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GESUNDHEITSPOLITIK_______________________ ___ _________

Sozialversicherung und Prävention in der Arbeitswelt
Zehn Thesen zum betrieblichen Gesundheitsschutz*)

Von Rolf Rosenbrock, Berlin

1. Mit der Ausdehnung des Zuständigkeits- und Tätig
keitsfeldes über die Steuerung und Finanzierung der 
Krankenversorgung hinaus auf das Gebiet der Ge
sundheitsförderung und Prävention, vor allem 
durch die Novellierung des SGB V (GRG) im Jahre 
1989 ist eine Forderung erfüllt worden, die von fort
schrittlichen Medizinern und Sozialpolitikern so
wie Teilen der Sozialdemokratie und der Gewerk
schaftsbewegung schon in den 70er Jahren des ver
gangenen Jahrhunderts erhoben worden war, als es 
um die Etablierung und Aufgabenbestimmung der 
gesetzlichen Krankenversicherung ging.

2. der Grundgedanke dieser Forderung war, in der 
Gesundheitspolitik und damit auch in der Aufga
benstellung ihrer Institutionen ein breites und offe
nes Konzept von Gesundheit und Krankheit zu
grunde zu legen; Gesundheitspolitik nicht auf die 
Behandlung von Krankheiten und Symptomen nach 
ihrer Manifestation zu begrenzen, sondern gleichge
wichtig Probleme und Strategien der Schaffung und 
Erhaltung von Gesundheit einzubeziehen.

3. Die Einlösung dieses Gedankens hat von dem heute 
gegebenen Stand des gesundheitswissenschaftlichen 
Wissens auszugehen. Das heißt, Strategien der Sen
kung spezifischer und unspezifischer Risiken (Prä
vention) mit solchen der Vermehrung salutogener 
Ressourcen (Gesundheitsförderung) zu verbinden. 
In sehr allgemeiner Form ist der internationale 
Stand des Wissens über solche Strategien in der 
Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation 
(1986) niedergelegt. Die Ottawa-Charta enthält in
sofern Zielbestimmungen und Kriterien, an denen 
zu messen ist, ob und inwieweit Aktivitäten und 
Strategien geeignet sind, dem Trend der Zunahme 
vor allem chronisch-degenerativer Erkrankungen 
durch Senkung von Risiken und durch Stärkung von 
Gesundheitsressourcen entgegenzuwirken. Speziell 
zur Arbeitswelt finden sich dort vor allem folgende 
Sätze: „Die sich verändernden Lebens-, Arbeits
und Freizeitbedingungen haben entscheidenden 
Einfluß auf die Gesundheit. Die Art und Weise, wie 
eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingun
gen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle 
der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Ge
sundheitsförderung schafft sichere, anregende, be
friedigende und angenehme Arbeits- und Lebensbe
dingungen.“

4. Entgegen mancher geringschätzigen Auffassung der 
Ottawa-Charta sind diese Sätze keine Vorlage für

unverbindliche Sonntagsreden oder wohlfeile Sozi
albelletristik, sondern epidemiologisch gesichertes 
Wissen mit hoher Anwendungsrelevanz, das über 
die bleibende Daueraufgabe betrieblicher Gesund
heitspolitik -  die Senkung von ergonomischen, che
mischen und physikalischen Risiken -  hinausweist 
und Gestaltungskriterien vor allem für die betrieb
liche Aufbau- und Ablauforganisation, für Lohnfor
men, Zeitregime und Personalentwicklung sowie 
auch für die betriebliche Mitbestimmung enthält.

5. Dazu einige Beispiele:
•  In einem Forschungsprojekt am WZB (Friczew- 

ski et al.) zum Zusammenhang zwischen Herz
infarkt und Industriearbeit wurde schon Mitte 
der achtziger Jahre ermittelt, daß das Risiko 
einer Koronarerkrankung signifikant steigt, 
wenn Beschäftigte im Schnittfeld von nicht mit
einander zu vereinbarenden Anforderungen 
agieren müssen, also z. B. zwischen Geschwin
digkeit und Genauigkeit oder -  etwa im Falle von 
Industriemeistern -  zwischen Terminzwängen 
vom Management und der Loyalität der Beschäf
tigten in ihrem Leitungsbereich.

