforma-
tion". Diese Kategorien entsprechen ziemlich genau den letzten 4 der 5

Szenaricn, die ich an anderem Ort dargestellt habe (Robertson 1982): „Die

Alles-wie-gehabt-Version", „Katastrophe", „Totalitiire Kontrolle", „Hyper-
expansion (HE)" und eine „Vernunftige, menschliche und Dkologische
Zukunft (SHE)".1 Im folgenden Abschnitt werden 3 dieser Szenarien erlau-

tert: Die Alles-wie-gehabt-Version, HE und SHE.

Abgeschen von der Alles-wie-gehabt-Versaion basiercn Szenaricn dieser

Art haufig auf der Maglichkeit, daB ein bestehender Trend (bzw. einc Rcihc

von Trends) dominierender wird als die andcren. I)ie hyperexpansionisti-
sche Version projiziert z. B. die existierende Tcndcnz zu immer grOBerer
Abhangigkeit von cinfluBrcichen Technologien, Organisationen und Spczia-
lisierung. Das SEIE.-Sz.enario projiziert andererscits den Trend, auf diese

wachsende Abhlingigkcit mit GegenmaBnahmen zu reagieren und Selbster-

fullung in Selbstversorgung und gcgenseitiger Hilfe zu suchen. Das „Kata-
strophenszenario" greift die ebenfalls immer ausgepragteren Anzeichen fur

den Zusammenbruch dieses abhangigen Lebens auf.

Es ist unwahrscheinlich, daB cines dieser Szenarien in all seinen Aspckten
eintritt. Die tatsachliche Zukunft wird eher cinige Trends aus allen Szena-

rien aufweisen. Szenarien sind bloB ein mehr oder weniger systematischer
Weg, sich mdgliche Herausforderungen, Chancen sowie andere mi glicher-
weise relevante Entwicklungen in der Zukunft vorzustellen bzw. zu erarbei-

ten und bilden den Hintergrund far Entscheidungen Uber die verschieden-

sten Anliegen des Menschen, wie z. B. Gesundheit, Nahrung, Verkehr,

1 Die Abkumungen der bciden Ictzten Zukunftsmodelic Robcrtsons bedcuten im Englischen
HE = ER (miinnliche Denkweisc) und SHE = SlE (weibliche Denk cisc). Diese Abkirzun-

gcn lassen sich Icider nicht ins Deutsche ubertragen.
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Arbeit, Wirtschaft, Politik oder andere Aspekte des menschlichen Lebens.

Szenarien zeigen nicht nur die verschiedenen MOglichkeiten auf, sie helfen

auch zu klaren, welche der heutigen Trends und Tendenzen dem entspre-
chenden Ziel - in unserem Fall der Verbreitung gesunder Lebensweisen -

dienlich sind.

1.2 Werte

Ein Szenario ist also eine magliche Zukunft. Es ist nicht unbedingt eine

Prognose oder eine wahrscheinliche Zukunft, noch ist es unbedingt die

erwunschte Zukunft.

Dennoch durfen Wunsche und Werte nicht ignoriert werden. Erstens

beinhalten verschiedene Szenarien einen htlheren bzw. niedrigcren Grad der

Veranderung der heute dominierenden Werte. So wurden z. B. in einer

neueren Untersuchung (Martin u. Mason 1984) Ober die Zukunft von Frei-

zeit und Arbeit soziale Einstellungen als eine Variable und Wirtschafts-

wachstum als zweite Variable verwendet. Dadurch ergaben sich 4 Szenarien:

Konventionetter Erfolg = hohes Wirtschaftswachstum + konventionelle Werte

Frustration = geringes Wirtschaftswachstum + konventionelle Werte

Transformiertes Wachstum = hohes Wirtschaftswachstum + transformierie
Werte

Seibstbeschrankung = geringes Wirtschaftswachstum + transformierte Werte

Bei der Diskussion m6glicher Zukunftsvarianten fur Gesundheit mussen,

ebenso wie bei der Arbeit, m8gliche Anderungen der derzeitigen Werte

berucksichtigt werden. Die Gesundheit ist mit den Werthaltungen der Men-

schen verbunden. Es besteht aber auch ein Zusammenhang zwischen

Gesundheit und der Frage, ob und in welchem Umfang diese Werte der

Menschen mit ihrem Leben und ihrer Umgebung harmonieren.

Ein zweiter wichtiger Aspekt in bezug auf Werte ist die bekannte Tatsa-

che, daB wir, wenn wir an die Zukunft denken, sicher von unseren eigenen
Wertvorstellungen beeinfluBt werden. Das heiBt, jeder von uns hat wahr-

scheinlich gr6Beres Interesse an bestimmten Zukunftsalternativen und steht

diesen positiver gegenuber als anderen. Leute, die behaupten, der Zukunft

objektiv gegenuberzustehen, versuchen entweder ihre Voreingenommenheit
zu verbergen oder sind sich ihrer Uberhaupt nicht bewuBt. Das gilt beson-

ders mr Personen, deren Voreingenommenheit die dominante Kultur einer

Zeit ref ektiert - d. h. heute Wissenschaftler, Experten und Regierungsver-
treter. In diesem Zusammenhang ist wahrscheinlich vielen von uns nicht

bewuBt, in welchem AusmaB unsere heutigen Wertvorstellungen unsere

Vorstellungen uber die Meglichkeit einer gesunderen Zukunft und deren

Realisierung begrenzen. Diskussionen uber die Erwunschtheit und Durch-

fuhrbarkeit der verschiedenen Szenarien konnen dazu beitragen, unsere

Wertvorstellungen zu verdeutlichen und uns magliche andere Werte und

Alternativen naherzubringen, deren wir uns fruher nicht bewuBI waren.
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1.3 Soziale Umwelt, Werte und Gesundheit

Um die Aussichten auf gesundere Lebenswcisen zu beleuchten, mussen wir

m6gliche Veranderungen in 3 wichtigen Bereichen berucksichtigen: Die

Umwelt, in welcher die Menschen leben; die ihre Lebensweiscn beeinflus-

senden Wei·te; und den Stellenwert der Gcsundheit in ihrem 1.eben und im

Leben ihrer Gesellschaft. Die 3 folgenden Abschnitte beschaftigen sich mit

jedem dieser 3 Bereichc gesondcrt, doch ist ihre Trennung teilweise artifi-

ziell, weshalb hier einige Worte Ober dic zwischcn ihnen bestehenden

Zusammenhange angebracht schcinen.

Die Umwelt. in der man lebt, spielt eine groBe Rolle bei der Bestimmung
der Lebenswcisen. Gleichzeitig sind aber die eigenen Werte und Praferen-

zen bis zu einem gewissen (;rad ausschlaggebend fur die I.ebensweisen und

leisten so ihren Beitrag zur Ausformung der Umwelt, in der man selbst mit

anderen Lcuten lebt. Das Verhaltnis dicser Wechselbeziehung, also das

AusmaB, in dem die Umwelt die Lebensweisen der Menschen bestimmt,
und das AusmaB, in dem Leute aktiv ihre Umwelt formen, kann von Person

zu Person variieren. Wir unterschei(len hier ein subjektives und ein objekti-
vcs Element; einige Leute verspuren gruBere Freiheit in bezug auf ihre

Umwelt als andere. Dic in diescm Zusammenhang von ihnen gemachten
Erfahrungen ind bis zu einem gewissen Grad fur ihre Gesundheit relevant.

Dieses Aktiv-passiv-Verhaltnis zwischen den Menschen und ihrcr Umwelt

ist auch abhtingig von der jeweiligen Gesellschaft. Es ist einer der vielen

Faktoren, die sich andern oder gleichbleiben konnen. Daher wird es auch in

Verschiedenen Szenarien fur die Zukunft in verschiedenen Formen auftre-

ten. Besteht z. B. die Massenkonsumgesclischaft des spatindustriellen Zeit-

alters weiter, werden die mei ten Menschen wahrscheinlich weiterhin das

Gcfrihl haben, die Gescllschaft crlege ihnen verglcichsweisc cinheitliche

1.ebensweisen auf; eine andere Alternative filr die Zukunft wiire hingegen.
daB die Gesellschaft eine grOBere Normenvielfalt als heute anbietet und dic

Lcute sowmit mehr Freiheit in der Wahl ihrer Lebensweisen bekommen.

In ganz lihnlicher Weise kann der Platz, den die Gesundheit im Vergleich
mit anderen Anliegen in unserem Leben cinnimmt, von Person zu Person

variieren: ebenso kann die Gesundheit auch von ganzen Gcsellschaften
unterschiedlich bewertet werden. In spatindustriellen Gesellschaften erhiilt

die gesundheit meistens cinen sckundaren Platz und ist passiv. Persanliche

Besorgnis um die Gesundheit ist normalerweise eine Reaktion auf Krank-

heit; und unscre sog. Clesundheitsdienste und -berufe beschaftigen sich

hauptsachlich mit Verletzungen und mehr oder weniger schweren Krankhei-

ten. In einer geanderten Gesellschaft und eincm getinderten persanlichen
Wertsystem k6nnte die Gesundheit eine flthrende Rolle erhalten und die

Erlangung und Erhaltung von Gesundheit zur obersten Priorittit werden.

Eine Verschiedbung in diese Richtung ware eine der Maglichkeiten filr die

Zukunft. In diesem Szenario hatte die Erlangung von Gesundheit hehere

Prioritat als heute. Gesundheitliche Oberlegungen worden bei Entscheidun-
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Abb. 1.

gen uber Arbeit, Woh,ien, Planung, Energicpolitik, Wirt:,chaftspolitik und

andere Aspekte des Lebens eine aktive Rolle spielen.
Die 3 folgenden Abschnitte mossen daher in dem in Abbildung 1 aufge-

zeigten Zusammenhang verstanden werden, wobei die Pfeile die Richtung
des Einflusses zwischen den einzelnen Bereichen angeben.

In den heutigen industriegesellschaften sind die Pfeile 1,3 und 5 stark und

die Pfeile 2,4 und 6 schwach. in einer Gesellschaft der Zukunft, in der

personliche Lebensweisen und die soziale Umwelt stark von gesundheitli-
chen Erfordernissen beeinfluBt werden und in welcher perst nliche Werte

die soziale Umwelt stark beeinflussen, waren die Pfeile 2,4 und 6 starker

und die Pfeile 1, 3 und 5 schwacher.

1.4 Soziale, physische und 6konomische Umwelt

Im folgenden werden zusammenfassend 3 Szenarien mr die Zukunft von

industriegesellschaften besprochen: Das „Alles-wic-gehabt"-Szenario; die

„Hyperexpansion (HE)"; und die -vernunftige, menschlichc und 6kologi-
sche Zukunft (SHE)". Sie rei,rasentieren nicht nur verschiedene Mag-
lichkeiten, sondern auch verschiedene Werte, wobei die Werte des HE- und

des SHE-Szenarios in starkem Gegensatz zueinander stehen. Von seinem

eigenen Standpunkt aus gesehen, besitzt jedes dieser 3 Szenarien eine opti-
mistische Zukunftsperspektive. Ihre jeweiligen Anhiinger meinen, daB jedes
von ihnen vielen Menschen MOglichkeiten fur gesundere Lebcnsweisen bie-

ten. Proponenten der HE- und SHE-Szenarien behaupten jeweils - im

Gegensatz zur Meinung ihrer Kontrahenten -, daB ihr Szenario in Uberein-

stimmung mit ihren Gesundheitskonzepten die besten Aussichten Alr eine

gesundere Zukunft biete. Viele Versionen des hyperexpansionistischen Sze-

narios sind in der Literatur vorhanden. Die Mehrheit der Wissenschaftler,

industriellen, politischen Kommentatoren und beruflich mit der Zukunft

befaBten Akademiker gibt diesem Szenario noch immer den Vorzug.

1
I Persbnitche

Soziate
Werte und

Umwelt 2
. Lebensweisen

3 5

4 6

Bedeutung
der

Gesundheit



232 James Robertson

Wie ich bereits angedeutet habe, basieren die HE- und SHE- Szenarien

auf 2 starken, jedoch gegenlaufigen Trends in den Industriegesellschaften
von heute. HE vertritt die Akzentuierung des ausgepriigten Trends zu grd-
Berer Abhangigkeit von Organisationen, Technologien und Fachwissen,
wahrend das SHE- Szenario einen Richtungswechsel in Obereinstimmung
mit dem wachsenden Trend der Betonung personlicher Werte, Selbsthilfe
und gegenseitiger Hilfe auf lokaler Ebene (Familie und Gemeinde) repra-
sentiert. Das Szenario „Alles-wie-gehabt" geht davon aus, daB diese beiden

entgegengesetzten Trends zwar zweifellos weiterbestehen werden, jedoch
keiner von ihnen stark genug ist, um das heutige Leben grundlegend zu

iindern.

Die tatsachliche Zukunft wird rweifellos Elemente aus allen 3 Szenarien

enthalten. Will man aber gcsundere Lebensweisen fdrdern, wird man sich

dcnnoch fragen mussen, welche wichligen Chancen und Gefahren jedes
dieser Szenarien fur gesandere Lebcnsweisen beinhaltet. Welche Einstel-

lung zur Gesundheitsf8rderung wird in den einzelnen Stenrien vertreten?

Welches von ihnen ist voraussichtlich filr gesunde Lebensweisen am besten

geeignet? Welchem sollte daher der Vorzug gegeben werden?

Es ist unmoglich, hier umfassende Antworten auf diese Fragen zu geben.
Zu Illustrationszwecken wollen wir uns jedoch kurz liberlegen, was in jedem
der 3 Szenarien mit der Arbeit passieren wird. Stellen wir uns einige Unter-

schiede in den Lebensweiscn und Aktivitaten vor, die diese verschiedenen

Arten der Arbeit in der 7.ukunft fur Manner und Frauen, fOr Alte und

Junge enthalten, und betrachten wir die gesundheitlichen Folgerungen, die

sich daraus ergeben kannten. So werden z. B. in der Alles-wie-gehabt-
Version Vollbeschaftigung-· und sollte diese nicht erreicht werden - Sonder-

einrichtungen fur die Gesundheitsbedurfnisse Arbeitsloser und ihrer Fami-

lien die Prioritat in bezug auf gesunde Lebensweisen darstellen: im HE-

Szenario wird dem Angebot gesunder Freizeitaktivitaten fur nichtarbeitende

Menschen Priorittit gegeben; und im SHE-Szenario crhalten das Vorhan-

densein von Arbeitsraum und Arbeitseinrichtungen im eigenen ileim und

auf lokaler Ebene Prioritat.

Es ist nicht notwcndig, die negativen Szenarien „Katastrophe" bzw.

„RUckschritt und Stagnation" oder „Frustration" hier im Detail zu erlau-

tern. Die gesundheitlichen Implikationen eines negativen Szenarios sind

ganz offensichtlich. Man warde von immer schlechter werdenden Gesund-

hcitsdiensten verlangen, die immer gravierenderen Probleme von immer

krankeren Gesellschaften zu bewaltigen. Diese M6glichkeit kann naturlich

nicht ausgeschlossen werden. Doch mr unsere gegenwartigcn Zwecke

genugt es. zu erkennen, daB wir eine positivere Zukunft brauchen, wenn wir

gesundere Gesellschaften und ein gesinderes Leben fur die Menschen

schaffen wollen.

