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Auf einen Blick

In diesem Forschungsmonitor werden Akteure in den Blick genom-
men, die auf betrieblicher und Uberbetrieblicher Ebene in die Pri-
marpravention eingebunden werden kénnen und eingebunden sind.
Die praventiven Ma3nahmen kdnnen am Verhalten der Beschaftigten
und/oder an der Arbeitsumgebung ansetzen. Dies hangt von Interes-
sen und Moglichkeiten der Akteure ab.

Beschaftigte, Betriebs- und Personalrate, Betriebsarzte, Fihrungs-
krafte, Fachkrafte fir Arbeitssicherheit wirken als innerbetriebliche
Akteure in der gesundheitlichen Primarpravention. Relevante Akteure
aullerhalb des Betriebs sind Beratungsstellen, Gewerkschaften, Ar-
beitgeberverbande oder die Sozialversicherungstrager.

Kleine und mittlere Unternehmen (KMU) und GroRRbetriebe unter-
scheiden sich in ihren Mdglichkeiten, PraventionsmalRnahmen in den
betrieblichen Kontext einzubetten. Dementsprechend unterscheiden
sich die Aktivitdten der Akteure und deren Netzwerke.

Beschaftigten kommt eine Doppelrolle zu: Sie sind zum einen Ziel der
betrieblichen Pravention. Zum anderen kdnnen sie selbst die betrieb-
liche Pravention gestalten.

Trotz einer weit entwickelten Forschungslandschaft gibt es nur weni-
ge verallgemeinerbare Erkenntnisse iber Gelingensbedingungen er-
folgreicher betrieblicher Préavention. Ebenso bleibt unterbeleuchtet,
wie die Pravention durch Netzwerke unterstiitzt werden kann.
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1. Einleitung

Das steigende Durchschnittsalter von Beschaftigten, die Heraufsetzung
der Regelaltersgrenze und der Bedarf an Fachkraften sind nur drei
Grinde, warum der betriebliche Arbeits- und Gesundheitsschutz von
Bedeutung ist und in seiner Relevanz noch steigen wird. Mittlerweile gibt
es eine Vielzahl an MafRnahmen und Instrumenten, um Arbeitsunfalle
und Gesundheitskrisen zu vermeiden und eine gesunde Erwerbstatigkeit
zu fordern. Aber gute Maflinahmen und Instrumente allein reichen nicht
aus, denn sie mussen von Akteuren aufgegriffen und angewendet wer-
den.

Um diese Akteure, die sich fir die Gesundheitspravention im Betrieb
einsetzen, geht es in diesem Forschungsmonitor (weitere Informationen
zu den Forschungsmonitoren vgl. Infobox 1). Dazu wird vorhandene
Forschung zu Beschaftigung und Gesundheit mit dem Fokus auf die an
der Gesundheitsférderung und -pravention beteiligten Akteure sowie de-
ren Kooperationen vorgestellt. Der Forschungsmonitor ist Teil des For-
schungsverbundes ,Neue Allianzen zum Erhalt der Beschéaftigungsfa-
higkeit bei gesundheitlichen Einschrankungen“ der Hans-Bdckler-
Stiftung (vgl. Infobox 2).

Praventive MaRnahmen kdnnen auf zwei Ebenen ansetzen: zum ei-
nen am Verhalten der Person (Verhaltenspravention), zum anderen an
der Umgebung oder an einem bestimmten Setting — hier am Setting des
Betriebs (Verhaltnispravention). Die verhaltens- und verhaltnispraven-
tiven MaRnahmen gehen mit unterschiedlichen Bedarfen an Ressourcen
und mit einem differenzierten Akteursbezug einher. In diesem Zusam-
menhang wird haufig angemerkt, dass die Verhaltenspravention zuneh-
mend der Verhéaltnispravention vorgezogen wird; die betriebliche Pra-
vention wirde also verstarkt am einzelnen Beschaftigten oder an der
einzelnen Beschaftigten ansetzen und weniger auf eine gesundheitsbe-
zogene Verbesserung der Arbeitsumgebung abzielen. Eine solche Ent-
wicklung ist nicht ohne Risiken. Es kdnnen dadurch Gesundheitsgefah-
ren, die sich aus den Arbeitsbedingungen ergeben, vernachlassigt und
die Verantwortung fur die Einhaltung des Gesundheitsschutzes einseitig
auf die Beschaftigten Ubertragen werden. In diesem Sinne kann es
durchaus einen Unterschied machen, wer mit wem und mit welcher Ziel-
perspektive praventive MalRBnahmen im Betrieb gestaltet. Daher lohnt
sich ein Blick in die Forschung, welche Allianzen fur diesen Zusammen-
hang dokumentiert wurden.
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Der Monitor gliedert sich wie folgt: Mit dem zweiten Kapitel wird ein kur-
zer Einblick in die bestehenden Gesundheitsrisiken gegeben. Im dritten
Kapitel wird die Forschungsliteratur dahingehend beleuchtet, welche Ak-
teure an der Pravention beteiligt sind und wie sie mit anderen inner- und
aul3erbetrieblichen Akteuren zusammenarbeiten. Daran schliel3t eine
Darstellung ausgewahlter Kooperationsbeispiele zur Préavention an. Ab-
schlieRend folgt ein Fazit, in dem Erkenntnisse zu den Allianzen zu-
sammengefasst und weitergehende Forschungsbedarfe kenntlich ge-
macht werden.