•  In sorgfältigen vergleichenden Studien fanden 
die amerikanischen Bluthochdruckforscher um 
Schnall heraus, daß schon Gerüchte und Ankün
digungen bevorstehender betrieblicher Umorga
nisationen vor allem dann den Blutdruck ge
sundheitsschädlich erhöhen und die Befindlich
keit verschlechtern, wenn die weitere Entwick
lung für die Beschäftigten intransparent ist und 
die Einwirkungsmöglichkeiten gering sind.

•  Die Arbeitsgruppe um den Arbeitspsychologen 
Walter Volpert in Berlin konnte in zahlreichen 
Studien zeigen, daß es weniger die Arbeitsanfor
derungen selbst sind, die zu Streß, emotionaler 
Verstimmung und somatischer Erkrankung füh
ren, als vielmehr betriebliche und organisatori
sche Bedingungen, die das Arbeitshandeln von 
außen, meist durch die Betriebsorganisation be
hindern und unterbrechen.

•  Robert Karasek und Tores Theoreil untersuchten 
den Zusammenhang zwischen hohen -  qualitati
ven und quantitativen -  Arbeitsanforderungen

*) Vorgestellt auf der DGB-Arbeitstagung „Forum Arbeit und Ge
sundheit“ am 26727. 1. 1993 in Leverkusen.
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einerseits (job demand) und den Möglichkeiten, 
sich die Arbeit selbst zu gestalten und einzuteilen 
(job control). Sie fanden heraus, daß insbeson
dere die -  gerade in hierarchisch eher unteren Be
rufspositionen häufiger anzutreffende -  Kombi
nation von hohen Anforderungen und geringen 
Gestaltungsmöglichkeiten die Erkrankungs
wahrscheinlichkeit vor allem, aber nicht nur an 
koronaren Herzerkrankungen signifikant erhöht.

•  Ein hochkarätiges schwedisch-amerikanisches 
Forscherteam fand in der Untersuchung von 
3 500 Beschäftigten der Flugzeugwerke Boeing in 
Seattle heraus, daß der stärkste Prädikator für 
chronischen Rückenschmerz die Unzufrieden
heit mit der Arbeit ist, also weder die ergonomi
sche Belastung noch Kraft und Flexibilität der 
Beschäftigten.

•  Johannes Siegrist und Mitarbeiter untersuchten 
mehr als 6 Jahre lang eine Kohorte von mehreren 
hundert deutschen Metallarbeitern und fanden 
heraus, daß insbesondere die Kombination von 
hohen Arbeitsanforderungen und großem Ar
beitseinsatz mit Enttäuschungen über man
gelnde Anerkennung, Belohnung und Beförde
rung zu signifikanten Erhöhungen der physiolo
gisch meßbaren Herz-Kreislauf-Risiken führt.

•  Dies schließt widerspruchslos an die schon in den 
frühen siebziger Jahren in der Alameda-Study 
von Berkman und Syme an einer Kohorte von 
über 7 000 Menschen gewonnenen Erkenntnisse 
an, nach denen emotionaler und sozialer Rück
halt durch Wertschätzung, Bestätigung, Inter
esse, Vertrauen, Rat und materielle Unterstüt
zung einen wirksamen Schutz vor Erkrankung 
auch bei hohen Anforderungen und Zumutungen 
bildet.

Zusammengefaßt: inkonsistente Anforderungs
strukturen, aufgabenbezogene psychische Belastun
gen, mangelnde Transparenz betrieblicher Abläufe, 
Zeitdruckerleben, Gratifikationskrisen, die Span
nung zwischen hohen Anforderungen und geringen 
Gestaltungsmöglichkeiten sowie geringer sozialer 
Rückhalt und mangelnde Einflußchancen am Ar
beitsplatz müssen im Ergebnis der Gesundheitsfor
schung der letzten 10 Jahre als epidemiologisch gesi
cherte Risikokonstellationen angesehen werden, die 
die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung der in 
hochindustrialisierten Ländern vorherrschenden 
chronisch-degenerativen Erkrankungen signifikant 
steigern. Ihr Risikopotential ist nicht geringer als 
das meist in den Vordergrund gestellte gesundheits
schädliche Verhalten wie Rauchen, Bewegungsman
gel etc. Sie haben bei aller Verschiedenheit minde
stens zwei Merkmale gemeinsam: sie sind betrieb
lich produziert und betrieblich gestaltbar, und sie 
sind nicht ohne aktive Einbeziehung der Beschäftig
ten zu mindern oder gar zu beseitigen.