Es scheint mir auch nicht notwendig, hier im Detail liber die Szenarien

„Totalitare Kontrolle" oder „Disziplinierte Gesellschaft" zu berichten, in

welchen die Versorgung mit Gutcm und Dienstleistungen direkt durch den

Staat eine zentrale Rolle in der Gesellschaft einnimmt. Die Folgerungen fur
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Gesundheit und Lebensweisen in einer derartigen Gesellschaft sind leider

nicht vorstellbar. Es gibt aber auch Beispiele aus der Realitat fur solche

Gesellschaften, und far unsere Zwecke scheint es besser, dieses Szenario als

eine Variante der „Alles-wie-gehabt"-Version anzusehen. Ob die dominie-

rende Rolle in der Gesellschaft von kommerziellen Organisationen im sog.
Privatsektor oder von staatlichen Organisationen im sog. Offentlichen
Bereich eingenommen werden soil, ist eines der zentralen Anliegen der

Politik der heutigen industrialisierten Welt, die - wie das Szenario „Alles-
wie-gehabt" annimmt - weiterhin von einer dieser beiden Organisationen
dominiert werden muB.

1.5 Lebensweisen und sozialer Wandel: 3 Szenarien

Siehe nachstehende Tabellen

1.6 Werte und Lebensweisen

Szenarien fur Werte und Lebensweisen sind belastet mit konzeptionellen
Problemen: Was verstehen wir unter Werten, welchen Zusammenhang
haben sie mit Ansichten, Wahrnehmungen, Annahmen, Einstellungen, Mei-

nungen, Vorlieben, Hoffnungen und Angsten? Wie beeinflussen Werte das

Verhalten der Menschen? Obwohl es auf diese Fragen keine einfachen

Antworten gibt, sind Zukunftsplaner in Wirtschaft und Politik, ebenso wie

Sozialwissenschaftler der Ansicht, daB ein gewisses Verstandnis der person-
lichen und gesellschaftlichen Werte zur Untersuchung der MOglichkeiten
sozialen Wandels erforderlich ist. Einige Beispiele fur Ergebnisse aus letz-

ten Untersuchungen auf diesem Gebiet:

„SRI International" hat uber einen viele Jahre umfassenden Zeitraum die

Werte und Lebensweisen der Amerikaner im Zusammenhang mit der

Kosumwirtschaft untersucht (Mitchell 1983). Die dabei erstellten 3 Haupt-
kategorien far Konsumenten lauten: bediirfnisgesteuert, von auj3en gesteuert
und von innen gesteuert. Die Konsumgewohnheiten der 1. Kategorie werden

von ihren Grundbedurfnissen und ihrem Geldmangel bestimmt; jener der 2.

Kategorie werden von dem Bedurfnis geleitet, zu den Ersten zu geh8ren,
mit ihnen zu wetteifern und als Erfolgsmensch zu geltcn; die Konsumge-
wohnheiten der 3. Kategorie werden von dem Bedurfnis gelenkt, sich selbst

auszudrucken, zu erfahren, zu partizipieren und gesellschaftliches BewuBt-

sein zu besitzen - indem man z. B. Dinge wie Erhaltung und Schutz der

Umwelt und Konsumentenschutz unterstutzt. (Eine viertc, integrierte Kate-

gorie wurde fur „die seltenen Leute" eingerichtet, „die alle Merkmale in

sich vereinen. Sie beherrschen die Kraft des Einflusses von auBen durch das

Feingefilhl der Steuerung von innen." Es gibt jedoch nur weniger dieser

Musterexemplare und man kann sie empirisch nicht nachweisen.)
Ein wichtiges Ergebnis dieser Studien ist die Verlagerung der von auBen

gelenkten zu von innen gelenkten Werten. Die folgenden Aufzahlungen
sollen die Art dieser Verlagerung erlautern:



Tabelle I. Lebcnsweisen und sozialer Wandel: Drei Szenarien

Alles-wie-gehabt

Arbeit

Vollbcschaftigung kann wiederherge-
stellt werden und Anstellung bleibt die
dominierende Arbeitsform. Andere

Tiitigkeiten (z. B. Hausarbeit, Familie,

freiwillige Arbeit) behalten ihren nied-

rigen Status. Es bestcht weiterhin cine

scharfe Trennung zwischen Ausbildung
far Jugendliche, Arbeit fur Erwach-

sene und Pensionierung far Alte, aber
auch zwischen Arbeit und Freizeit.

Geld - Einkommen

Bezahlte Arbelt bleibt die Hauptein-
kommensquelic. Die Gesellschaft zahlt
weiterhin Leuten. die aus dieser Norm

herausfallen, cin Mindesteinkommen,
doch werden dicse Personen, wenn sie
im „arbeitsfahigen Alter" sind, auch in

Zukunft als Ausnahmefalle stigmati-
sicrt.

HE (Hyperexpansion)

Vollbcschiiftigung wird nicht herge-
stellt. Alle erforderlichen Arbciten
werdcn von einer geschulten Elite von

Fachleuten und Experten, unterstutzt

von Automatisation, anderen kapital-
intensiven Technologien und Fachwis-

ken, ausgefohrt. Die abrigen Men-

schen arbeiten nicht. Sie konsumieren

bloB die von der arbcitenden Minoritlit

hergestellten Gater und Dienstlei-

stungen - cinschlieBlich Frcizeit-, In-

formations- und Bildungseinrichtun-
gen. Die Gesellschaft zerfallt in Arbei-
ter und Drohnen (Kahn 1977; Bell

1976).

Die geschulte, arbcitende Elite wird

gut bezahlt. Vcrtreter dieses Szenarios

k6nnen noch nicht sagen, auf welche
Art und Weise alle anderen ein Ein-
kommen beziehen werden. Vielleicht

aus Dividenden, nach der Verstaat-

lichung Miller Produktionsmittel? Oder

aus Beihilfen, die durch hohe Stcuern
finanziert werden? Oder aber als
Lohnc mr minderwertige Arbeiten?

SHE (Vernunftig, menschlich, 8kologisch)

Vollbeschiiftigung wird nicht hergestelk. Arbeit

wird neu definiert und umfaBt - abgeschen von

bezahlter Arbeit - viele Arten nittzlicher und
hochbewerteter Tatigkeiten. Bezahlte und unbe-
zahlte Arbeit wird gleichmaBiger - z. B. zwi-

schen Mannern und Frauen - aufgeteilt. Teilzeit-

besch:iftigung ist die Regel. Viele verschiedene

Arbeitsformen sind je nach Umstanden und Pra-
ferenzen der Arbeitenden muglich. Haushalt
und Nachbarschaft w·erden zu anerkannten

Arbeitsplat£cn und Produktionsstitten. Sowohi

aite als auch junge Menschen haben angesehene
Arbeiten. Arbeit und Freizeitaktivitaten aber-
schneiden sich (Robertson u. Pritchard 1981).

Die Geselhchaft zahlt jedem ein gesetzlich fest-

gelegtes Basiseinkommen und ermt;glicht es den

Leuten, sich die Zeit zwischen bezahlter und
unbezahlter Arbeit selbst aufzuteilen. Personen,
die nicht auf dieses Extraeinkommen angewie-
sen sind, weil sie mchr verdienen, bekommen es

automatisch von der Steuer abgezogen, und zwar

entweder von der Einkommensteuer oder von

der Aufwandsteuer oder von einer Kombination

beider Steucrn.
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Technologie
Auch in der Zukunft werdcn neue

Technologien um ihrer selbst willen

entwickelt, weil Wissenschaftler und
Tcchniker sic als Herausforderung
empfindcn und Industrie und Staat

hoffen, da8 sie Profite bringen und so

die Leute dazu uberredet warden kijn-
nen, sic zu benutzen. Es wird auch
weiterhin Opposition gegen viele ncue

Technologien geben, weil angenom-
men wird, sic kunnten gefahrlich, aus-

beutend, verschwenderisch, umweltge-
fihrdend bzw. gesellschaftlich uner-

wilnscht oder unnatig sein.

Wirtschaft
Das Wirtschaftswachstum kann wieder

hergestellt werden. Der von Industrie
und konimerziellen Unternchmen er-

zielte Reichtum wird weitcrhin zur

Unterstuming staatlich finanzicrter so-

zialer Dienste venvendet. Die indu-

strialisierte Wirtschaft bleibt zentrali-
siert und groBe Firmen und staatliche
Unternehmen behalten ihrc dominie-
rende Position. Institutionelle wirt-

schaftliche Tatigkeit ist die einzig wich-

tige, wahrend informelle Tatigkciten
bedeutungslos sind.

Noch mchr Anstrengungen und Res-
sourcen aIs heute werden fiir die Ent-

wicklung neucr Technologien aufge-
bracht. Man ist der Meinung, daB es

fur alle Probicme technische L sungen
gibt und daB Technik immer Prioritat

habcn soil. Dies gilt auch far die Ent-

wicklung neuer Form von Gutachten
und fur das Vertrauen auf die Ent-

scheidungen und Ratschlage von Ex-

perten Opposition gegen diese Ein-

stellung wird schwacher. Die Technik
wird zum Herrn und Meister.

Wirtschaftswachstum wird nur durch
Konzentration auf hochtechnisicrte
Produktion und Vermarktung profes-
sioneller Dicnstleistungen erreicht.
Der dadurch entstandene Reichium er-

fullt die Bedurfnisse der Gesellschaft.

Institutionelle wirtschaftliche Tatigkeit
wird noch dominierender. Multinatio-
nale Konzernc nchmen eine noch

widitigere Stelle ein.

Die Entwicklung und Vet·breitung bestimmter
Arlen neuer Technologien und Fertigkeiten
bekommt hohe Prioritdit. Es handelt sich dabei um

Technologien und Fertigkeiten, die es den Men-
schen ermaglichen, mehir far sich selbst bzw. fur

anderezutunundihre Abhtingigkcitvonexternen
Systemen, Organisationen und Fachlcuten zu rc-

duzieren. Besonders fortguschrittene Kleintech-

nologic (einschlieBlich Mikroprozessoren) erwei-
ten die Ffihigkeit der Menschen, daheim und auf

lokaler Ebene fur sich sell,st und fiir andere zu -

arbeiten (McRobie 1981; Toffler 1980). Dieses K'
Szenario ist nicht antitechnologisch. Die Tcchnik g
spielt eine wichtige Rolle, doch ist sie den Men- 5.

CDschen untertan. =

.

Die wichtigsten Berciche des Wirtschaftswachs-  
turns und soziaten Fortschritts licgen in der infor- g
mellen Wirtschaft (Robertson !982; Robertson u. 8
Pritchard 1981). Die Energicn der Menschen wer-  
den zur Schaffung von WohIstand und Wohlfahrt A 
fur sich und andere im eigenen Haushalt, in der 4

Nachbarschaft und auf lokaler Ebene freigesetzt. g
Dabci finden vicle Menschen eine befriedigende  
Beschiiftigung, wodurch viele bestehende Hemm- e

nisse fur cin effizientes Funktionicren der institu- E
='

tionellen Wirtschaft beseitigt werden kOnnen. Im  
institutionclien Wirtschaftsbercich wird besondcrs 2.
bei Kleinunternehmen auf lokaler Ebcne cin Zu-
wachs verzeichnet. Die Gcmeinden werden durch

Selbstversorgung wirtschaftlich von externen 33
,-I

Unternehmern und Licferanten unabhlingiger.



Tabelle 1. Fortsetzung

Alles-wie-gchabt

Stadiplanung und Wohnen

Stadtisch-industrialisierte Formen von Le-

bensweisen, Arbeit und Mobilitat werden
weiterhin aufrechterhalien. Wohn- und
Arbeitsstatten befinden sich weiterhin in

getrennten Gebieten. Bei der Planung
wird immer noch davon ausgegangen, daB

der Wohnraum ausschlie81ich in der Frei-
zeit und zu Konsumzwecken genutzt wird.
Daher bleiben die Hausentwurfe unveran-

den. Land, Gebaude und Material fur die
Arbeit werden weiterhin vom Arbeitgeber
zur Verfugung gestellt.

HE (Hyperexpansion)

Durch die Entwicklung in Richtung Fret-

zeitgesellschaft und informationszeitalter

wird die gebaute Umwelt neu gestaltet.
Die Menschen verbringen mehr Zeit zu

Hause, in regionalen Freizeiteinrichtun-

gen (Schwimmbader, Sportzentren etc.)
und auf Rcisen. Die neuen Freizeitein-

richtungen (cinschlieBlich Ausbildungs-
statten) erfordern vie! Platz. Welche Aus-

wirkungen das z.B. auf alte Stadtkerne

haben wird, ist noch unklar.

Verkehr

Verkehr und Transport bleiben ziemlich Fahrten zwischen Wohnstatte und Ar-

unverandert zur heutigen Situation. beitsplatz werden abnehmen, daftir gibt es

mehr Reisen in der Freizeit.

SHE (Vernunftig, menschlich, 6kologisch)

Da ein GroBteil der Arbeit, der Freizeit,
des I.ernens und der Versorgung im eige-
nen Heim, in der Nachbarschaft oder auf

lokaler Ebene abgewickelt wird, ben6tigt
man mehr Platz und mehr Einrichtungen.
Haus- und Stadtplane von heute, ebenso
wie Planungsvorschriften, sind nicht mehr

adaquat. 1mmer mehr Menschen beteili

gen sich an der Planung und Errichtung
ihrer eigenen Hauser und ihrer Umwelt.

Es gibt mehr gemeinsame Mehrfamilien-
haushalte und Hiiusergruppen, ebenso wie

Wohngemeinschaften. Viele Leute brau-

chen Land, Gebaude und Gerate fur ihre
Arbeit. Die Besiedlungsdichte nimmt in

alten Stadtkemen und ganz allgemein ab
und es ergibt sich ein Trend zu einer

gleichmaBigeren Besiedlung des ganzen
Landes.

Ein Abnehmen der Fahrten zwischen
Wohn- und Arbeitsstatte wird nur teil-
wehe durch verstarkte Reisetatigkeit in

der Freizeit kompensiert (Adams 1981).
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Energie

Nutzung und ErschlicBung von Energie
folgen den heutigen Trends. Verinderun-

gen sind hauptsachlich durch Anpassung
an Preisanderungen und das Gleichge-
wicht zwischen Angebot und Nachfragc
zuruckzufuhren.

Nahrung
Erzeugung, Verarbeitung und Verteilung
von Nahrungsmitteln sowie der Nahrungs-
mittelkonsum werdcn weiterhin von agra-
rischer GroBindustrie, industricller Verar-

beitung und Verteilung der fertigen, vcr-

packlen Nahrungsmitte! durch Super-
marktketten an Standardkonsumenten
charakterisiert.