Infobox 1:
Drei Forschungsmonitore im Forschungsverbund

Begleitend zu den Forschungsaktivitaten im Forschungsverbund
.Neue Allianzen zum Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit bei ge-
sundheitlichen Einschrankungen” werden drei Forschungsmonitore
erscheinen. Die jeweiligen Schwerpunkte setzen an moglichen In-
terventionszeitpunkten im Erwerbsleben an. Der vorliegende erste
Forschungsmonitor thematisiert, wer sich dafiir einsetzt, dass Er-
werbsunterbrechungen durch krankheitsbedingte Einschrankun-
gen vermieden werden konnen. Ein zweiter Forschungsmonitor
wird Uber Allianzen und Netzwerke zur Wiederherstellung von Er-
werbsfahigkeit berichten. Hier steht die rehabilitative Versorgung
und soziale Absicherung gesundheitsbedingter Einschrankungen
im Vordergrund. Im dritten Forschungsmonitor geht es darum, wie
eine (dauerhafte) Ruckkehr in die Beschéaftigung ermdglicht wer-
den kann.

Infobox 2:
Forschungsverbund , Neue Allianzen zum Erhalt der Beschéf-
tigungsfahigkeit bei gesundheitlichen Einschrankungen*

Die Hans-Bdckler-Stiftung fordert im Zeitraum 2016-2018 den
Forschungsverbund ,Neue Allianzen zum Erhalt der Beschafti-
gungsfahigkeit bei gesundheitlichen Einschrankungen*“ (Infos unter
https://www.boeckler.de/44414 110642.htm). In diesem Verbund
werden Forschungsprojekte zu dem Thema geblndelt, wie Be-
schaftigte mit gesundheitlichen Einschrankungen langfristig in der
Beschaftigung gehalten werden kénnen, ohne dass sie ihre Er-
werbstatigkeit gesundheitsbedingt (wieder) unterbrechen zu mus-
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sen. Folgende Projekte werden im Rahmen des Forschungsver-

bunds gefordert:

e Brussig/Mihge, IAQ an der Uni Duisburg-Essen: Rickkehr in
den Arbeitsprozess. Organisatorische und individuelle Bedin-
gungen der Re-Integration bei Gesundheitsproblemen;
https://www.boeckler.de/11145.htm?projekt=2016-985-4

« Hielscher, iso-Institut Saarbriicken: Barrieren und Treiber be-
trieblicher Inklusion und Pravention;
https://www.boeckler.de/11145.htm?projeki=2016-983-4

« von Kardorff, HU Berlin: ,Neue Allianzen” fur ,Gute Arbeit* mit
bedingter Gesundheit;
https://www.boeckler.de/11145.htm?projeki=S-2016-981-4

o Kohte, ZfS an der MLU Halle-Wittenberg: Lotsen und Netzwer-
ke — Betriebliche Gesundheitspolitik in KMU;
https://www.boeckler.de/11145.htm?projekt=S-2016-987-4

o Ohlbrecht/Detka, Uni Magdeburg: Praventive Gesundheitsstra-
tegien;
https://www.boeckler.de/11145.htm?projekt=2016-982-4

o Oschmiansky/Kaps, ZEP Berlin: Unterstitzte Beschaftigung;
https://www.boeckler.de/11145.htm?projekt=2016-960-4

o Niehaus, Uni Kdln: Schwerbehindertenvertretung: Allianzpart-
ner in Netzwerken;
https://www.boeckler.de/11145.htm?projeki=2016-984-4

« Pinkwart, HU Berlin: Lernen auf der Plattform;
https://www.boeckler.de/11145.htm?projeki=2016-959-4

o Wegewitz, BAuA: Ruckkehr zur Arbeit nach einer psychischen
Krise;
https://www.boeckler.de/11145.htm?projekt=2016-980-4
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2. Gesundheitsrisiken