6. Diese Forschungsergebnisse beziehen sich auf be
triebliche Gesundheitsrisiken und die Möglichkei
ten ihrer Senkung. Sie korrespondieren aber auch

sehr stark zu den Forschungsergebnissen zur Stär
kung von Gesundheitsressourcen, oder, wie der Zü
richer Sozialpsychologe Rainer Hornung es meta
phorisch ausgedrückt hat, zur Stärkung des psycho
sozialen Immunsystems, das es Menschen erlaubt, 
auch unter belastenden Situationen und unter Risi
kobedingungen gesund zu bleiben. Der israelisch
amerikanische Sozialepidemiologe Aaron Antonov
sky hat die Voraussetzungen der Belastungsbewälti
gung in seinem Modell der Salutogenese auf Basis 
zahlreicher empirischer Studien an den verschie
densten Bevölkerungsgruppen zusammengefaßt. 
Danach bleiben Individuen und Gruppen dann 
auch unter hohen Belastungen eher gesund,
•  wenn die Anforderungen und Zumutungen, mit 
denen sie konfrontiert werden, einigermaßen vor
hersehbar und einordnungsfähig sind (comprehen
sibility),
•  wenn Möglichkeiten der Reaktion und des Ein
greifens, wenn Chancen des Einflußnehmens auf 
Entwicklungen und Ereignisse gegeben sind (man
ageability) und
•  wenn die Möglichkeit besteht, unter diesen Bedin
gungen individuelle oder kollektive Ziele anzustre
ben und auch zu erreichen (meaningfulness).
Diese drei Faktoren -  die Vorhersehbarkeit, die 
Machbarkeit und die Sinnhaftigkeit -  bilden zusam
mengenommen nach Antonovsky den „sense of co
herence“ -  zu deutsch etwa das Gefühl, sich in einer 
verstehbaren und beeinflußbaren Welt zu bewegen. 
Diese Formel für eine positiv gesundheitsförder
liche Umwelt wiederum läßt sich gut mit anderen 
Konzepten verbinden, die ebenfalls den Zusam
menhang zwischen schwierigen Außenanforderun
gen und den Möglichkeiten, damit gesundheitsver
träglich umzugehen, zum Gegenstand haben: Hier
her gehört z. B. das von Suzanne Kobaza entwik- 
kelte Konzept der „hardiness“ mit seinen Elemen
ten der Kontrolle (im Gegensatz zu Machtlosigkeit), 
des Engagements (im Gegensatz zum passiven Mit- 
sich-geschehen-Lassen) und der Fähigkeit, Anforde
rungen als Herausforderung (und nicht als Bedro
hung) zu erleben. Oder der „Willen zum Sinn“, den 
Frankl bei Überlebenden deutscher Konzentrati
onslager als eine entscheidende Überlebensressour
ce identifizierte. Hinter all den meist englischen Be
zeichnungen -  health belief, locus of control, social 
support etc. -  verbergen sich in unterschiedlicher 
Zusammensetzung immer wieder die von Antonov
sky zusammengefaßten Faktoren der Salutogenese.
Für den Zusammenhang betrieblicher Prävention 
und Gesundheitsförderung ist es nun besonders in
teressant, daß Risiken der Erkrankung und Ressour
cen des Gesundbleibens als unterschiedliche Werte 
auf den gleichen Skalen dargestellt werden können -  
im Minusbereich für Risiken, im Plusbereich für 
Ressourcen. Prävention und Gesundheitsförderung 
sind damit keine zwei Welten, sondern unterschied
liche Ansätze an den gleichen Problemen. Im Zen
trum des Interesses stehen neben den klassischen ar-
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beitswissenschaftlichen Kriterien der Ausführbar
keit und Zumutbarkeit einer Arbeitsaufgabe die 
Kriterien der Transparenz, der Konsistenz, der Be
einflußbarkeit und der sozialen wie materiellen Un
terstützung. In dem Maße, wie diese Bedingungen 
nicht gegeben sind, steigen die Erkrankungsrisiken 
gerade für die Krankheiten, die heute unter den Ge
sichtspunkten vermeidbares Leiden, Defizite der 
Produktivität und wirtschaftliche Verluste im Mit
telpunkt gesundheitswissenschaftlicher und be
triebswirtschaftlicher Aufmerksamkeit stehen. In 
dem Maße, wie diese Bedingungen gegeben sind und 
damit die Arbeitswelt nach den Kriterien der Otta
wa-Charta der WHO gestaltet und gestaltbar ist, las
sen sich dagegen Gesundheit, Produktivität und be
trieblich-organisatorische Innovationskraft stei
gern, entstehen Biotope eines gesunden Lebens in 
der Arbeitswelt.