Der Energiebedarf steigt weiter, cbenso
die Abhaingigkeit von kapitalintensiven,
zentralen, hochtechnisierten Energiequel-
len (z. B. Atomkraft). Einige wenige
Kraftwerkzentren werden die Masscn der

Energiekonsumenten versorgen. Man ver-

folgt eine „harte" Energiepolitik.

Ahnlich wie beim Szenario „Alles-wie-ge-
habt" , jedoch mit stfirkerer Betonung
ncuer landwirtschaftlicher und ernah-
rungswissenschaftlicher Technologien. So
werden z. B. ertragreichere Ticrrassen
und Getrcidesorten gezuchtet; bei der

Herstellung und Verarbeitung der Nah-

rung routinemiBig wichtige Bestandteile

(z. B. Vital·nine) hinzugefugrt und schad-
liche (z. B. Fette) entfernt. Die Leute es-

sen auch dfters auBer Haus; SchnellimbiB-
ketten sind Teil einer als Reaktion auf den
„Freizeitmarkt" expandierenden Nah-

rungsmittelindustrie.

Weniger energieintensive Arbeits-, Le-
bens- und Transportformen, verbunden
mit Energiespeicherung und cffizienterer

Nutzung senken den Energiebedarf. Ener-

gieproduktion ist dezentralisicrt. Es be-
steht mehr Autonomic auf regionaler und
lokaler Ebene - und bis zu eincm gewis-
sen Grad auch in den cinzelncn Haushal-
ten, wo durch Speicherung, Warmc-  
pumpen, Sonnenkoliektoren etc. der Be-
darf an extern erzeugter Energic gescnkt 2
wird. Man verfolgt eine .weiche" Encr- g.
giepolitik (Lovins 1977). =

2
.

r
Wie im Energiesektor, kommt es auch  
hier zu gr6Berer Selbsiversorgung. Mchr 1

Leute zitchten ali Kleinbauern, Nebcner-  
wersbaucrn und Kieingrundbesitzer oder a·

0

(filr den Eigenbedarf) in ihren Garten und 1

Grundstikken ihre Nahrung sclbst. Die g
Nahrungsmittelproduktion ist dezentr:iIi- a

sierter und die Verteilerketten werden 2
kurzer. Es gibt mehr Nahrungsmittelko- 2

operativen. Das Essen wird in der Regel &
zu Hause zubereitet. Gcmeinsames Ein-  
kaufen und Kochen fur mehrere Familicii
konntcn 7.unchmen (Lappe u. Collins

1979).



Tabelle 1. Fortsetzung

Alles-wie-gehabt

Ausbijdung und Lanen

Wie schon heute, findet die Ausbildung in

Ausbildungsstatten durch ausgebildete Leh-

mr statt. Unterrichtet werden hauptsachlich
junge Leute vor Erreichen des Alters, ab
welchem sie normalerweise eine Ganztags-
beschaftigung haben sollten. Ilauptziel ist.

den Jugendlichen die entsprechenden Be-

scheinigungen auszustellen, mit welchen sie
eine Arbeit bekommen und diese auch be-

halten k6nnen, sowie sie in die Massenbe-

schaftigungs- und Massenkonsumgesell-
schaft zu integrieren. Die Flauptkriterien
einer guten Ausbildung bleiben Zeugnisse
und Diplome, die man dafur vorweisen
kann, sowie die Arbeitsmijglichkeiten, die

durch die Ausbildung eraffnet werden.

Prinzipien

Massenbeschaftigung, Massenkonsum, Ab-

h:ingigkeit von Inwitutionen in bezug auf

Arbeit, Guter, Dienstleistungen. Verpilich-
tung zur Anstellung. Organisatorische, mas-

kuline und anthropozentrische Wertorien-

tierungen. Interventionistisches. instrumen-

tales Handeln. Analystische, reduzierende

Denkensart.

HE (Hyperexpansion)

Die Ausbildung wird in 2 Hauptgebiete ge-
gliedert sein. Das erste qualifiziert die Per-

son fur eine hochangesehene Arbeit als Mit-

glied der technokratischen und professionel-
len Elite. Diese Art der Ausbildung ,ird

hohe:, Prestige genieBen. Im zweiten Haupt-
gebiet Rerden Leute in der Nutzung ihrer
Freiieit unter iesen, diese Ausbildung hat

einen etwas niedrigeren Stellenwert. Beide

Ausbildungh:irten dauern im Prinzip ein Le-

ben lang. In der hochtechnisierten Freizeit-

gesellschaft de3 Informationszeitakers wird

Ausbildung z.u einer der Industrien mit

gr*Btem Zuwachs. Es wird groBe Nachfrage
nach fachlich qualifizierten und erfahrenen
Lehrern be tehen.

Massenfreizeit, Masscnkonsum. Anhal-
tende Abhangigkeit von Institutionen. Ver-

mehrte Abhiingigkeit von Technologie und

Experten. Eine schizophrene Gesellschaft:

Die Elite arbeitet intensiv, ist verantwor-

tungsbewu81 und sehr motiviert; die Massen

genieBen m aBig ihre Nichtverant-
wortlichkeit. Technokratische Werte domi-
nieren, organisatorische, maskuline und an-

thropozentrische Werte werden noch star-

ker betont.

SHE (Vernonftig, menschlich, 6kologisch)

Die Ausbildung konzentriert sich auf die

Entwicklung von Fertigkeiten. Sie hitft den
Memchen. alle Air das Leben erforderlichen
- phpischen. intellektuellen, zwischenmen-

schlichen, emotionale - Fertigkeiten zu er-

lernen. Die Ausbildung ist auf ein Leben

abgestimmt, in dem die meisten Leute Teil-

zeitbexchaftigungen haben und zusiitzlich
einer Menge nutzlicher, lohnender Titigkei
ten fur sich selbst, ihre Familien und ihre

Nachbarn nachgehen. Man erkennt, daB
man oft besser ternt, wenn man Arbeiten
mit erfahrenen Leuten gemeinsam ausfuhrt,
start in einer Klasse von einem ausgebilde-
ten [,ehrer unterrichtet zu werden (Hem-
ming 1980).

Eine Verlagerung zu Selbsthilfe und Dezen-

tralisierung bei der Produktion von Gi tern
und am Dienstleistungssektor. Reintegra-
tion von Arbeit mit anderen Aspekten des
Lebens Daraus ergibt sich ein neuer Sinn
des Lebens. Pers8nliche Werte, feminine
Werte. 8kologische Werte. Experimentelles
Handeln. Intuitives BewuBtsein.
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Ehemalige Symbole Air Erfolg

Ruhm,

Eintragung in „Who's Who",
funfstelliges Gehalt,
AbschluB einer haheren Schule,
schanes Haus,
fuhrende Position,
im Haus wohnende Angcstellte,
jedes Jahr ein neues Auto.

Heutige Symbole fur Erfolg

Geheimnummer (Telefon),
Konto bei einer Schweizer Bank,
Kontakte mit bert)hmten Leuten,
Buro ohne Schreibtisch,
Zweit- und Drittwohnung,
Vizeprasident sein,
in den Medien aufscheinen,

haufige Weltreisen.

Zukunftige Symbole far Erfolg

jederzeit Freizeit,
Anerkennung als kreativer Mensch,
Einheit von Arbeit und Vergnogen,
Entlohnung nicht bloB durch Arbeit, sondern durch Anerkennung und

Zuneigung,
groBes soziales Engagement,
unbekummertes Lachen, ungeniertes Weinen,

philosophische Unabhangigkeit,
Liebe und zu sich selbst gefunden haben.

Die Aussage ist klar, auch wenn ein auf Symbole des Erfolges gelegtes
Schwergewicht etwas uber die Werte jencr Menschen aussagt, von denen

und fur die diese Untersuchungen durchgefuhrt wurden.

In einem vor einiger Zeit erschienenen Buch bestatigt Yankelovich (1982)
vom Meinungsforschungsinstitut Yankelovich, Skelly and White diesen

Trend weg von (in seiner Terminologie) instrumentalen, materialistischen,

technologischen, selbstverleugnenden Werten und eine Verschiebung zu

Werten, die sich auf Selbstverwirklichung konzentrieren. Seiner Meinung
nach basieren diese neuen Werte auf dem Beditrfnis, etwas um seiner selbst

willen zu tun, und auf der Idee, daB Menschen an und fur sich wertvoll sind.

In einem anderen Buch schreibt Elgin (1981), fruher Forscher bei SRI, uber

„das gesamte System praktischer Verinderungen, die von einer wachsendcn

Anzahl von Leuten in ihrem Leben vorgenommen werden
. .

Diese neue

Form zu leben wird ,frciwilligc Ruckkehr zur Einfachheit' genannt." Elgin
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schatzt, daB 1980 ca. 10 Mio. Amerikaner mit Enthusiasmus ein Leben in

selbstgewahlter Einfachheit fuhrten und daB dies durchaus „der dominie-

rende Trend fur die Mehrheit der Erwachsenen vieler westlicher Industrie-

13nder im Jahr 2000" werden konnte. Die sich aus dieser selbstgewahlten
Einfachheit ergebende „Weltanschauung", welche Elgin der industriellen

Weltanschauung gegenuberstellt, ahnelt schr dem Wertsystem des SHE-

Szenarios.

Die von SRI, Yankelovich und Elgin identifizierte Entwicklung zu Wer-

ten der Selbstverwirklichung wird durch das Auftreten von Umweltwerten

und feministischen Werten verstarkt. Neuere Studien uber die Einstellung
zur UmBelt und das Verhiiltnis des Menschen zur Natur deuten auf Ver-

anderungen in viclen Industrielandern hin: wir bewegen uns weg von der

dominierenden westlichen Wcltanschauung, daB I.ebensqualitat abhiingig ist

vom Materialismus, Industrialisierung und der Beherrschung der Natur

durch den Menschen und suchen die Werte eines .neuen Umweltparadig-
mas" (Dunlap 1980). Untersuchungcn uber Frauen und die immer starker

werdende Frauenbewegung (in der weitesten Bedeutung dieses Ausdrucks)
deuten darauf hin, daB eine starke Verlagerung von einer minnlichen Denk-

weise und von mtinnlichen Wertsystemen, die bis vor kurzem nicht hinter-

fragt waren, zu einer cher femininen (oder vielleicht androgynen) Wahrneh-

mungsstruktur und Bewertung von Tatigkeiten stattfindct. Immer mehr

Lcute empfinden die derzeitige Krise der Menschheit - Wettrusten, Armut

in der 3. Well. Ausbcutung der Bodenschiltze, Zerstbrung und Verschmut-

zung der Biosphare, Massenarbeitslosigkeit, Zivilisationskrankheiten etc. -

als ein Krise mannlicher Werte. Auch sind heute in zunehmendem MaB

Manner in westlichen Industrielandern nicht langer bereit, ihrem Arbeits-

platz und anderen Verpflichtungen und Zielen hahere Prioritat cinzuriumen

als ihrer Rolle zu Hause in der Familie.

In den beguterten Klassen wurde diese Verlagerung der Wertc 7 weifellos

anflinglich durch cin Gefithl materieller Sichcrheit begunstigt. in den USA

der 6(ler Jahre waren die jungen Leute von damals - die heute mittleren

Alters sind - eine Generation, die nach einer Zeit des Mangcls aufwuchs.

Fur sic war die Erfullung ihrer materiellen Bcdurfnisse selbstverstandlich

und ihre Bestrebungen verlagerten sich auf die nichtmateriellen Aspekte des

Lebens. Doch in den 70er Jahren wurden die grenzen eines fortgesetzten
Wirtschaftswachstums im herk6mmlichen Sinn sichtbar und bald sahen sich

die Industriel:inder, einschlicBlich der USA, mit den Aussichten auf eine

neuerlichc Periode des Mangels konfrontiert. Gehen wir davon aus, daB die

Verschiebung von alten mannlichen, technologischen, materialistischen

Werten zu neuen weiblichen, Okologischen, nichtmaterialistischen Wert-

orientierungen andauert, so geschieht dies nur zum Teil deshalb, weil diese

neue Sicht nun wunschenswert scheint. Zum anderen Teil ist diese Verschie-

bung jedoch darauf zuruckzufuhren, daB man sie als Notwendigkeit akzep-
tiert.

Ich persenlich glaube, daB diese Verlagerung der Werte andauern wird,
doch wird es dabei wahrscheinlich zu Verzerrungen kommen. Halten
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namlich die wirtschaftliche Depression und die gespannte Arbeitsmarkt-
situation an, kann es bei einigen Leuten zu einem erneuten Autleben mate-
rieller Prioritaten kommen, und eine gut bezahlte Arbeit sowie die damit

verbundene konsumorientierte Lebensweise wird noch hohere Prioritlit
erhalten als fr[ther. Ein unlangst herausgegebener europaisch-nordamerika-
nischer Bericht uber die sich verandernden Erwartungen der Gesellschaft
18Bt vermuten, daB es voraussichtlich zu einer Diversifizierung in den Wer-

ten und Bestrebungen verschiedener Personen, Gruppen - und bis zu einem

gewissen Grad - den verschiedenen Landern kommen wird. Sicherlich wird

die Entwicklung verschiedenster Formen von Kommunikationsmittein dazu

beitragen, im Gegensatz zu den dominierenden Werten, die heute von den

Massenkommunikationsmitteln der Massenkonsumgesellschaft dargeboten
werden, den Menschen viele magliche Lebensweisen nahezubringen.

Naisbitt (1982) identifiziert „10 neue Trends, die unser Leben verandern",
einige von ihnen (z. B. Hilfe durch Institutionen - Selbsthilfe) scheinen von

Wertanderungen unterstutzt zu werden, denen andere (z. B. nationale Wirt-

schaft - Weltwirtschaft) widersprechen.
Es kennte auch eine starkere Polarisierung der Wertsysteme und eine

deutlichere Spaltung zwischen Personen, die an den alten, maskulinen,
technologischen, materialistischen Werten festhalten, und den Anhiingern
der neuen, feminineren, 6kologischen, nichtmaterialistischen Werte auftre-

ten. Mit anderen Worten, es ware eine wachsende Opposition zwischen den

Verfechtern des HE- und SHE-Szenarios denkbar.

Diese Abhandlung uber zukunftige Werte und ihre m6glichen Auswir-

kungen auf die Lebensweisen in den nachsten 15-20 Jahren ist verstand-

licherweise kurz und nicht schlussig. Wichtig dabei ist, daB Wertanderungen
auch gesundheitliche Implikationen besitzen. Ein m8glicher Standpunkt ist,
daB eine von Werten wie Selbstverwirklichung, Okologie und weiblichem

BewuBtsein dominierte Geselischaft eher gesanderen Lebensweisen zutrag-
lich ist als eine instrumental, technologisch und mannlich orientierte Gesell-
schaft, doch kann zweifellos auch die gegenteilige Ansicht vertreten werden.

1.7 Gesundheit - Prioritiit und Praxis

In diesem Abschnitt werde ich 3 Szenarien fur Gesundheit vorstellen und

eine Verbindung mit den in den letzten beiden Abschnitten besprochenen
Veranderungen der sozialen Umwelt und der Wertorientierungen herstel-

len.