Die Notwendigkeit, betriebliche Pravention zu betreiben, kommt nicht
von ungefahr. Die Forschung kann vielfach Arbeitsbelastungen und da-
mit einhergehende Gesundheitsrisiken fiir unterschiedliche Beschaftig-
tengruppen, darunter Frauen bzw. Manner (z. B. Beermann/Brenscheidt/
Siefer 2008) und é&ltere Beschéftigte (Beutel et al. 2000; z.B. Brussig/
Ahlers 2007) zeigen. Weiterhin gibt es spezifische Gesundheitsrisiken
fur einzelne Berufsgruppen wie z.B. bei Lehrerinnen und Lehrern (z.B.
Hillert/Schmitz/Christ 2004) und bei Beschaftigten in Krankenh&usern
(z.B. Iseringhausen 2010). Aus dieser umfassenden Forschung kénnen
im Folgenden nur einzelne Risiken beispielhaft vorgestellt werden. Die
Risiken wurden mit Blick darauf ausgewahlt, dass sie Beschaftigte un-
terschiedlicher Branchen, Téatigkeiten und Hierarchiestufen betreffen
(kénnen).

Zeit- und Leistungsdruck

Ein hoher Zeit- und Leistungsdruck kann mit einer psychischen Fehlbe-
lastung einhergehen. Dieser liegt vermehrt in Betrieben mit Zielvorga-
ben, mit Profit-Center und mit Projektarbeit vor (Ahlers 2011, S. 17ff.).
Eine der Folgen ist, dass in Betrieben mit Zielvorgaben Beschéftigte
nicht nur 6fters tberlang arbeiten, sondern gleichzeitig die Regelungen
zum Gesundheitsschutz unterlaufen (ebd., S. 21f1.).

Ein hoher Leistungsdruck kann zudem aus betrieblichen Restrukturie-
rungen oder Betriebsfusionen hervorgehen. Daraus folgende Belastun-
gen werden durch Anforderungen an ein Multitasking-Arbeiten oder an
ein Arbeiten an der Leistungsgrenze zusatzlich verscharft (Koper/Richter
2016, S. 164). Weiterhin wird der Druck auf Beschaftigte erhéht, wenn
es zu einem Personalabbau bei gleichzeitigem Aufgabenzuwachs
kommt. In diesem Zusammenhang kdnnen arbeitsorganisatorische Be-
lastungsursachen identifiziert werden:

-hoher Verwaltungsaufwand und langwierigere Kommunikationswege infolge
von Reorganisationsmaflnahmen, ausbleibende Entscheidungen der Fuhrungs-
krafte, viele parallel zu erledigende Arbeiten und haufige Arbeitsunterbrechun-
gen.” (Brandl/Stelzl 2013, S. 79)

Betriebsklima und -kultur

Psychische und physische Beschwerden und damit verbundene ge-
sundheitsbedingte Unterbrechungen gehen mit der empfundenen Be-
triebskultur einher. Von den Beschaftigten, die die Kultur im Betrieb als
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negativ erleben, geben 67 Prozent physische und 65 Prozent psychi-
sche Beschwerden an, die sie auf die berufliche Téatigkeit zurtickfihren.
Bei den Beschaéftigten, die eine positive Kultur erleben, sind es dagegen
nur 32 Prozent bzw. 36 Prozent. Ein Unterschied zeigt sich aul3erdem
bei den Arbeitsunfahigkeitstagen mit einer Dauer von Uber zwei Wo-
chen: So geben 31 Prozent der Beschéftigten mit einer als negativ erleb-
ten Kultur an, langer als zwei Wochen arbeitsunfahig gewesen zu sein.
Demgegenuber sind es bei den Beschéftigten mit einer positiven Kultur
nur 17 Prozent (Beckmann/Meschede/Zok 2016, S. 57ff.).

Aber auch einzelne Aspekte des Betriebsklimas kénnen mit Gesund-
heitsgefahrdungen einhergehen, wie z.B. das Fihrungsverhalten von
Vorgesetzten. Ein autoritdrer und aggressiver Fuhrungsstil erhoht das
Risiko bei den Beschéftigten, an affektiven Stérungen (z.B. Depressio-
nen) oder an Burnout zu erkranken. Zugleich liegt dem Fihrungsverhal-
ten eine wesentliche Ressource zugrunde: Eine mitarbeiter- oder aufga-
benorientierte Fuhrung bedingt eine Reduktion von affektiven Sympto-
men und/oder eine Reduktion von Stress (Montano/Reeske-
Behrens/Franke 2016, S. 441f.).