7. Wenn nun nach mehr als 100 Jahren die Gesetzliche 
Krankenversicherung als größter Sozialversiche
rungsträger vom Gesetzgeber endlich einen mehr als 
symbolischen Präventionsauftrag in der Arbeitswelt 
übertragen bekommen hat und auch wahmehmen 
soll, ist mit der Ottawa-Charta und den sie tragen
den Erkenntnissen der Sozialepidemiologie und der 
Interventionsforschung ein Maßstab vorgegeben, an 
dem sich die diesbezüglichen Aktivitäten messen 
lassen müssen. Ein Blick in die Praxis zeigt, daß 
zwar gegenwärtig der Bereich betriebliche Gesund
heitsförderung stark zunimmt und zum Teil gera
dezu boomt, daß aber unter dieser Überschrift ganz 
überwiegend noch Aktivitäten verstanden werden, 
die auf die Beeinflussung individuellen Verhaltens 
oder die frühzeitige Inanspruchnahme medizinisch
kurativer Leistungen abzielen.
Dieses Verhalten ist zwar schlüssig vor dem Hinter
grund der politisch gewollten Konkurrenzsituation 
der Kassen, es ist aber nicht schlüssig im Hinblick 
auf die allseits zumindestens programmatisch un
terstützten Kriterien der WHO. Auch das hierzu 
häufig gehörte Argument vom zwar bescheidenen, 
aber „richtigen Schritt in die richtige Richtung“ 
sticht nicht: Es konnte bislang nicht gezeigt werden, 
daß oder wie mit solchen Ansätzen der Verhaltens
modifikation und Gesundheitserziehung selbst im 
Falle ihres Erfolges eine Dynamik in Gang gesetzt 
werden kann, die dann im Selbstlauf auch die epide
miologisch keineswegs weniger relevanten oder we
niger abgesicherten betriebs- und organisations
strukturellen Quellen für Gesundheit und Krank
heit einbezieht.

8. Die wenigen positiven Beispiele expliziter betrieb
licher Gesundheitspolitik, die sich auf die skizzier
ten neueren gesundheitswissenschaftlichen For
schungsergebnisse beziehen lassen bzw. die Chance 
in sich bergen, diese Erkenntnisse in betriebliche 
Praxis umzusetzen, finden sich meist unter den 
Rubriken „Gesundheitszirkel“ und „Betriebsdia
gnose“. Hieran haben Krankenkassen erfreulicher
weise schon heute einen Anteil. Sie konkurrieren auf

diesem Feld mit Ansätzen, die von vor allem großen 
Unternehmen selbst unter den Gesichtspunkten der 
Schaffung von corporate identity, veränderter, vor 
allem längerfristig blickender Kalküle des human 
ressource management sowie der Organisationsent
wicklung in Bewegung gebracht worden sind. Zum 
Teil finden sich in Betrieben unter Einbeziehung be
rufspädagogischer, arbeitspsychologischer, soziolo
gischer und arbeitspolitischer Kompetenz Ansätze 
und Modelle der Qualifizierung und Organisations
entwicklung, die im Hinblick auf ihre gesundheitli
chen Wirkungen durchaus mit Gesundheitszirkeln 
etc. vergleichbar, aber keineswegs in erster Linie ge
sundheitlich, sondern betriebswirtschaftlich moti
viert sind. Es wird in den nächsten Jahren darauf an
kommen, diese Ansätze impliziter Gesundheitspoli
tik auch explizit an gesundheitwissenschaftlichen 
Kriterien auszurichten und damit ihre gesundheitli
che Effizienz zu erhöhen. Daraus ergeben sich reiz
volle und zukunftsweisende Aufgaben für die Sozi
alversicherungsträger, neben den Krankenkassen 
natürlich auch für die Berufsgenossenschaften/ 
GUV und für die Rentenversicherungsträger, die ja 
alle zunehmend deutlich und explizit den präventi
ven Teil ihrer sozialstaatlichen Aufgabenstellung 
wahrnehmen und zum Teil auch umzusetzen versu
chen.