Im Gesundheitsszenario „Alles-wie-gehabt" besitzt die Gesundheit wei-
terhin eine vergleichsweise niedrige Prioritat sowoht fur die Gesellschaft als

Ganzes als auch fur das Leben des einzelnen. Statt die Schaffung einer

gesunden Gesellschaft und die Freude eines gesunden Lebens als gr6Bte
Prioritat anzusehen, werden wir uns auch weiterhin nur mit der Gesundheit

befassen, wenn wir bereits krank sind oder wenn das Risiko, krank zu
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werden, deutlich wird (z. B. Gesundheitsrisiken). Mit anderen Worten,
unser Gesundheitskonzept bleibt kurativ und bis zu einem gewissen Grad

praventiv, jedoch nicht aktiv gesundheitsfardernd. Unsere sog. Gesund-

heitsdienste werden sich auch in Zukunft hauptsitchlich mit Krankheiten

befassen und Leuten mit einer positiven Einstellung zu ihrer pers8nlichen
Gesundheit werden die Ausnahmen von der Regel sein.

Auch die Debatte und der Streit zwischen den Vertretern der beiden

Varianten des Szenarios „Alles-wie-gehabt" werden weitergefiihrt - d. h.

zwischen den Befurwortern einer staatlichen gesundheitlichen und medizini-

schen Versorgung und den Befurwortern einer privaten Versorgung, die

groBteils durch private Krankenversicherungen finanziert werden sollte. In

diesem Szenario wird diese Diskussion weiterhin das zentrate Thema der

Gesundheitspolitik darstellen.

Die Durchfuhrbarkeit des Gesundheitsszenarios .Alles-wie-gehabt" wird

jedoch immer haufiger in Frage gestellt. In einigen Landern (z. B. in GroB-
britannien und Schweden) lassen neuere Entwicklungen und Untersuchun-

gen Zweifel daruber aufkommen, ob es mijglich und erstrebenswert ist,
weiterhin Offentlich finanzierte Gesundheits- und medizinische Dienste aus-

zubauen, um der unbegrenzten Nachfrage zu entsprechen. Eine wichtige
Studie Uber „Care in society" vom Swedish Secretariat for Future Studies

(1982) kommt zu dem SchluB, daB die gegenwiirtige Betreuungskrise sowohl

auf eine Krise der Resultate als auch auf eine Finanzierungskrise zurtickzu-

fithren und ein neuer Ansatz erforderlich sei - basierend auf guten Lebens-

bedingungen, fur welche die aktive Mitarbeit der Menschen nutzbar

gemacht wird und dies ihnen ermi glichen. pers6nliche Verantwortung fur

gegenseitige Hilfe zu Ubernehmen und die sie betreuenden Fachleute zu

kontrollieren. In anderen 1.andern (z. B. in den USA) konnte man sehen,
daB bei einer Finanzierung des Gesundheitswesens durch die Krankenkasse

die Kosteneskalation noch schwieriger unter Kontrolle zu bringen ist, als

wenn der Steuerzahler die Finanzierung tragt. Teils aus finanziellen Grun-

den und teils, weil den Krankheitsursachen und kurierenden bzw. gesund-
heitserhaltenden Fiihigkeiten des Menschen mehr Beachtung geschenkt
wird, entstehen so alternative Szenarien zur „Alles-wie-gehabt"-Version.
thre wichtigsten Vertreter entsprechen den HE- und SHE-Szenarien (vgl.
Abschnitt 1.4).

Im HE-Szenario liegt die Betonung auf Fortschritt und Verwendung
medizinischer Technologie zur Lesung von Gesundheitsproblemen. Das

HE-Gesundheitsszenario entspricht dem auf „Routine utilisation of high
technology medical care" basierenden Szenario (American Council of Life

Insurance 1980).
Genetische Untersuchungen werden zur Eliminierung von Erbkrankhei-

ten und Behinderungen fuhren und die Empfehlung von Berufen und

Lebensweisen erleichtern, die der jeweiligen physischen Konstitution jedes
Neugeborenen am besten entsprechen. Organverpflanzungen und Organ-
banken ermi glichen ein Reparieren des menschlichen Ki rpers und halten

ihn zeit seines Lebens in gutem Zustand. Neue Medikamente sorgen fur
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geistige Gesundheit, heilen Geisteskrankheiten und verhuten Krebs, Uber-

gewicht, Sucht, Altersschwache und Viruserkrankungen. Durch Computer-
ilberwachung wird die Befolgung der arztlichen Vorschriften sichergestellt.
Computerisierte Aufzeichnungen enthalten alle physiologischen, emotiona-

len, sozialen und 6konomischen Angaben uber den Patienten und erm6gli-
chen es dem Arzt, dem Chirurgen und dem medizinischen und technischen

Fachpersonal, die Probleme eines Patienten rasch und wirkungsvoll zu

behandeln. Die Menschen konnen sich mit dem BewuBtsein entspannen,
daB ihre Gesundheit in guten Handen ist, solange sie den Experten ver-

trauen und ihre Anweisungen befolgen - nicht nur in bezug auf Einnahme

von Medikamenten und Behandlung, sondern auch in bezug auf Ernlihrung,
Arbeit, Freizeitaktivitaten und andere Aspekte ihrer Lebensweise. In die-

sem Szenario wird, kurz gesagt, die Gesundheitsversorgung den Medizinern

libergeben und eine immer gr68ere Zahl von Problemen wird medizinisch

behandelt. Gesundheitsforderndes Verhalten wird vielleicht etwas zuneh-

men, doch wird die gesteigerte Dominanz der professionellen medizinischen

Einstellung zur Gesundheitsbetreuung dafur sorgen, daB der kurative und,
in geringerem AusmaB, der praventive Aspekt weiterhin dominieren.

Im SHE-Gesundheitsszenario werden hingegen die pers8nliche und

gesellschaftliche Verantwortung und ein positives Gesundheitskonzept
betont. Das SHE-Szenario entspricht der oben erwahnten, vom Swedish
Secretariat for Future Studies propagierten Zukunftsvision fur Gesundheit
und Betreuung. Es entspricht auch ziemlich genau dem auf „Individual
responsibility for personal health and wellbeing" basierenden Szenario

(American Council of Life Insurance 1980) und dem Konzept der Gesund-

heitsforderung (WHO-EURO 1984).
Die Menschen ubernehmen selbst die Verantwortung fur ihre eigene

Gesundheit; sie kommen dieser Verantwortung in Form individueller Selbst-
hilfe und kooperativer gegenseitiger Hilfe nach; und sie fordern aktiv von der

Gesellschaft eine gesundheitsfordernde Umwelt fur sich und ihre Mitmen-
schen. Es besteht groBes Interesse an Ernahrung und an einer gesunden
Umwelt fur die Allgemeinheit, auch die psychosomatischen Gesundheits-

aspekte erhalten eine viel h6here Prioritat. Die Ursachen von streBbedingten
Krankheiten werden bekiimpft. Die Flhigkeit der Menschen bezilglich
Selbstverstiindnis, Selbstvertrauen und gegenseitiger Unterstatzung, z. B.

durch Meditation, Biofccdback, gegenseitige Beratung und Gruppenthera-
pie, werden systematisch erschlossen. Die Menschen lemen, von StreB

gekennzeichnete Ubergangsperioden in ihrem Leben, einschlieBlich Midlife-
crisis und Tod, besser als bisher zu bewaltigen. Fortgeschrittene Kleintech-

nologie erm6glicht die Selbstdiagnose und Selbstuberwachung und uberiliBt
den Menschen die Entscheidung, wann sie medizinische Beratung oder Hilfe

von Fachleuten in Anspruch nehmen wollen. Die Betonung liegt auf Wohl-
befinden und nicht auf Krankheit. Ein Wohlbefinden steigerndes Verhalten

wird sowohl Einzelpersonen als auch Gruppen zur Gewohnheit. Die medizi-

nische Forschung beschaftigt sich nicht mehr mit Krankheit, sondern mit

Wohibefinden, nicht mit Kranken, sondern mit Gesunden, und versucht
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zu ergrunden, was Wohlbefinden ist und wie man es erreicht. Der Status der

Frau in Gesundheitsfragen steigt. Das SHE-Gesundheitsszenario betont -

im Gegensatz zum heroischen Interventionismus des HE-Szenario - Unter-

stiltzung und Pflege. Die Ausgewogenheit weiblicher und mannlicher Ele-

mente wird sowohl beim einzelnen als auch in den gesellschaftlichen Wert-

orientierungen als wichtiger Gesundheitsfaktor angesehen.
Auch far das Untergangsszenario „Katastrophe" (bzw. „Ruckschritt und

Stagnation") wurde in den Ictzten Jahren ein Gesundheitsszenario erarbei-

tet, ebenso fur die „Totalitare Kontrolle" (bzw. -Disziplinierte Gesell-

schaft") (vgl. American Council of Life insurance 1980). Ich brauche jedoch
hier nicht naher darauf einzugehen, denn ich habe bercits gczeigt, daB der

Stellenwert, welchen wir unserer (;esundheit in der Zukunft geben wcrden,
und unsere zukunftigen Ansichten uber Gesundhcitsbetreuung offene Fra-

gen sind und daB wir die vcrschiedenen Maglichkeiten immer deutlich vor

Augen haben massen, wenn wir hcute Vor chilige zur FOrderung gesande-
rer Lebensweisen bis zum Jahr 2000 machen.

Icl, muchte diesen Abschnitt in dankbarer Anerkennung McKnights
(1982) mit einer historischen Perspektive, die an das SHE- Szenario fur

Gesundheit anschlieBt, beenden. Im 19. Jahrhundert wurden die grOBten
gesundheitlichen Verbesserungen durch die Schaffung der physischen Infra-

struktur far eine staidtische Industriegesellschaft erzielt. Epidemien konntcn

durch die Versorgung der neuen Stadtbevalkerung mit Nahrungsmitteln und

richtige Ernahrung, aber vor allem durch die Versorgung mit Trink\\'13ser-

und Abwassersystemen unter Kontrolle gebracht werden. Damals ,#ar die

Rekonstruktion der physischen Umwelt in Ubereinstimmung mit dem Min-

deststandard 8ffentlicher Gesundheit der Schlussel fur Fortschritte in der

Gesundheitsbetreuung. Es war das -Zeitalter der Ingcnieure", auf welches

in den ersten zwei Drittcln des 20. Jahrhunderts das ,.Zeitalter der Medizin"

folgte, in dem die Gesundheitsbetreuung von der Schulmedizin auf der Basis

von Massenimpfungem und extensiver Verwendung von Antibiotika domi-

niert wurde. Jetzt befinden wir uns jedoch im „postmedizinischen Zeitalter".

Die hauptdeterminanten des physischen Wohlbefindens, wie individuelles

Verhalten (z. B. Rauchen, Bewegungsmangel), gesellschaftliche Strukturen

(z. B. StreB), 6konomischer Status (z. B. Armut, Oberkonsum) und physi-
sche Umwelt (z. B. Umweltverschmutzung) konnen von der allopathischen
Medizin nicht mehr verbessert werden. Das soil nicht heiBen, daB die Schul-

medizin versagt hat. E.benso wic die sanitaren Einrichtungen wird sie zur

Aufrechterhaltung der Gesundheit benotigt, doch sind ihre Moglichkeiten,
weitere Verbesserungen des Gesundheitszustandes zu erzielen, nun

begrenzt. Wiihrend sich im „Zeitalter der Medizin" - und im -Alles-wie-
gchabt"-Szenario - die Gesundheitspolitik hauptsiichlich mit der Art und

Finanzierung medizinischer Betreuung beschaftigte, wird sich die Gesund-

heitspolitik im neuen „postmedizinischen Zeitalter" - wie im SHE-Szenario

- hauptsachlich mit der Schaffung von Gesundheit und Wohlbefinden befas-

sen. Wie Ferguson (1980) es formuliert, gehen wir von einem alten Para-

digma der Medizin zu einem neucn Paradigma der Gesundheit Uber.
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1.8 Rolle der Szenarien in einer Strategie zur Furderung
der Gesundheit

Ich hoffe, die vorherigen Abschnitte konnten die Bedeutung der Szenarien
fur Lebensweisen und Gesundheit aufzeigen. Ein verstarktes, bewuBtes
Wahrnehmen der verschiedenen Zukunftsalternativen sowie die Erstellung
und Verwendung von Szenarien zu ihrer Klarung sollten einen essentiellen
Teil jener „kritischen Debatte um die Erstellung der den Zielen und Metho-
den der Gesundheitsfdrderung zugrundeliegenden Annahmen und Philo-

sophien" ausmachen (WHO 1980). Dafur gibt es mehrere Grunde.

1) Durch das bewu[itc Wahrnehmen alternativer Moglichkeiten in der
Zukunft wird die Wahrscheinlichkeit falscher Annahmen herabgesetzt. Neh-

men wir nochmals Anstellung und Arbeit als Beispiele. In unserer heutigen
Gesellschaft beziehen die Menschen ihr finanzielles Einkommen aus bczahl-

ter Arbeit und Arbeitslose leiden unter Prestigeverlust. Daraus folgt, daB

Arbeitslosigkeit das Krankheitsrisiko erhOht. Dennoch ware es voreilig,
daraus auf die Notwendigkeit der Wiederherstellung von Vollbeschaftigung
zu schlieBen, um mehr Menschen zu einem gesunderen Leben zu verhelfen.
Was ware, wenn wir uns am Ende der Phase der Entwicklung (die - zumin-

dest in den industrialisierten Ltindern - die letzten 200-300 Jahre angehalten
hat) befiinden, in der die Arbeit fur einen Arbeitgeber die dominierende

Arbeitsform darstellte? Geht diese Entwicklungsphase - wie im SHE-Szena-
rio angedeutet - zu Ende und kommt es zu neucn Formen der Arbeitsorga-
nisation und Einkommensverteilung in der Gesellschaft, dann ware eine die
alten Ansichten uber die Notwendigkeit bezahlter Arbeit verstarkende

Gesundheitspolitik selbstvernichtend. Gesundere Lebensweisen konnten
Vicl wirksamer gef6rdert werden, wenn man den Leuten begreiflich macht,
daB andere Formen nittzlicher und lohnender Arbeit genauso wertvoll sind
wie eine Anstellung, und indem man flir die Zahlung eines gewissen - von

der Arbeit vOllig unabhlingigen - Mindesteinkommen fair alle eintritt. Das

Problem dabei ist, daB ein Versuch, die Lebensbedingungen der Menschen
auf der Grundlage der Wertvorstellungen der derzeitigen Situation zu ver-

bessern, auch die derzeitigen Werte und Erwartungen verstarkt und daher

zu noch grOBerem StreB und zu noch mehr Frustration fuhrt, wenn sich
diese Annahmen der „Alles-wie-gehabt"-Version als falsch erweisen.

2) Szenarien sollten zu Diskussionen Uber mugliche Vorgangsweisen anre-

gen. So werden z. B. in einer von der WHO Europa herausgegebenen
Obersicht uber Gesundheitsfbrderung (Anderson 1984) gesundheitsfor-
dernde Aktivitaten in den 6 folgenden Kategorien aufgefithrt:
- Fahigkeiten zur Bewaltigung des Lebens und Vorbereitung auf das

Leben,
- Umwelt und UnweltbewuBtsein,
- Ernahrung,
- Freizeit und Erholung,
- Ausruhen und Entspannen,
- gesellschaftliche und sexuelle Beziehungen.