Schicht- und Nachtarbeit
Wiederholt lassen sich Belastungsunterschiede zwischen Beschéftigten
in Schichtarbeit und Beschaftigten, die keiner Schichtarbeit nachgehen,
zeigen (vgl. Abbildung 1). Die Arbeitsbedingungen von Schichtarbeite-
rinnen und -arbeitern sind haufiger durch physische Belastungen ge-
kennzeichnet, die sich z.B. aus einem Arbeiten im Stehen oder Arbeiten
unter Larm sowie durch das Heben und Tragen schwerer Lasten erge-
ben. Dartiber hinaus gehen mit der Schichtarbeit vermehrt psychische
Belastungen einher. Die Beschaftigten in Schichtarbeit kbnnen zudem
weniger auf Ressourcen wie z.B. auf Autonomie oder auf die Nutzung
von GestaltungsspielrAumen zurtickgreifen (Beermann 2008, S. 1f1.).
Bereits dieser kleine Auszug aus der Forschung zeigt, dass Arbeits-
belastungen und Gesundheitsrisiken im Erwerbsleben weit verbreitet
sind. Werden dauerhaft Belastungen nicht ausgeglichen oder vermie-
den, kénnen Gesundheitsprobleme auftreten, die in der Folge mit dau-
erhaften krankheitsbedingten Erwerbsunterbrechungen zusammenhan-
gen (k6nnen). Dabei geht die Dauer von Unterbrechungen unter ande-
rem mit dem jeweiligen Krankheitsbild und der Schwere der Erkrankung
einher. Zwar gehen die meisten Arbeitsunfahigkeitsfalle auf Erkrankun-
gen des Atmungssystems sowie auf Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes zuriick, die durchschnittliche Dauer je
Fall betragt jedoch ,nur* 6,2 bzw. 17,1 Tage. Eine wesentlich langere
Dauer je Fall liegt mit 33,4 Tagen bei psychischen Stérungen und Ver-
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haltensstérungen vor (Busch 2016, S. 466). Um die mit den Arbeitsbe-
dingungen einhergehenden Belastung und daraus moglicherweise resul-
tierenden Gesundheitsrisiken zu reduzieren, gelten insbesondere ver-
haltnispraventive MafRnahmen als vielversprechend. Daher wére Ver-
schiebung der Praventionsmaflinahmen zulasten der Verhaltnispraventi-
on eher kritisch zu bewerten.

Abbildung 1: Ausgewahlte Belastungen von Beschéaftigten mit und ohne
Schichtarbeit (Angaben in Prozent)*

in allen Einzelheiten vorgeschriebene
Arbeitsdurchfhrung

vorgegebene Stuckzahl, Mindestleistung oder Zeit

Storungen/Unterbrechungen bei der Arbett

|

sehr schnelles Arbeiten

Arbeiten bis zur Grenze der Leistungsfahigkeit

verschiedene Arbeiten gleichzeitig betreuen
starker Termin- und Leistungsdruck M
Umgang mit geféahrlichen Stoffen L
Arbeiten unter Lam
R
Rauch, Staub, Gase, Dampfe
+

Arbeiten in Zwangshaltungen

Heben, Tragen schwerer Lasten

Arbeiten im Stehen

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
B Schichtarbeit mit Nachtschichtanteil

versetze Arbeitszeiten, keine Schichtarbeit
weder Schichtarbeit noch versetzte Arbeitszeiten

Quelle: Beermann/Kretschmer 2015, S. 207 ff. Eigene Darstellung.

1 Die vollstandige Tabelle ist Beermann/Kretschmer (2015, S. 18f.) zu ent-
nehmen.
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3. Inner- und aul3erbetriebliche Akteure
der Pravention

Die Pravention lasst sich nicht nur nach Verhaltens- und Verhaltnispra-
vention, sondern auch nach Interventionsphasen unterscheiden (vgl. In-
fobox 3). Im vorliegenden Bericht wird schwerpunktmaflig die Pri-
marpravention berucksichtigt. Dementsprechend stehen Instrumente
und MaRRnahmen im Vordergrund, durch die ein Auftreten von Erkran-
kungen und Unféllen reduziert bzw. verhindert werden kann. Die Akteu-
re, die an der Einfihrung und Umsetzung betrieblicher Prévention betei-
ligt sind, werden im Folgenden hinsichtlich ihrer Praventionsaktivitaten
naher betrachtet.’