9. Die von den Verschiebungen des Krankheitspano
ramas diktierten Notwendigkeiten einer gesund
heitspolitischen Schwerpunktbildung auf der Inter
vention vor der Manifestation, also in der Präven
tion und Gesundheitsförderung, rückt den Betrieb 
als Interventionsfeld nicht einmal primär wegen des 
hohen arbeitsbedingten Anteils an der Ätiologie der 
modernen Volkskrankheiten in das Zentrum des ge
sundheitspolitischen Interesses, sondern zuneh
mend mehr wegen der dort liegenden Interventions
möglichkeiten. Letztlich marktbedingte Verschie
bungen in der Interessenlage aufgeklärter Unterneh
men an der Gesundheit der Beschäftigten ermög
lichen dabei heute z. T. Interventionsformen, die 
noch vor wenigen Jahren als Bedrohung des Direkti
onsrechts wahrgenommen worden wären und des
halb keine Chance gehabt hätten.
Dies vergrößert auch die Chancen von Sozialversi
cherungsträgem, reale Prävention und Gesund
heitsförderung in diesem Bereich anzustoßen und 
professionell zu unterstützen. Die zeitlich parallele 
Entwicklung der Gesundheitswissenschaften ein
schließlich ihrer derzeit anlaufenden Verankerung 
in akademischen Public-Health-Studiengängen er
öffnet zugleich die Chance, die dazu notwendigen 
Wissensbestände aus verschiedenen Disziplinen 
gleichberechtigt zur Arbeitsmedizin und zu den In
genieurwissenschaften in die betriebliche Gesund
heitspolitik einzubeziehen. Es steht zu hoffen, daß 
diese Verbindung aus solidem betriebswirtschaft
lichem Interesse und interdisziplinärer wissen
schaftlicher Kompetenz auch Kriterien hervor
bringt, die in der rasch voranschreitenden Kommer-
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zialisierung dieses Bereichs die Spreu vom Weizen 
trennen hilft.

10. Knapp 20 Jahre Erfahrungen mit professionellem 
und vorschriftengeleitetem Arbeitsschutz haben 
die Stärken und Schwächen dieses Ansatzes ge
zeigt. Die Stärken liegen in der Zurückdrängung 
physikalisch und chemisch meßbarer Gesund- 
heitsbelastungen und in der Verbesserung der Er
gonomie. Die Schwächen liegen in der Experten
dominanz, gegen die die Belastungsartikulation 
der Beschäftigten meist keine Chance auf Gehör 
und Durchsetzung hat, und in der Normorientie
rung, die gegenüber Belastungen und Beanspru
chungen aus der Organisation der Arbeit, aus dem 
geschriebenen und ungeschriebenen Belohnungs
und Bestrafungssystem des Betriebs in aller Regel 
nicht greifen kann. Es besteht heute die Notwen
digkeit und in einigen Betrieben auch schon die 
Möglichkeit, neben dem Arbeitsschutz, dessen

Aufgabenstellung ja keineswegs unwichtiger ge
worden ist, einen betrieblichen Gesundheitsschutz 
zu etablieren, der sich den psychosozialen und psy- 
chomentalen Belastungen und Beanspruchungen 
annimmt.
Der betriebliche Gesundheitsschutz unterscheidet 
sich nicht nur hinsichtlich der beteiligten Wissen
schaften vom klassischen Arbeitsschutz, sondern 
auch im Hinblick auf den Regelungstyp: Es geht 
dabei in erster Linie nicht mehr um die Bestim
mung von Grenzwerten und um die Anwendung 
von Vorschriften, sondern es geht um die Förde
rung der Gesundheitskompetenz der Beschäftigten 
durch Schaffung von unterstützenden und verän
derungsoffenen Verfahren und Umwelten, durch 
die die wichtigste und knappste Gesundheitsres
source, die Aktivierung der Betroffenen, kontinu
ierlich produziert und freigesetzt wird. Ob die So
zialversicherungsträger den ihnen übertragenen 
Präventionsauftrag erfüllen, wird davon abhän- 
gen, ob sie diese Entwicklung wirkungsvoll initiie
ren und mittragen werden. □