Wie wurden gesundheitsf6rdernde Aktivitaten in jeder dieser Kategorien, z.

B. durch die erlauterten HE- und SHE-Szenarien beeinfluBt? Betrachten

wir als Beispiel die erste Kategorie; die far die HE-Zukunft benatigten
Lebensfertigkeiten und Vorbereitung unterscheiden sich grundlegend von

jenen, die far eine SHE- Zukunft erforderlich waren, aber auch von den flir

das Szenario „Alles-wie-gehabt" ben6tigten. Eine Untersuchung dieser

Unterschiede konnte zur Klarung von Prioritaten fur die jetzt einzuleiten-

den gesundhcitsfdrdernden Aktivitaten beitragen.
3) Die erstellten Szenarien sollten genau angeben, wie eine die Gesund-

heit f6rdernde Gesellschaft aussehen und wie sie herbeigefuhrt werden

konnte, Das „Alternative Health Futures Network'· in Toronto ist auf die-

sem Gebiet tatig. Wie warden Menschen in einer gesunden (iesellschaft

1cben, in welcher Umwelt, mit welchen Werten wurden sie leben? Durch

welche MaBnahmen und als Resultat welcher Aktionen und Ereignissc
k6nnte sich aus der heutigen Gesellschaft einc gesunde Geselischaft entwik-

keln? Diese Fragen werden von verschiedenen Leuten unterschiedlich

beantwortet werden. Es wiare wichtig, das AusmaB und die Art dicser

Unterschiede sowie ihre Folgerungen fur ein gesundheitsfi rderliches lian-

deln heute zu kliren. Mit anderen Worten, die Erstellung von Szenarien fur

eine gesunde Zukunft k6nnte uns dabei helfen zu verstehen, wie eine solche

Zukunft tatsachlich herbeigefuhrt werden kann.

Als Ausgangspunkt schcint das SHF.-Szenario vicle Eigenschaften einer

gesundheitsfOrdernden Zukunft zu besitzen. Darauf wird z. B. von der

„Unit for the Study of Health Police" in London hingewiesen, wo man in

einer Beschreibung einer gesundheitsfordernden Wirtschaft meint, daB

„graBere nationale, regionale und lokale Selbstversorgung in der Landwirt-

schaft und ein geringeres Zuruckgreifen auf kapital- und energieintensive
Formen Iandwirtschaftlicher Produktion zu einem vermehrten Konsum von

(;etreide, Gemlise und Obst und zu eincm geringen Konsum von hochraffi-

nierten Nahrungsmitteln und Additiven fithren warde-. Auch das „Vanier
Institute of the Family" in Ottawa ist der Ansicht, daB eine gesundere
(}eselischaft eine neue Form der Entwicklung ben6tigen wird und zwar „in
Richtung eincr Ablasung, zu weniger Reichtum und zu erfallteren und

einfacheren, menschlichercn Formen des Lebens - d. h. zu familiar orien-

tierten Gesellschaften". Die WliO Europailbersicht uber Gesundheitsfi rde-

rung (Anderson 1984) bctont die Bedeutung von Heim und Familie als

Orte, an welchen die Menschen ihre Gewohnheiten und Lebensweisen

crwerben und sich die Gesundheit mitbestimmende Fertigkeiten und Wissen

aneignen. Im SHE-Szenario wird die Rolle der Familie, des Haushalts und

der Nachbarschaft als Produktions- und Arbeitsstatte, aber auch als Ort des

Konsums und der Freizeit, noch erweitert, was wahrscheinlich zu einem

noch grOBeren EinfluB auf die Ausformung der Lebensweisen und auf die

Gesundheit Rthren wird.

4) Szenarien konnen dazu beitragen, einige der Schritte zu klaren, durch

welche die derzeitige Situation in eine andere Situation in der Zukunft

Ubergefithrt werden kannte. Einc Gesellschaft, die dic Leute zu gesunderem
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Leben ermutigt, ist wahrscheinlich grundverschieden von der heutigen. Auf
den ersten Blick scheint dies ein Dilemma zu sein: Soil man den Menschen

helfen, in der derzeitigen Situation gesunder zu leben, oder soil man sich auf
die Schaffung einer neuen, gesunderen Gesellschaft in der Zukunft konzen-
trieren? (Es handelt sich hier um das im Zusammenhang mit der Sozial-
arbeit oft diskutierte klassische Dilemma,) Im Prinzip muB das Dilemma
gelost werden, indem man Mittel und Wege findet, den Leuten heute zu

einem gesunderen Leben zu verhelfen, das auch dazu beitragt, eine geson-
dere Gesellschaft in der Zukunft zu bilden. Szenarien fur Lebensweisen und
Gesundheit kOnnten aufzeigen, welche Wege fur diese Zwecke geeignet
sind.

5) Szenarien kannen auch die verschiedenen Maglichkeiten der

Beeinflussung der Zukunft und die verschiedenen moglichen Entwick-

lungsrichtungen aufweisen. Viele glauben, die gewunschten Veranderun-

gen wurden hauptsachlich durch den Staat und staatliche Organisationen
bewirkt werden. Dies entspricht dem Zukunftsbild von „Alles-wie-
gehabt". Andere wieder nehmen an, daB Veranderungen groBteils durch
neue Technologien hervorgerufen werden und der Mensch und die Gesell-
schaft einfach lernen mussen, sich ihnen anzupassen. Dies entspricht dem
Zukunftsbild des HE-Szenarios. Die dritte Ansicht entspricht dem SHE-
Szenario und besagt, daB eine gewunschte Anderung am wirkungsvolisten
herbeigefithrt werden kann, indem die Menschen selbst die Initiative

ergreifen und ihr eigenes Leben im Wohn- und Arbeitsbereich lindern;
durch die Veranderung ihrer Beziehungen zu Personen, deren Leben und
Arbeit sie dadurch beeinflussen, tragen sie direkt zur Anderung der gesell-
schaftlichen Strukturen bei. Eine Strategie zur F8rderung der Gesundheit
sollte diese unterschiedlichen Ansiitze des gesellschaftlichen Transforma-

tionsprozesses erkennen und ihre Folgeningen mr die Gesundheitsfarde-
rung berucksichtigen.

6) Alternative Szenarien uber die Zukunft der Gesundheit - waren sie ein

regelmaBiger Bestandteii der Offentlichen Diskussion und der Gesundheits-
erziehung - kannen eine wertvolle erzieherische Rolle ubernehmen. Sie
kennten dazu beitragen, den heute von den Medien gefOrderten, Abhangig-
keit erzeugenden Ansichten entgegenzuwirken, welche die wichtigsten
Beeinflussungsmaglichkeiten der Gesundheit in der Zukunft dem Staat und
der Medizin zuordnen.

1.9 AbschlieBende Empfehlungen

Es ist nicht leicht, Empfehlungen flir die Vorgangsweise der WHO Europa
in bezug auf Szenarien fiir Lebensweisen und Gesundheit abzugeben, da
diese in bereits laufende Programme und Vorbereitungen eingemgt werden
mussen - z. B. in das Programm „Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000".
Ich mochte diese Arbeit jedoch mit einer spezifischen und einer eher allge-
meinen Empfehlung abschlieBen.
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Meine spezifische Empfehlung lautet, daB die WHO Europa als Teil ihrer

derzeitigen Untersuchung der Lebensweisen und Gesundheit Diskussions-

runden organisiert und in der Folge Debatten Uber alternative Z.ukunftsmo-
dette ftir Arbeit und deren Folgerungen far die Gesundheit anregen so\\te.

Die Zukunft der Arbeit ist jetzt ein auBerst brisantes Thema in allen Lan-

dern Europas, alternativen Moglichkeiten wurde bereits ein hohes MaB an

Aufmerksamkeit geschenkt, und es wiire jetzt an der Zeit, die Diskussionen

uber dieses Thema mit jenen Bber die Zukunft der Gesundheit zu verbin-

den. Alternative Arbeitsmoglichkeiten in der Zukunft umfassen alternative

Zukunftsmodelle fur viele andere Bereiche - wie die Menschen ihre Zeit

verbringen und nutzen; welche Beziehungen sie entwickeln; welche physi-
sche Umwelt, Ausbildung und Technologie sie benotigen und welche Werte

von ihnen angenommen werden. Diescs Thema wird es erm6glichen, die

I.ebensweisen und (}esundheit betreffenden Faktoren viel detaillierter und

konkreter aufzugreifen, als dies in diesem Beitrag m8glich war.

Ganz allgemein empfehle ich, daB 2 Fragenkomplexe als Tell des Konzep-
tes und dcr Umsetzung von Strategien zur Gesundheitsforderung nicht aus

den Augen verloren werden sollten. 1) Welche Verainderungen der Lebens-

weiscn kennte die Zukunft bringen und wie konnten diese die Gesundheits-

fi rderung beeinflussen? 2) Wie wurde eine gesundere Zukunft aussehen,
und was konnen wir tun, um sie herbeizufuhren? Jede von der WHO

ausgehende Anregung zu einer Diskussion dieser Fragen und alternativer

Beantwortungsm8glichkeiten (d. h. alternativer Szenarien) - sowohi auf der

Ebene von Gesundheitsexperten als auch im 6ffentlichen Bereich - ware

bereits ein wichtiger Beitrag zur Gesundheitsforderung.

248 James Robertson
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Rudiger Lutz

Die folgenden Szenarien sind qualitativ unterschiedliche Archetypen von

Perspektiven fur die Industriegesellschaften im globalen Kontext. Die Ver-

knupfung und Kombination dieser Szenarien fahrt zu weiteren, alternativen
Zukunften; 21 davon sind in Tab. 2 beschrieben, wahrend Tab. 1 eine

Synopse der hier skizzierten 7 Szenarios bietet.

Szenario 1: Computopia
Dies ist das aktuelle Thema, das mit Orwells Buch „1984" so eng verbunden
ist wie kein anderes Szenario. Allerdings geht es uns hier weniger um die
Horrorvision einer elektronischen Diktatur, sondern um die Moglichkeiten
und Chancen der Informationsgesellschaft. Offensichtlich hat die Entwick-

lung der Mikroelektronik zu neuartigen sozialen und wirtschaftlichen Impli-
kationen gefuhrt. Neben der Tatsache, da8 heute jedes Industrieland sowie
die Mehrzahl der Schwellenlander darum bangt, den „AnschluB zu verpas-
sen" - bezuglich der Computerisierung und Digitalisierung von Industrie
und Gesellschaft - gibt es die Hoffnung auf eine Befreiung durch die neuen

Technologien. Gemeint ist damit der alte Traum des Sozialismus einerseits,
daB namlich die Produktivkrafte einen derart hohen Stand erreichen, daB
die gesellschaftlich notwendige Arbeit auf ein Minimum zusammen-

schrumpft - und andererseits geht es um die Demokratisierung und „Ver-
netzung" der Menschen mittels der elektronischen Kommunikationstechno-
logien.

Entscheidungsprozesse lokaler wie globaler Reichweite konnten durch die

„neuen Medien" basisdemokratisch gestaltet werden. Erste Ansatze dazu
Sind erkennbar in den „Burgerkanalen", offenen Telefonen, „freien"
Radios, Nachbarschaftsfernsehen, Computernetzen, Videogruppen und

Medienkooperativen. Auch wenn diese Initiativen gegenwiirtig noch margi-
nal oder gar illegal sind, so deuten sie doch die zukunftige Tendenz zu einer
neuen Informationsordnung an. Computopia mag heute noch in den Han-
den der Medienmultis liegen, ihre Instrumente und Medien werden jedoch
immer allgemeiner zuginglich.

Szenario 2: Raumkolonien

Seit nunmehr 20 Jahren ist Raumfahrt eine Realitat geworden, die nicht nur

technisch-wissenschaftlich, sondern auch wirtschaftlich von zunehmender
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Bedeutung ist. Erst durch die Erfordernisse der Raumfahn wurden z. B. die

Mikrochips entwickelt, die heute ein treibender Faktor der Industrie sind.

Die Plane fitr eine „industrialisierung des Weltraums", die seit ca. 10 Jahren

bestehen, sind somit nicht Phantasterei, sondern durchaus ernst zu neh-

mende Vorhaben einer an ihre irdischen Wachstumsgrenzen stoBende Indu-

strie.
Der Bau von gigantischen Stationen in Erdniihe zur Gewinnung von

Energic und Rohstoffen sowie ihrer teilweisen Verarbeitung bietet daher

eine Zukunftsinvestitionsmaglichkeit, die fur die Wirtschaftsriesen (privater
und staatlicher Art) von Interesse ist.

Der gegenwiirtig tobende Kampf um Kommunikationssatelliten gibt einen

kleinen \'orgcschmack auf diese Probleme der Z.ukunft.

Daruber hinaus und in etwas fernercr 7.ukunft (50 80 Jahre) werden die

Raumstationen als menschliche Siedlungskolonien bcdeutsam. Schon heute

bestehen Konzeptionen fur kunstliche Planeten, die den Bevi lkerungsmas-

sen, welche nicht mehr auf der Erde zu ernahren und zu behausen sind,
Raum bieten sollen.

DaB dieses durchaus wichtige Argument gegenwartig als Alibi mr ganz
anderc Zwecke genutzt wird, macht die „Star-war"-Konzeption amerikani-

scher und sowjetischer Machart der Militars deutlich. Vor einer friedlichen

Nutzung des Weltraums scheint wieder die militiirische Ausbeutung dieser

Idee zu stehen.

Szenario 3: Okotopia

Namensgeber dieses Szenraios ist der Kalifornier Ernest Callenbach, der

mit seincr Novelle „Ecotopia" Mitte der 7(}er Jahrc den Prototyp der Okolo-

gischen, nachindustriellen Gesellschaftsutopie schuf.

(legenwartig ist Okotopia in Ansatzen in der Alternativkultur, in der

Friedensbewegung, in der „neuen Sensibilitat" und den Umweltschutzinitia-

tiven zu finden. Die Okologisierung der Industriekultur ist eine wanschens-

wertc Zukunftsvorstellung, die hinsichtlich ihrer Grundwerte kaum bestrit-

ten wird. Der Streit beginnt erst bei der Frage der Machbarkeit einer solch

positiven Utopie.
Gegenseitige idcologische Vorbehalte pragen daher sowohl die Lager der

Industrialisten als auch der Okologisten. Statt einer historischen Entwick-

lung werden Glaubenskampfe durchgefuhrt, die in keinem Fall fur die

weiterc Entwicklung fruchtbar sind. Darin druckt sich der Paradigmenstreit
aus, der fur unsere gegenwartige Situation so typisch ist.