Infobox 3:
Unterscheidung nach Interventionsphasen der Pravention

o Primarpravention: Verringerung von (Teil-)Ursachen bestimmter
Erkrankungen, Wahrscheinlichkeitsreduktion des Krankheitsein-
tritts oder dem Auftreten von Neuerkrankungen

o Sekundarpravention: Friherkennung von Erkrankungen mit
Ziel, durch fruhzeitige Behandlungen den Krankheitsfortschritt
einzudammen oder aufzuhalten bzw. die Heilungschancen zu
verbessern

o Tertiarpravention: Verzoégerung, Begrenzung oder Verhinde-
rung von Spatschaden bereits eingetretener Erkrankungen
(Quelle: Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 73f.)

3.1 Gesundheitsakteure im Betrieb
3.1.1 Beschéftigte als Beteiligte in eigener Sache

Die Beschéftigten nehmen eine Doppelrolle in der betrieblichen Praven-
tion ein. Sie sind auf der einen Seite Zielgruppe von Préventionsmal3-
nahmen, auf der anderen Seite tragen sie zur Gestaltung des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes als Akteure bei.

2 Die Auswahl der Akteure folgt den Ergebnissen der Literaturrecherche, d.h. es wur-
den die Akteure naher betrachtet, die Forschungsgegenstand in den Analysen sind.
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Obwohl durch die Pravention die Beschaftigten vor Fehlbelastungen
geschutzt werden sollen, zeigen Untersuchungen, dass die Beschéftig-
ten PraventionsmalRhahmen nicht immer annehmen und die Beschaftig-
ten zum Teil selbst die Regelungen zum Gesundheitsschutz untergra-
ben (insbesondere in Betrieben mit Zielvereinbarungen, s.0.). Dadurch
konnen Konflikte zwischen dem Betriebsrat und den Beschéftigten ent-
stehen, etwa ,weil Beschéftigte sich (aus vermeintlich eigener Entschei-
dung!) nicht mehr an Arbeitszeithochstgrenzen halten* (Ahlers 2011,
S. 21f.). Fur kleine und mittlere Unternehmen (KMU) zeigt sich dartber
hinaus, dass 61 Prozent der dort Beschaftigten keine Arbeitsschutzge-
setze kennt (Sczesny et al. 2014, S. 182).

Es bestehen verschiedene Mdglichkeiten, wie sich die Beschaftigten
an der Gestaltung der betrieblichen Pravention beteiligen kénnen bzw.
wie die Beschaftigten an der Prévention beteiligt werden. Eine Option,
MalRnahmen des betrieblichen Arbeitsschutzes systematisch unter Be-
teiligung verschiedener Akteure — darunter auch die Beschaftigten — ein-
zufuihren, bietet das Betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM; vgl.
Infobox 4). So wird fir die Zertifizierung des BGMs durch die Kranken-
kassen vorausgesetzt, die Beschaftigten an der Analyse von Gesund-
heitsrisiken und an der Entwicklung von Lésungen zu beteiligen (Winter/
Orthmann/Reichel 2015, S. 281).

Infobox 4:
Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)

Das BGM umfasst ,die Entwicklung integrierter betrieblicher Struk-
turen und Prozesse, die die gesundheitsforderliche Gestaltung von
Arbeit, Organisation und dem Verhalten am Arbeitsplatz zum Ziel
haben und den Beschéftigten wie dem Unternehmen gleicherma-
Ben zugute kommen* (Badura/Ritter/Scherf 1999, S. 17). Zu den
zentralen Elementen des BGMs gehdren die systematische Be-
trachtung von Arbeitsbedingungen, die Identifikation von Gesund-
heitsrisiken sowie deren Reduzierung und Vermeidung
(Bolm/Pieck/
Wartmann 2012, S. 12).
BGM-Konzepte sind auf stabile Arbeitsstrukturen ausgerichtet.
Flexible Arbeitsstrukturen wie z.B. in der Projektarbeit oder bei ei-
ner temporaren betriebstbergreifenden Zusammenarbeit gehen
dagegen mit Herausforderungen fiir das BGM einher:
e Einbindung von nicht oder nur teilweise anwesenden Mitarbei-
tenden,
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o Erfassung und Bearbeitung von sich schnell verandernden Ar-
beitsbedingungen,

o Zweideutigkeit von Ressourcen und Belastungen durch Ent-
grenzung von Arbeit und Privatleben,

o Einschrankungen durch betriebliche Leistungskulturen und pro-
fessionelle Selbstbilder (z. B. in der Wissensdkonomie)
(Schmidt 2009, S. 55).

Wahrend das BGM unter grof3eren Betrieben weit verbreitet ist, verweist
die Forschung darauf, dass das BGM nicht ohne weiteres auf KMU
ubertragen werden kann. Es fehlt den kleineren Betrieben an personel-
len, zeitlichen, finanziellen und organisatorischen Ressourcen, die zur
Entwicklung, Implementierung und Evaluation eines BGMs herangezo-
gen werden kénnen (Schmidt 2009, S. 51f.). Dennoch

Jragen [KMU] insgesamt gesundheitsforderliches Kapital in sich, weil kurze Informa-
tions- und Kommunikationswege und eine oft informelle Handhabe von Anforderungen
sich flexibler an Bedarfe der Mitarbeitenden anpassen lassen” (ebd., S. 53).

Daruber hinaus ist durch die kleine BetriebsgréRe der Koordinationsauf-
wand wesentlich geringer und eine Partizipation der Beschéftigen einfa-
cher (ebd., S.53). Eine Darstellung von hemmenden und férdernden
Faktoren zur Einfihrung eines BGMs in KMU befindet sich in Tabelle 1.

Trotz der Faktoren, die eine Implementierung und Umsetzung des
BGMs in KMU hemmen, wird Arbeits- und Gesundheitsschutz in KMU
auch unter Beteiligung der Beschaftigten betrieben. Mit Blick auf die
Lern- und Beteiligungsformen geben Uber 80 Prozent der KMU-
Beschaftigten an, dass die Vorschlage der Mitarbeitenden von den Vor-
gesetzten berlcksichtigt und aufgenommen werden (vgl. Abbildung 2).
Zudem sind andere Formen in KMUs weit verbreitet, Beschéftigte in den
Arbeits- und Gesundheitsschutz einzubinden (Sczesny etal. 2014,
S. 199). Und obwohl eine mangelnde innerbetriebliche Kommunikation
in KMU als hemmender Faktor des Arbeits- und Gesundheitsschutzes
angegeben wird, kann gezeigt werden, dass die Beschaftigten bei Be-
lastungen und Gefahren fir die Sicherheit kurze Wege nutzen und mit
ihren ,Chefs" direkt reden (62 Prozent). Der betriebsarztliche Dienst und
die Interessenvertretung als weitere Ansprechpartnerinnen und -partner
werden weniger genannt (vgl. Abbildung 3) (ebd., S. 207). Dies kann je-
doch damit zusammenhangen, dass der betriebsarztliche Dienst genau-
S0 wie eine betriebliche Interessenvertretung in KMU seltener ist.
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Tabelle 1: Fordernde und hemmende Faktoren fir ein BGM auf
betrieblicher Ebene aus Sicht externer Akteure

Forderliche Faktoren Hemmende Faktoren

e Existenz von Schliisselperso- e Mangel an zeitlichen und finanziellen

nen in KMU, die der Thematik Ressourcen
gegeniber aufgeschlossen ¢ mangelnde innerbetriebliche Kom-
sind, z. B. Betriebsrate munikation
¢ Einstellung, Engagement und ¢ mangelnde Information und man-
Bildungsstand der Unterneh- gelnde Betreuung fur KMU
merin oder des Unternehmers | ¢ ,Dschungel an Rechtsvorschriften®
e einfache, Uberschaubare Or- und schwer verstandliche Fachspra-
ganisationsstruktur von KMU che des Arbeitsschutzes

e Inkompatibilitdt zwischen pragmati-
schem Arbeitsschutzhandeln in KMU
und den Formalia des Arbeitsschut-

zZes

Quelle: Sczesny et al. 2014, S. 21. Eigene Darstellung.

Abbildung 2: Lern- und Beteiligungsformen bei der Gestaltung des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes aus Sicht der Beschaftigten

regelmalige Unterweisungen

Gesundheits-und Unfallgefahrenwerden
regelmallig besprochen, bewertetund ggf. behoben

Mitarbeitende machen selbststandig Vorschiage
zum Arbeits- und Gesundheitsschutz

Wissenvon Fachkrafien wird bei der Planung und
Umsetzung einbezogen

arbeitsbezogene befriebliche Schulungen

Vorschiage von Mitarbetende werden
bertcksichtigt und moglichst umgesetzt

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m trifft zu trifft teils/fteils zu trifft nicht zu

Quelle: Sczesny et al. 2014, S. 199. Eigene Darstellung.
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Abbildung 3: Antworten auf die Frage ,,Mit wem reden Sie (iber Belastungen
und Gefahren fiir die Sicherheit und Gesundheit?” (Mehrfachnennung méglich,
Angaben in Prozent)

mit dem Betriebsarzt
mit der Interessenvertretung
mit dem direkten Vorgesetzten

mit niemandem

mit der Fachkraft fir Arbeitssicherheit

mit anderen

mit den Kolleginnen und Kollegen

mit dem Chef

0 10 20 30 40 5 60 70

Quelle: Sczesny et al. 2014, S. 207. Eigene Darstellung.