Okotopia ist ein Wunschtraum mit groBer Attraktivitlit. Als Alternative

zur Industriegesellschaft bietet er nicht nur dem „Protestpotential" in den

westlichen Staaten Stoff zur Gegenoffensive. Vielmchr stellt Okotopia
inzwischen auch das verborgene Wunschbild der avancierten Wohlstands-

burger dar. Dies li£Bt sich sowohl an verschiedenen „Okoprodukten" als

auch am Freizeitverhalten der Mittelschichten aufzeigen.
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Szenario 4: Chinatown

Das standig anhaltende Bevolkerungswachstum - v. a. auf der slidlichen

Halfte unseres Planeten - ist der Ausgangspunkt fur das Zukunftsszenario
Chinatown.

Es ist abzusehen, daB die internationalisierung und Heterogenisierung
samtlicher Kulturen der Erde zunimmt. Allein die Tatsache der steigenden
Bevalkerungsdichte macht deutlich, daB eine komplexere und h6hcre Orga-
nisationsform des Zusammcnlebens sich entwickeln muB. Besonders in den

Metropolen und Ballungszentren ist dies heute schon erkennbar.

Chinatown nennen wir deshalb die neue Struktur hochkomplexer, ge-
mischter, dichter und urbaner Zentren den Welt, die nicht nur eine Notwen-

digkeit, sondern auch eine neue Qualitat darstellen. Die Wechselwirkungen
zwischen verschiedenen Volkern, Rassen und Mentalitiiten bieten nitmlich

den Nahrboden flir neue Erfahrungen, Entwicklungen und Lebensformen.

Die existierenden Chinatowns der Welt in New York, Paris, Rio de Janeiro

usw. sind dafor Beweis genug.
Chinatown muB nicht unbedingt Enge, Armut und Konflikt bedeuten,

sondern kann auch Vielfalt, Innovation und Kooperation beinhalten. Offen-
heit und Flexibilitat sind nicht nur Systemeigenschaften, sondern auch per-
unliche Qualitaten, die fur Chinatown beste Voraussetzungen darstellen.

Wohngemeinschaften, Kommuneprojekte, soziale Experimente aller Art

sind Vorbereitungsmodelle fur die komplexe Pluralitat von Chinatown.

Szenario 5: Findhorn

Das schottische „New-age"-Zentrum Findhorn steht fur die vielen spirituel-
len Gemeinschaften in aller Welt. Findhorn ist der manifestierte Wertewan-

del der industriellen Kultur. Nicht allein quantitative, materielle Ziele gel-
ten, sondern die spirituellen, immateriellen Qualitaten treten immer mehr
in den Vordergrund. Die materiell gesattigten Gemeinschaften streben nach

innerem Wachstum und dracken dies erst einmal in veriinderten Konsumge-
wohnheiten aus.

Auch die Okkultismuswelle, die ncue „Kurperlichkeit" (Jogging, Aero-

bic, Yoga) und die Popmusik spiegeln diesen Trend zur Spiritualitiit und

inneren Suche wider.

Die Komplexit:it und der Werteverlust in den hochindustrialisierten Lan-

dern fithrte zu dem verstandlichen Wunsch nach absoluten und transzenden-

talen Orientierungen.
Diesem legitimen Bedarfnis stehen verschiedene ehrenhafte und auch

weniger ehrenhafte Angebote gegenuber: Weltrettungsorden, Mcditations-

zirkel, schwarze Magie usw. Doch dic Vermarktung und Pervertierung kann

nicht ablenken vom zugrunde liegenden Tenor, der Weiterentwicklung vom

materialistischen Weltbild der Industriegesellschaft zum spirituellen und

ganzheitlichen Verstandnis der nachindustriellen Kultur. Deshalb sind dic
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Tabelle L Kurzcharakteristik der 7 Zukunfte

Wer?

Was?

Warum?

Wie?

Wem nutzt es?

Szenario 1:

Computopia

T Nelson,
W. Norris,
M. McLuhan,
A. Toffler

Allseits vernetzte

computerisierte
Kommunikations-

und Produk-

tionssysteme
Kommunikation,
Demokratie, elek-
tronische Heim-
arbeit, Automati-

sierung

Vernetzung beste-
hender Systeme
und allgemeine
Digitalisierung

Software- und

Hardwareprodu-
zenten; Computer-
freaks

Wem schadet es? Der armen, sud-
lichen Welt: Ab-

stand zu Industrie-

landern wachst

Szenario 2:
Ralimkolonie

G. K.0.'Neill,
B. Hubbard,
T. Leary,
J. von Putkamer

Autonome Raum-
stationen in Erdum-
laufbahn

Raumindustriali-

sierung, Energie-
versorgung,
Umweltschutz,
Produktion

„Space shuttle"
zum Bau von

Raumkolonien,
Stufenplan zum

Ausbau der „Space
platform"
Raumfahrtindustrie
und Militars>stem
sowie den kapital-
kraftigsten Kon-
zernen

Der Dritten und
Vierten Welt, weil
sie von dieser Ent-

wicklung ausge-
schlossen ist

Szenario 3:

Okotopia

E. Callenbach,
E. E Schumacher,
A. Lovins

Kleine, dezentrale
und selbstversor-

gende Okosiedlun-
gen und -regionen

Okologifierung und

naturangepame
Produktion als um-

weltvertragliche
Lebensweise

Dezentralisierung,
Aufbau und Ent-

wicklung naturge-
miiBer Lebens- und
Produktionsformen

Den „Okologisten"
und denjenigen, die

gelernt haben, sich

selbst zu versorgen

Den multinationa-
len Konzernen, da
eine freiwillige
„Armut" gelebt
wird

1 indhcirn  dei· H'cli ;,1  Ifip,i·i,ixcilicrli,11<11 der neucti (Ic cll chal't /u

sehen, die heutc schon vorwcgnchmen, was fur die (lebanitgcsellschaft in

Zukunft relevant wird.

Szenario 6: Gaia

Die griechische G6ttin der Erde und Natur ist Namensgeberin fur dieses

ganzheitlich-6kologische Szenario. Ausgehend von der Gaia-Hypothese
des Kybernetikers Jim Lovelock und der Mikrobiologin Lynn Nargulis
formulieren wir das Gaia-Szenario als Antithese zur Megamaschine, dem

Raumschiff Erde als willenlosem Vehikel und Trager von Leben. Gaia

bedeutet, daB die Erde mitsamt ihrer „Besatzung" ein intelligentes
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Tabelle 1. Formetzung

Szenario 4:
Chinatown

R Ehrlich,
R. L. Meier,
J. R. Platt

Multimillionen-

metropolen als

Schmelztiegel der
Rassen und Volker

Bevalkerungs-
explosion, Planeta-

risierung und Inter-

nationalisierung der
Nationen

Toleranz und Ver-

mischung statt

Ghettobildung

Der sozialen Inte-

gration und damit
dem interkulturel-

len Austausch

Den „Puristen" und

Nationalisten, den

Separatisten und
Einsiedlern

Szenario 5:
Findhorn

RCaddy,
M. Ferguson,
D. Spranger

Spirituell orientier-
te Gemeinschaften

als „New-age"-
Kommunen

Spiritualismus,
innere Entwicklung
und psychisches
Wachstum

Spirituelle Disziplin
und Hinwendung zu

„inneren Werten"

Den „Postmateria-
listen" und „neuen
Sensitiven"

Den Materialisten
und Pragmatikern
deren Werthaltun-

gen obsolet werden

Szenario 6:
Dallas

H. Kahn,
N. Machiavelli,
A. J. Wiener

Wirschaftsimperia-
lismus, Vorherr-
schaft des „west-
lichen Systems",
Marktorientierung

Profitmaximierung,
Konkurrenzdenken,
Sozialdarwinismus,
„Win or lose"

Wirtschaftsforde-

rung, Selbstregula-
tion des „freien
Marktes", Reindu-

stnalisierung

GroBkonzerne,
Banken, Industrie,
Kapitalaristokraten

Den Besitzlosen
und Idealisten, die

den Kampf nicht
aufnehmen wollen

Szenario 7:
Gaia

J. Lovelock,
S. Brand,
D. Meadows

Okosystem Erde als

selbstorganisieren-
des intelligentes
Lebewesen

Wechselwirkung
und Interdependenz
aller lebenden

Systeme der Erde

Globale Koordinie-

rung aller 6kolo-

gisch relevanten
Aktivitiiten

Der „Menschheit"
insgesamt, gegen-
wartig v. a. den

geschadigten
Nationen

Den Nationalisten
und speziellen
Industriezweigen

Lcheweicn d.,i· telli. melclies  eine Uberlcheii.eige,) chafteii 01.itidig opti-
miert.

Wir Menschen mussen deshalb im globalen 6kologischen Zusammenhang
denken und handeln, um unser eigenes Oberleben zu sichern. Samtliche

Anstrengungen in Richtung Internationalisierung, grenziberschreitende
Aktivitaten, Globalsteuerung und -abstimmung sind somit isolierten, natio-

nalistischen, scparatistischen Tendenzen vorzuziehen. Okologie ist nur in

bezug auf die gesamte Okosphare machbar und nicht nur auf eingegrenzte
Regionen.

Innerhalb der evolutiondren Prozesse der Menschheitsgeschichte stellt
Gaia somit eine Innovation dar, weil es die faktisch vorhandene Vernetzung
von Wirtschaft, Natur und Kultur bewuBtseinsmaBig anerkennt und respek-
tiert. Das Erfordernis ciner koopcrativen, konsensualen Weltpolitik wird
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Tabelle 2. Verknopfung der 7 Szenarien

zu 21 Kombinationen als muglichen Zukunften

Diese Dreiecksmatrix zeigt die Verknupfung der 7 Szenarien miteinander. Immer

2 Szenarien werden dabei koordiniert und mit Stichworten definiert. Aus Platzgrunden
sind lediglich einige Aspekte der resultierenden Maglichkeiten benannt. Diese Hellen

wiederum eigenstandiges Ausgangsmaterial fur neue Szenarios dar. Weitere Kombina-

Chinatown 1>
'7

Freiwillige Armut,

statt materiellem ge-
igiges Wachstum: Kul-

tur der Einfachheit
Findhorn [>

X7 und Bedarfnislosigkeit

Spiritualitat als Weiter- Schicke .Chinatowns"
entwicklung aus mate- in den Zentren der

riellem CberfluB: EST. westlichen Welt als

Aerobics, Jogging, kulturelle Extravaganz
Trimming als reduzier- der Reichen

tes KdrperbewuBtsein

Dallas 1> fur Wohistandsburger;
K:7 Drogen, Unterhaltung

Globaler Umwelt- Gala-Spiritualitat; der Weltweite Koordinie-

schutz durch die welt- planetare Erdmythos ning der Ballungszen-
weit operierenden als Orientierungs- tren und gesteuerte
Konzerne (z.B. Shell, rahmen fur politische Entwicklung der Pro-

Esso usw.) und soziale Entwick- duktion und Industrie-
Gaia3

lungen ansiedlung
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Tabelle 2 (Fortsetzung)

Okotopia
7

Raumkolonien
9

„Archen" wie jene vom

New Alchemy Institute
als autonome Oberle-
benssysteme; Recycling-

p Systeme als geschlossene
Einheiten

Stadtische Okoprojekte
als Kulturzentren u. Inte-

grationsversuche wie beim

Eleventh-Street-Projekt
in New York und beim
COOP Projekt in Bremen

Okolandkommunen mit

spiritueller religiaser
Grundlage; teitweise hi-
storische Vorbilder: Hut-
terer, Amish, Shakers

Bio- und Okoprodukte
zur Erweiterung des Kon-
sums; Umwelttechnik als

neuer Industriezweig; Bio-

technologien bis hin zum

„genetic engineering"

Dezentrale .Okotopien"
als Grundbausteine einer

globalen Revitalisierung
toter Regionen

Hochverdichtete irdische
und extraterrestrische
Kolonien als Lebensform
der Zukunft; die Beva-

kerungsbombe produziert
viele Millionenstadte

Computopia
X7

Satellitenfernsehen; Tele-

kommunikationssysteme
uber geostationare und
„freie" Satelliten; das

) „globale Dort' oder auch
die Totaluberwachung
Alternativ- und Okopro-
jekte mit Computern und
Telekommunikations-

systemen zur besseren
Koordination derartiger
Projekte

Vermassung einerseits,
Informations- und Kom-
munikationsvielfalt mittels

Computermedien ande-
rerseits; Video- und Digi-
talkultur

Eroberung des Weltraums
als Evolutionssprung:
Raumkolonien als Vehi-
kel zur kosmischen Spiri-
tualitat

Imperialismus und Kolo-
nialisierung des Weltalls;
Produktionsstatten im All
sowie starkere Ausnut-

zung irdischer Ressourcen

Gaia als die erste Raum-
kolonie mit der Muglich-
keit, aufandere Planeten

„auszuschwarmen"

Computer als Medium

spiritueller Entwicklung;
Biofeedbackkirche und

quasitelepathische Ver-

netzungen

Gesellschaft der elektro-
nischen Arbeit, wo jeder
von seinem Heimterminal
aus seine Arbeitskraft auf
dem computerisierten
„Marktplatz" anbietet

Technische Medien als
Hilfsmittel zur besseren

Okologischen Planung
und Steuerung, eventuell
auch zur Oberwachung

tionen sind vorstellbar und kennen vom „Leser nach diesem Verfahren erstellt werden.
Damit ist ein Weg des multiple scenario approach" (MSA) beschritten, welchem heute
groBe Bedeutung in der Zukunftsforschung zukommt. (Vgl. J. Scott Armstrong,
Long Range Forecasting - from Crystal Ball to Computer, New York 1978, und, zur

Gesamtsicht, Alfred North Whitehead, Process and Reality, New York 1979)
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durch das Gaia- Szenario ausdriicklich herausgestellt. DaB diese Vorstellung
illusorisch erscheint, mindert nicht ihre Notwendigkeit.

Szenario 7: Dallas

Der Traum vom „guten Leben" als ein Privileg der materiell reichsten

Schichten wird durch die Fernsehserie „Dallas" popular symbolisiert. Fur

die Zukunftsforschung ist das Szenario Dallas eine Metapher fur die Fort-

filhrung des Industriekapitalismus in Verbindung mit dem Mythos vom

„American way of life".

Derzeit noch vorherrschend, jedoch schon angekratzt ist das Bild von

Dallas. Es stellt kein allgemein wunscheswertes Zukunftsszenario mehr dar,
weil es nur noch wenigen den Aufstieg glaubhaft versprechen kann - es

bleibt dessen ungeachtet immer noch wirksam. Die neuen Selbstandigen,
neue „Venture-capital"- Versuche und das Setzen auf Technologien wie

Mikroelektronik und Gentechnik machen deuttich, daB Dallas eine Zeit

lang noch eine groBe Rolle spielen wird.

Dallas reprlisentiert auch die machiavellistische Betrachtung der Wirk-

lichkeit als eine Kombination von Intrigen, Macht und Gewalt. Insofern ist

Dallas kein hoffnungsfrohes Zukunftsszenario. Es ist innerhalb bestimmter

Grenzen ein Optimum, welches far wirtschafts- und industriefixierte

Betrachter offensichtlich erstrebenswert erscheint. Aufgrund seiner Mach-

barkeit (wenn auch nur fur wcnige) schafft sich Dallas seine Daseinsberech-

tigung innerhalb von Zukunftsszenarien: nicht die normative Kraft, sondern

seine Faktizitlit bestiitigt Dallas.