In einer Untersuchung von Georg/Barkholdt/Frerichs (2005) zeigen sich
ebenfalls Falle, in denen in KMU betriebsspezifische und individuelle,
auf den von Belastungen betroffenen Beschéftigten zugeschnittene Lo-
sungen gesucht werden. Die Entscheidungen tber Veranderungen und
Anpassungen werden nicht von den Inhabern oder von der Geschéftslei-
tung allein getroffen, sondern es werden Ldsungen gemeinsam mit den
betroffenen Beschéftigten entwickelt und mit den anderen Mitarbeiten-
den in den Betrieben abgestimmt. Zu den Lésungen, um Belastungen zu
reduzieren, gehoren unter anderem Spezialisierungen der Beschaftig-
ten. Aber auch eine Forderung von Teamarbeit geht mit einer Entlastung
einher, indem das Heben und Tragen schwerer Lasten auf andere Mit-
arbeitenden verteilt werden (ebd., S. 51ff.).

Eine weitere Mdglichkeit, die Beschéftigten in den betrieblichen Ar-
beits- und Gesundheitsschutz einzubinden, ist die Mitarbeiterbefragung.
Dadurch kdénnen Gesundheitsbelastungen aufgedeckt werden, um da-
rauf aufbauend primarpraventive Malinahmen zu entwickeln. Beschéftig-
te an diesem Punkt einzubeziehen, hat den Vorteil, dass auf ihre Exper-
tise zuriickgegriffen werden kann; die Beschaftigten kénnen die Arbeits-
bedingungen vor Ort besser einschatzen als etwa externe Beraterinnen
und Berater (Rixgens 2010, S. 206). Eine Voraussetzung fir eine erfolg-
reiche Mitarbeiterbefragung mit entsprechend aussagekraftigem Ergeb-
nis ist die Zusammenarbeit von betrieblichen Akteuren mit externen Ex-
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pertinnen und Experten. Sie kénnen das wissenschaftliche Know-how
(z.B. bei der Fragebogengestaltung) liefern und unterstiitzen in ihrer Po-
sition als neutrale Fachleute gleichzeitig die Glaubhaftigkeit der Befra-
gung. Darlber hinaus tragt eine Zustimmung zum Gesundheitsthema
durch das Management, durch Aufsichtsratsgremien und Interessenver-
treterinnen und -vertreter zum Gelingen der Mitarbeiterbefragung bei.
Auch die Fuhrungskrafte sind verantwortlich dafiir, die Beteiligung der
Mitarbeitenden zu férdern (ebd., S. 210f.).

Die Beteiligung der Beschaftigten am BGM bzw. an dessen Entwick-
lung ist insofern sinnvoll, als dadurch nicht nur die Gesundheitsthematik
den Beschaftigten ndhergebracht werden kann, sondern auch, weil sich
dies vorteilhaft auf die Umsetzung und Wirksamkeit von Praventions-
mafinahmen auswirkt (Elke et al. 2015, S. 70).

3.1.2 Betriebs- und Personalréte als Treiber der
Pravention

Der Betriebs- und Personalrat Gbernimmt eine aktive Rolle in der Gestal-
tung und Umsetzung betrieblicher Gesundheitspolitik, die sowohl die
Vermeidung von Erkrankungen als auch die Wiedereingliederung von

Beschaftigten umfasst. Die Rechte zur Mitgestaltung ergeben sich aus

dem Betriebsverfassungsgesetz und der Arbeitsschutzgesetzgebung

(Blume et al. 2011, S. 32). Diese Rechte lassen sich hinsichtlich des Ar-

beitsschutzes und der Gesundheitsforderung auf folgende drei Punkte

zuspitzen:

« Uberwachungsverpflichtung: Kontrolle, dass Arbeits- und Umwelt-
schutzvorschriften sowie Unfallverhitungsvorschriften eingehalten
werden.

 Initiativaufgabe: Betriebsréate sollen in der betrieblichen Gesundheits-
politik tatig werden und Arbeitsschutzmaflnahmen férdern.

o Gestaltungsaufgabe: Gestaltung von Aktivitdten, Prozessen und Ver-
fahren der betrieblichen Gesundheitspolitik (Motorfunktion) (ebd.,
S. 37).