3 Neue Strategien fur die Gesundheitsforderung in der

Arbeitswelt*

Holger Pfaff

In der Konferenz Ober die betriebliche Praxis der Gesundheitsfijrderung
wurden mehrere problematische Punkte angesprochen. Es wurde davor

gewarnt, ausschlie81ich einen positiven Gesundheitsbegriff zugrunde zu

legen. Dies k6nnte zur Folgc haben, daB die bereits bekannten Gesund-

heitsrisiken in zuklinftigen Projekten der Gesundheitsforderung vernachlas-

sigt werden. Es misse eine Balance gefunden werden zwischen dem Ziel,
eine positive Gesundheit zu fardern und dem Ziel, Krankheiten zu vermei-

den.

Bei der Frage, ob die Strategien zur Gesundheitsfarderung mehr perso-
nen- oder mehr situationsbezogen ausgerichtet sein sollen, herrschte Einig-
keit daruber, daB Gesundheitsprogramme in der Arbeitswelt auf beiden

Ebenen ansetzen mussen. Auch bei der Frage, inwieweit Gesundheitsforde-

rung selbstorganisiert oder „von oben" bzw. durch Experten initiiert werden

sollte, erschien es der Mehrzahl sinnvoll, einen pragmatischen Weg einzu-

schlagen. Pravention sollte als langfristiger LernprozeB aufgefaBt werden.

Der Einsatz der Mittel sollte sich an den vorliegenden Problemen orientie-

ren. So kOnnen z. B. VerbotsmaBnahmen bei den Problemen Rauchen und

Alkohol am Arbeitsplatz durchaus geboten sein, wahrend bei der Frage der

Vermeidung von psychosozialem StreB und der Erh6hung der Bewaltigungs-
ressourcen die Mitbestimmung der Arbeitnehmer in Fragen der Arbeitsge-
staltung im Vordergrund stehen sollte. Auch wurde betont, daB cine inte-

gration der traditionellen Arbeitsschutzexperten in Programme zur Gesund-

heitsf6rderung anzustreben sei.

Vor einer unreflektieren Ubertragung von Modellen aus anderen Landern

wurde gewarnt. Die kulturellen Unterschiede zwischen den Landern seien

damr oft zu groB. Kritisiert wurde weiter, daB viele Gesundheitsprogramme
den vorhandenen Grundkonflikt zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer

nicht beriicksichtigen. Gleichzeitig wurdc angefithrt, daB anstelle von neuen

Programmen politische Entscheidungen notwendig seien. Eine Zweiteilung
der Praxis der Gesundheitsfarderung in eine Forderung der Gesundheit des

Managements auf der einen Seite und Untatigkeit bei der Beseitigung

* Der folgende 'rext wurde aus dem offi,iclkn Bericht uber die Konfercnz. der von dcr

Weltgesundhcitsorganisation. Rcgionalliuri, fi,r 1-tir<,p:i #ci·(,Flentlight uorden ist. zusammen

gcstellt.
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bekannter Gesundheitsrisiken der Arbeitnehmer auf der anderen Seite wird

ebenfalls als Gefahr geschen.
Es wurde auch darauf hingewiesen, daB in den bisherigen Programmen

der GesundheitsfOrderung der Frauenarbeit und dem Verhaltnis zwischen
dem Produktions- und Rcproduktionsbercich zu wenig Bcachtung geschenkt
wurde. Die Behandlung dieser Probleme und die Frage nach den Risiken in

Dienstleistungsberufen seien - gerade wegen des Trends zur Dienstlei-

stungsgesellschaft und des Wandels der Arbeitsgesellschaft insgcsamt - drin-

gend geboten.
Seitcns der Zukunftsforscher kam hierzu die kritische Anmerkung, da13

dic bisherigen Konzepte der Gesundheitsfarderung genercll zu sehr auf den

gegenwartigen Zustand der Gcsellschaft abgestcllt seien und zu wenig die

zukunftigen Entwicklungen von Arbeit und (lesell haft berucksichtigen.
Konser16 konnte dahingchend erziclt werden, daB ganzhcitliche Stratcgicn
der (iesundheitsfordcrung Anwendung finden sollten, die verschiedene

Ansatze der GesundheitsfOrderung integrieren. Dabei sollte eine pragmati-
sche Vorgehensweise gewahlt werden, die langfristig auch zum Ziel hat,
eine partizipativc Arbeitsgestaltung und cinc Verknupfung von Laien- und

Expertenhandeln sowie eine Verknupfung von krankheits- und gesundheits-
bezogenen Strategien zu gewahrleisten.

3.1 Neuorientierung der arbeitsweltbezogenen
Gesundheitspolitik

Als ein erstes Ergebnis der Konferenz kann festgchalten wcrden, daB die

gesundheitsbczogenen Aktivitaten in der Arbeitswelt einer neuen Program-
matik bedurfen. Im Verlauf der Konfereni wurde deutlich, welches die

wichtigsten Elemente dieser neuen Programmatik sind. Es wurde jedoch
auch dcutlich, daB die bisherige betriebliche Realitat der (lesundheitsfdrde-

rung, gemessen an den neuen Zielen und Perspektiven, noch erhebliche

Defizite aufweist.

Die Notwendigkeit einer neuen Programmatik ergibt sich aus 2 Punkten:

erstens aus den Defiziten des klassischen Arbeitsschutzes, die in der Diskus-

sion uber das Risikofaktorenkonzept und der Kritik an der Arbeitsmedizin

zutage traten und :weitens aus dem sich abzeichnenden Wandel der Arbeits-
welt. Die Behebung bestehender Dcfizite und eine Anpassung an den Wan-

del der Arbcitswelt machen eine Neuorientierung betrieblicher Gesund-

heitsmaBnahmen notwendig. Der neue Ansatz ist gckennzeichnet durch

eine Offnung fur Projekte, die an der allgemeinen Forderung der Gesund-
heit und weniger an der Pravention bestimmter Krankheiten orientiert sind.

Dabei mussen Pravention und Gesundheitsfdrderung als 2 Endpunkte cincs

Kontinuums angcsehen werdcn, auf dem sich die verschiedcnen Gesund-

hcitsprojekte verorten lassen. Die Neuorientierung der betrieblichen

Gesundheitspolitik wird eine Verschiebung von der Privention hin zu der

allgemeinen Gesundheitsfdrderung mit sich bringen.
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3.2 Typologie der Projekte

Ein zweites Ergebnis der Konferenz ist in einer sich abzeichnenden Typolo-
gie gesundheitsfarderlicher Interventionen zu sehen. Aus den Hintergrund-
papieren, Vortrligen und Diskussionen wurde deutlich, daB Programm der

GesundheitsfOrderung sich in 4 Dimensionen typisieren lassen:

1) Gegcnstand und Zielsetzung (Krankheit vs. Gesundheit),
2) Ansatzpunkte (Person vs. Situation),
3) Organisation (Fremdorganisation vs. Selbstorganisation),
4) Zielgruppe (Risikopopulation vs. Gesamtpopulation eines Betriebes).

Auf der Ebene von Gegenstand und Zielsetzung kannen 2 Idcaltypen von

Projekten der Gesundheitsforderung unterschieden werden. Zum einen Pro-

grammc, die das Thema „Krankheit" zum Gegenstand und die Verhutung
bestimmter Krankheiten zum Ziel haben und zum anderen Projektc, die das

Thema „Gesundheit" im Blickfeld haben und cine allgemeine Farderung
der Gesundheit und des Wohlbefindens anstreben. Man kann davon ausge-
hen, daB zwischen beiden Gegenstandsbereichen (Krankheit vs. Gesund-

heit) ein Kontinuum besteht. Withrend dabei der Gegenstandsbereich
„Krankheit" dem Praventionsansatz zugeordnet werden kann, stellt das

Thema „Gesundheit" den Kernbereich des Gesundheitsf8rderungsansatzes
dar. Der :ukutiftige Trend hinsichilich der Ziele arbeitswel,bezogener
Gesundheitspolitik geht dabei in die Richtung des Gegenstandsbereiches
„Gesundheit".

Auf der ziveiten Ebene, der der Ansatzpunkte gesundheitsforderlicher
Intervention, kannen ebenfalls 2 Typen von MaBnahmen ausgemacht wer-

den: personenorientierte vs. situationsbezogene Programme. Aufgrund der

bereits dargestcllten Ergcbnisse der Forschung ergibt sich das Ziel, die

bestehenden traditionellen Gesundheitsprogramme, die in der Mehrzahl auf

die Verlinderung individueller Verhaltensweisen abzielen, in der Zukunft

um Konzepte der Gesundheitsf rderung in der Arbeitswelt zu crginzen, die

auf eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen im Hinblick auf die Bela-

stungs- und Ressourcensituation abzielen. Hierbei wird sich eine Verschie-

bung des Schiverpunkts der betrieblichen Gesundheitspolitik von der Orien-

tierung an Personen hin zur Orientierung an der Arbeitssituation ergeben.
Die dritte Ebene bezieht sich auf die Organisationsform der Gesundheits-

programme in der Arbeitswelt. Hier wurde festgestellt, daB man grundsatz-
lich die Form der Fremdorganisation von der Form der Selbstorganisation
unterscheiden kann. Diese beiden Formen bilden jeweils Endpunkte eines

Kontinuums, auf dem sich die verschiedenen Projektc zuordnen lassen. Es

wird die Notwendigkeit geschen, die Fremdbestimmtheit bisheriger Pro-

gramme zur Gesundhcitsforderung, die eng verbunden ist mit dem traditio-

ncllen Praventionsansatz und der Expertendominanz, durch cine selbstbe-

stimmte GesundheitsfOrderung, die bis hin zur Mitbestimmung in Fragen
der Arbeitsorganisation gehcn kann, zu ersetzen. Diese Notwendigkeit
ergibt sich zum eincn aus Forschungsergebnissen. die Befunde fur die
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Bedeutung von realen Partizipationschancen fur StrcBbeweltigung und

Gesundheitserziehung liefern kannen. Und sie ergibt sich zum anderen aus

dem :ukunftigen Wandel der Arbeit, der eine :unehmende Dezentralisierung
und Haherbewertung der Selbstbestimmung mit sich bringt.

Gesundheitsf6rdernde Aktionen k6nnen auf der vierten Ebene danach

unterschieden werden, an welche Zielgruppe bzw. welche Population sie

sich richten. Dabei sind wiederum 2 grunds tzlich verschiedene Typen von

Projekten unterscheidbar. Zum einen Programme, die an Risikopopulatio-
nen eines Betriebes wie z. B. tlypertonikern ansetzen, und zum anderen

Projekte. die die Gesamtpopulation eines Betriebes in ihr Programm mit

einbezichen. Auch hier wird in Zukunft die Neuorientierung der betriebli-

chen (lesundheitspolitik eine Schwerpunktierlagerung von der Versorgung
der Risikopopulation eines Betriebes hin zur (iesundheitsfarderung der

gesamten Belegschaft mit Sich bringen. Dies nicht zuletzt deshalb, weil in der

zukunftigen Gesundheitsfarderung die Betonung auf der Gesundheit liegt
und daher die Zielgruppe neben den Kranken und Gefahrdeten auch die

Gesunden sein werden. Neben dieser Unterscheidung von Zielgruppen auf

der Mikroebene des Betriebes kannen auch auf der Makroebene verschie-

dene Zielgruppen ausgemacht werden. Im Gesprach waren: GroBbetriebe

vs. Kleinbetriebe; betriebliche vs. auBerbetriebliche Arbeitsformen und

Enverbstatige vs. Nichterwerbstatige (z. B. Hausfrauen).

3.3 Gesundheitserziehung, Information und Partizipation

Ein drittes wichtiges Ergebnis der Konfcrenz liegt in der lierausarbeitung
der engen Verbindung der Gesundhcitserziehung mit der Partizipation in

der Arbeitswelt. F.s wurde betont, daB eine Mitbestimmung der Arbeitneh-

mei· in Gesundheitsfragen ohne eine fundierte Wissensvermittlung Ober die

7.usammenhange zwischen den Lebens- und Arbeitsbedingungen und der

physischen, psychischen und sozialen Gesundheit nur begrenzt meglich ist.

Der Gesundheitscrziehung fallt in diesem Rahmen die Aufgabe zu, diese

Wissensvermittlung zu leisten.

Es wurde herausgearbeitet, daB es in der Gesundheitserziehung mit einer

reinen Weitergabc von Wissen und Informationen uber Zusammenhkinge
zwischen Arbeit und Gesundheit nicht getan ist. Notwendig ist zusatzlich,
daB eine Mijglichkeit besteht, dieses Wissen auch in der Arbeitswelt umzu-

setzen. Erst die Erfahrung konkreter Anwendbarkeit erlangten Wissens

schafft jene Motivation, die n6tig ist, um den ProzeB des Lernens und

Anwendens von Gesundheitsinformationen in Gang zu halten. In die

Gesundheitscrziehung sollte immer auch das Element der Anwendung der

Erkenntnisse fest eingebaut sein. Gesundheitsforderung durch Partizipation
und eine fortschrittliche Gesundheitserziehung sollten in Zukunft eng mit-

einander verwoben werden.
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3.4 Gesundheitsfurderung und Zukunft der Forschung

Ein viertes Ergebnis der Konferenz besch ftigt sich mit der zukunftigen
Aufgabe der Forschung auf dem Gebiet der Gesundheitsf6rderung in der

Arbeitswelt. Die Forderungen an die Forschung der Zukunft beziehen sich

Sowohl auf die Grundlagenforschung als auch auf die Evaluation und Doku-

mentation der betrieblichen Gesundheitsforderung.
Hinsichtlich der Grundiagenforschung wurde betont, daB sich ihre Ziel-

setzung verandern mOBte. Neben einer Epidemiologie der Krankheit sollte

vermehrt eine Epidemiologie der Gesundheit betrieben werden. Nicht nur

die Frage „Was macht krank?", sondern auch die Frage „Was macht

gesund?" sollte im Zentrum der Forschung Ober die Gesundheitsf6rderung
in der Arbeitswelt stehen. In diesem Zusammenhang wurden folgende Fra-

gen aufgeworfen: Welche Faktoren fordern eine positiven Gesundheit im

Sinne des Wohlbefindens? Welche Indikatoren der Gesundheitsforderung
und der positiven Gesundheit gibt es?

Es wurde festgestellt, daB Arbeitsmediziner in Forschung und Praxis ver-

st:irkt mit Sozialwissenschaftlern zusammenarbeiten sollten. Auch sollte der

subjektiven Bedeutung von Krankheit und Gesundheit eine grOBere Beach-

tung geschenkt werden und das subjektive Wohlbefinden als ein Indikator

fur Gesundheit auch von der medizinischen Lehrmeinung akzeptiert wer-

den. Eine Erforschung der sozialen Determinanten von Gesundheit und von

Verhaltensmodifikation sollte weiterhin betrieben werden.

Dabei sei zu beachten, daB eine ausschlieBliche Betrachtung der negati-
ven Seite der Arbeitswelt (Gesundheitsrisiken, Unfalle, psychosozialer
StreB) oft zu kurz greift und durch die Einbeziehung der positiven Seite

(Kontrolle Ober die Arbeit, soziale Unterstutzung, Herausforderung durch

die Arbeit) erganzt werden sollte. Ein weiterer wichtiger Punkt sei auch,
Indikatoren zur Messung positiver Gesundheit zu entwickeln, um eine

Grundlage Alr die Evaluation von Projekten der Gesundheitsforderung zu

schaffen.

Auf dem Gebiet der Erforschung der betrieblichen Praxis der Gesund-

heitsfarderung wurde ein Defizit hinsichtlich der Beschreibung und Doku-

mentation vorhandener Projekte und Programme festgestellt. Dieses Defizit

zu beseitigen, sollte ein Schwerpunkt zukonftiger Forschungsarbeit darstel-

len. Neben der Dokumentation sollte zukunftig verstarkt eine Evaluation

bestehender Projekte stattfinden. Eine Erforschung der betrieblichen Praxis

der Gesundheitsforderung sollte folgende Schritte beinhalten: Analyse des

konkretcn Bedarfs an Gesundheitsfarderung; Beschreibung, Dokumenta-

tion, Typisierung und schlieBlich sorgfaltige ProzeB- und Ergebnisevaluation
einzelner Gesundheitsfdrderungsprogramme. Es wurde vorgeschlagen,
bestehenden oder neu zu grundenden Institutionen die Aufgabe zu tibertra-

gen, das vorhandene Wissen uber Projekte der Gesundheitsforderung in der

Arbeitswelt zu sammeln und zu verbreiten.

Weiter wurde betont, daB sich auch die Art und Weise der Forschung
verlindern muBte. Die Wissenschaft masse sich in Zukunft mehr als Service-
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institution verstehen, die sich neben der Initiierung v. a. dcr Begleitung und

Auswertung von Projekten beschaftigt. In dicsem Zusammenhang wurde
immer wieder die Forderung gestellt, das Ziel der starkeren Selbstbestim-

mung der Arbeitnehmer in Fragcn der Gesundheitsf6rderung zu verfolgen.
Auch war man sich weitgehend einig darilber, daB eine Verbindung des

Arbeitnehmerwissens mit dem Expertenwissen anzustreben ist. Dies erfor-
dere ein gewandeltes Verhaltnis zwischen Gesundheitsexperten und Arbeit-
nehmern und eine verstarkte Partizipation der Arbeitnehmer an der Ent-

wicklung und Durchfuhrung einzelner Programme.
Wahrend der Diskussion wurde auch auf ein mOgliches Dilemma einer

Forschungspolitik eingegangen, die sich an einem positiven Gesundheitsbc-

griff orientiert. Es wird die (kfahr gesehen, daB durch eine Umorientierung
der Gesundhcitsforschung die bereits bekannten (iefahrcn der Arbeitswelt

vernachlissigt werden 1[8nntcn. Auch wurde die Meinung vertreten, daB es

bereits vielfach genug Wissen Ilber die Gesundheitsgefahrdungen in der
Arbeitswelt gibt und daB das eigentliche Problem in der Umsetzung dieses
Wissens in die betriebliche Praxis besteht.

3.5 Programmischung als Strategie

Ein abschlieBendes Ergebnis der Konferenz stellt die Erkenntnis dar, daB
eine Strategic der Gesundheitsf6rderung in der Arbeitswelt, die auf ver-

schiedenen Ebenen ansetzt und mit mehreren Zielen operiert, wirksamer ist
als eine Strategic, die nur ein Ziel z. B. Blutdrucksenkung verfolgt. Ein
solcher „Mix" aus verschiedenen Teilstrategien, die an unterschiedlichen

Interventionspunkten, wie 7. B. an der Person und der Situation zugkich
ansetzen und sowohl die Verhutung bestimmter Krankheiten als auch das

allgemeine Wohibefinden ium Gegenstand habcn, kann synergetische
El'fekte zeitigen und hat den Vorteil, den unterschiedlichen Bedurfnissen
der Belegschaftsmitglieder gerccht zu werden.

Grundlage einer solchen Vorgehensweise solltc dabei ein hotistischer

Gesundheitsbegriff und cine sozialokologische Ausrichtung sein, die die

Erkenntnis berucksichtigt, daB das Individuum in der Arbeitswelt Ressour-

cen (z. B. soziale Unterstutzung, liandlungsspictraum, Wissen, Fertigkei-
ten) zur Verfugung haben muB, die es beflihigen, psychosoziale Stressoren
und andere Gesundheitsgefahren zu beseitigen oder mit ihnen besser umzu-

gehen. Auch soil ten nicht nur Konzepte der Gesundheitsfdrderung for
GroBorganisationen entwickelt werden, sondern auch Konzepte, die speziell
auf Klein- und Mittelbetriebe und Formen der unbczahlten Arbeit (z. B.

Hausfrauenarbeit) sowie der Doppelarbeit (inkl. Schwarzarbeit) zugeschnit-
ten sind. Den spezifischen Problemen der Frauen (z. B. Doppelbelastung)
und ihrer Arbeitsformen sollte ebenfalls besondere Beachtung geschenkt
werden.



3 Neue Strategien fur die Gesundheitsfordcrung in der Arbeitswelt 263

3.6 Empfehlungen

Die Absicht des Europaburos der WHO, die Gesundheitsfdrderung in der

Arbeitswelt auf nationaler und internationaler Ebene voranzutreiben, ist

von den Teilnehmern der Konferenz einhellig und nachdrucklich begruBt
worden. Dabei wurde betont, daB Gesundheitsf6rderung in der Arbeitswele

nicht nur Gesundheitserziehung und Arbeitssicherheit beinhaltet, sondern

auch andere Elemente einschlieBt, wie z. B. StreBmanagementprogramme,
partizipative Arbeitsplatzgestaltung, Pravention arbeitsbedingter Krankhei-

ten und Furderung einer positiven Gesundheit. Fur die zukunftige Entwick-

lung dieses Schwerpunktbereiches wurden folgende Empfehlungen ausge-

sprochen:

Net:werk-Forderung. Die Entstehung nationaler und internationaler Nctz-

werke von Gesundheitsmrderern (Praktikern und Wisscnschaftlern) soil mit

H ilfe verschicdenster Mittel (Mitteilungsblatter, Konferenzen, Follow-up-
Rundrufe etc.) gefordert werden.

Dokumentation. Es sollten auf nationaler und internationaler Ebcne Stellen

eingerichtet werden, die Fallstudien zur Gesundheitsfarderung in der

Arbeitswclt sammeln, ordnen und an Interessierte aus Wissenschaft und

Praxis weiterleiten. Das Regionalbltro fur Europa der WHO kdnnte dabei

eine Katalysatorfunktion fur nationale Anstrengungen ubernehmen.

Forschung. im Bercich der Wissenschaft sollten folgende Punkte im Zen-

trum zuklinftiger Bemuhungen stchen: Gesundheitsindikatoren, Fallbe-

schreibungen sowie Proze13- und Ergebnisevaluation einzelner Programme,
soziale Determinanten von Gesundheit und von Verhaltensmodifikation,
Bedurfnisanalysen der Gesundheitsfarderung in der Arbeitswelt.

Weiterentwicklung praklischer Gesundheitsfarderung. Erfo\greiche Projekle
zur GesundheitsfDrderung in der Arbeitswelt sollten durch Publikationen

und andere Medien bekannt gemacht werden. Jeder sollte dabei helfen, die

Idee der Gesundheitsf8rderung in den entsprechenden Medien zu verbrei-

ten und nicht die Verantwortung hierfur an staatliche oder internationale

Institutionen abzugeben.
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Bernhard Badura

Wenn Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz heute zu einem zunehmend

aktuellen Thema wird, so insbesondere aus 3 Grunden: wegen des

gewandelten Krankheitspanoramas (Stichwort: Zunahme der Zivilisations-

krankheiten), des sich wandelnden Technikpanoramas (Stichwort: Sieges-
Zug der neuen Informationstechnologien) und des dadurch bedingten
„Veraltens" des traditionellen Arbeitsschutzes. Ein zentraler Begriff in

diesem Zusammenhang lautet „arbeitsbedingte Erkrankungen". Die Kon-

kretisierung dieses Begriffs kann unter heutigen Bedingungen jedoch nur

mit Hilfe des vorliegenden Forschungsstandes und des vorhandenen

Laienwissens der jeweils betroffenen Erwerbstatigen sinnvoll vorgenom-
men wcrden.

4.1 Viele Aspekte sind zu beriicksichtigen

Gesundheitsfarderung setzt in der Regel eine Diagnose des jeweiligen
Betriebes oder Arbeitszusammenhanges voraus, hinsichtlich der gegebenen
Belastungen, Handlungsspielrlume, physikalischen Risiken, sozialen Bezie-

hungen usw. und ihrer Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der

Belegschaft. Ohne eine solche Grunduntersuchung lassen sich weder sinn-

volle Prioritaten setzen noch die Wirksamkeit einzelner MaBnahmen oder

Experimente Uberprafen.
Die dabei erforderliche Synthese aus Expcrtenwissen (sozialepidemiologi-

schem oder arbeitsmedizinischem) und den konkreten Erfahrungen, dem

Laienwissen der Belcgschaft, stellt alle Betroffenen - Arbeitnehmer,
Arbcitgeber, Fachkrafte und Wissenschaftler - vor neue und nicht allein
wissenschaftliche Probleme. Haben wir es doch hier nicht nur mit einem

Aufeinandertreffen von Wissenschaft und Alltagswissen, sondern auch von

unterschiedlichen Interessenlagen im Betrieb zu tun.

Gesundheitsforderung muB den jeweils spezifischen Bedingungen gerecht
werden. Sie darf nicht zentralen Interessen des Gesamtbetriebes und dem

Betriebsziel entgegenwirken. Sie muB von breiter Zustimmung der Beleg-
schaft getragen sein. Zugleich muB sie aber auch wissenschaftlich abgesi-
chert bzw

.
zumindest in ihrer Wirksamkeit prinzipiell uberprufbar sein.

Grundlagenforschung im Bereich der Sozialepidemiologie und der Sozio-

Psychosomatik sowie praktische Erfahrungen mit Gesundheitsferderung las-
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sen sich auf Dauer nicht mit einzelnen Projekten sichern, sondern nur mit

einer wissenschaftlichen Infrastruktur.

Wir sind gegenwartig Zeugen einer sehr spannenden Entwicklung, die

uns erlaubt, sehr viel besser als fraher zu verstehen, wie soziale Fakto-

ren mit psychischen Faktoren und wie wiederum psychische Faktoren mit

physiologischen Faktoren odcr Prozessen zusammenhangen. Die moderne

Psychobiologie ist gerade dabei, uns Epidemiologen unter die Armc zu

greifen. Soziologie und Psychobiologie bzw. Psychophysiologie konnen

mittlerweile einiges dazu bcitragen, nicht nur kausale Zusammenhange
zu entziffern - das ist ja die Hauptarbeit der Epidemiologen - sondern

auch kausale Mcchanismen besser verstandlich zu machcn (Badura et al.

1987).

4.2 Ein neues Rollenkonzept fur die Professionellen

Praktische GcsundheitsfOrderung setzt cin veriindertes Selbstverstandnis der

Experten voraus, das sich vielleicht am ehcsten mit den Begriffen initiieren,
beraten, beglciten und evaluieren kcnnzeichnen 18Bt.

Der Experte regt MaBnahmen oder Aktivitiiten zur Gesundheitsfijrde-

rung an; er berat einzelne Gruppen oder Organisationen, begleitet cinzelne

Expcrimente und hilft schlieBlich den Betroffenen, die Ergebnisse dieser

Experimente und Aktivitaten zu bewerten und daraus dann SchluBfolgerun-
gcn fur zukeinftige neue Programme oder Aktivitaten z.u ziehcn. Man kann

also sagen, daB das ganze eigentlich ein permanenter LernprozeB ist, an

dem Experten und Betroffene gemeinsam bcteiligt sind und nicht nur die

Experten alleine bestimmcn.

Gcsundheitsfarderung kann nicht verordnet werden, sondern bie muB

stets vom Willen und der Motivation der Betroffenen selber getragen und

auch von ihnen weitgehend selbst organisiert werden.

4.3 Der Schwerpunkt: Faktoren, die zur Gesundheit beitragen

Gesundheitsfijrderung ist cinerseits eine ncue Idce mit entsprechend neuen

Impulsen for die Beschiiftigung mit gesundheitlichen Problemen in der

Arbeitswelt. Andercrscits ist Gesundhcitsfarderung etwas schr Altes, das

die Medizin seit ihren Anfiingen immer mitvcrfolgt, wenn hcute auch eher

verdrangt hat (Dubos 1959). Ihre praktischc Umsctzung im Sinne eines

weiten sozialakologischen Konzepts von Gesundheit ist allerdings keine

leichte Aufgabe. Damit ist der systematische Versuch gemeint, diejenigen
Faktoren in der Umwelt des Menschen zu lokalisicren, die nicht nur zur

Entstehung von Krankheiten beitragcn, sondern die dazu bcitragen, daB ein

Mensch gesund auf die Wclt kommt, gesund lebt und eben mit einer gewis-
sen hohen Lebensqualitat sein Leben beendet. Von zentraler Bedeutung
sind hier perst nlichc Ressourcen und soziale Unterstiltzung.
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Diese 3 Elementc: ein positives Verstandnis von Gesundheit, ein ganz-
heitliches Verstandnis von Gesundheit und das zuletzt erwahnte sozial6ko-

logische Modell bil(len die gedanklichen Grundlagen dessen, was wir heute

unter GesundheitsfOrderung verstehen.
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Die Arbeitsweit ist unbestritten ein Schlusselsektorfur das gesund-
heitliche Wohlbefinden der Mehrzahl der Bevalkerung.

Menschen zwischen 16 und 65 Jahren verbringen einen groBen Teil

ihrer Zeit an ihrem Arbeitsplatz. Gleichzeitig beeinflussen die beruf-

lichen und privaten Sorgen den ArbeitsprozeB.

In diesem Buch, das die Erkenntnisse einer internationaten Konfe-

renz zur Gesundheitsfarderung in der Arbeitswelt dokumentiert,
werden aus interdisziplintirer Sicht physiologische und sozio-

logische Erkenntnisse zur Bedeutung der Arbeitsbedingungen und

-prozesse fur die Gesundheit der Beschaftigten dargestellt. lm

Mittelpunkt steht dabei die Arbeitswelt in den industrialisierten

Staaten Europas und Nordamerikas.

Ziel des Buches ist es, den Leser umfassend uber den aktuellen

Stand derwissenschaftlichen Forschung im Hinblicls auf die

gesundheitlichen Auswirkungen der Arbeitswelt auf den Arbeit-

nehmerzu informieren, Strategien zur Gesundheitsfbrderung in

der Arbeitswelt aufzuzeiger. lind erste praktische Ansatze zu

dokumentieren. -
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