Betriebsfallstudien zeigen, dass der Betriebsrat selbst ein bedeutendes
Handlungsfeld in der betrieblichen Gesundheitspolitik sieht. Er

»Zeig[t] sich motiviert und engagiert, anlassbezogen groRRere Projekte oder ein-
zelne MalRhahmen zu initiieren, zu begleiten und Uber diesen Weg das Thema
Gesundheit im Betrieb insgesamt zu beférdern bzw. weiterzuentwickeln* (ebd.,
S. 275).
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Weiterhin wurde aus Betriebsfallstudien abgeleitet, dass der Betriebsrat
im Rahmen der betrieblichen Gesundheitspolitik auf eine konsensuale
Zusammenarbeit mit dem Arbeitgeber aufbaut. Dennoch stelle die be-
triebliche Gesundheitspolitik trotz ihrer zunehmenden Bedeutung keines
der fihrenden Themen in den Verhandlungen zwischen Betriebsrat und
Arbeitgeber dar. Vielmehr liegen die Schwerpunkte auf der Arbeitsplatz-
sicherung oder der Lohnpolitik (ebd., S. 275). Andere Untersuchungen
zeigen dagegen anhand quantitativer Daten, dass der Arbeitsschutz und
die Gesundheitsforderung in 82 Prozent der Betriebe zu den haufigsten
Themen gehéren, die in der Betriebsratsarbeit behandelt werden. Ein
wesentlicher Grund sei die Zunahme psychischer Erkrankungen (Ahlers
2015).

Der Betriebsrat ist fir die Beschéftigten ein Ansprechpartner bei vie-
len betrieblichen Belangen. Aus einer Untersuchung von 2002 geht je-
doch hervor, dass die Beschéftigten im Betriebsrat eher keinen An-
sprechpartner bei Gesundheitsthemen sehen. Bemerkenswert ist, dass
hier die Einschatzung der Betriebsratinnen und -rate zum Teil deutlich
von den Angaben der Beschéftigten abweichen. Zum Beispiel bei der
Einschrankung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit nach einer Erkran-
kung sehen sich immerhin 32 Prozent der Betriebsratinnen und -réate als
Ansprechpartnerinnen oder -partner. Jedoch nur 6 Prozent der Beschaf-
tigten wirden beim Betriebsrat diesbeziglich um Rat bitten. Wesentlich
haufiger sehen die Beschéftigten in den Vorgesetzten und im betriebs-
arztlichen Dienst einen Akteur, den sie um Rat fragen wurden (Brucks
et al. 2002, 771.). Einschrankend ist das Alter der Ergebnisse anzumer-
ken. Aktuelle Untersuchungen kdnnten in diesem Zusammenhang zei-
gen, ob der Betriebsrat weiterhin keinen zentralen Ansprechpartner fur
Beschaftigten bei Gesundheitsthemen darstellt, oder ob sich hier Veran-
derungen ergeben haben.

3.1.3 Arbeitgeber und Fihrungskrafte als
verantwortliche Akteure

Arbeitgeber sind Normadressaten fir das Arbeitsschutzgesetz (Arb-
SchG; vgl. Infobox 5). Sie sind verantwortlich fir die Beurteilung der Ar-
beitsbedingungen, die Dokumentation und die Wirkkontrolle der Ge-
sundheitsmafRnahmen. Weiterhin sind sie dazu verpflichtet, eine geeig-
nete Organisation des betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes
auf- und auszubauen und damit eine operative Grundlage der betriebli-
chen Gesundheitspolitik zu schaffen (Blume et al. 2011, S. 33f.). Dabei
spielt ahnlich wie bei den Betriebsraten jedoch nicht nur die Pravention
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eine Rolle, sondern auch die Reintegration von Beschéftigten, die
krankheitsbedingt ausgefallen sind. Die Fuhrungskréfte als Stellvertrete-
rinnen und -vertreter der Arbeitgeber sind ebenfalls Akteure betrieblicher
Gesundheitspolitik. Um dieser Aufgabe gerecht werden zu kénnen, be-
notigen sie diesbezlgliche Kompetenzen. Andersherum geht mit dem
Nicht-Wissen ein Hindernis fir die Umsetzung praventiver Malinahmen
einher (Janetzke 2018, S. 57).® Die GDA-Befragung von 2011 zeigt je-
doch, dass nur etwas mehr als ein Drittel der Betriebe Schulungen fur
Fuhrungskrafte zum Thema Sicherheits- und Gesundheitsschutz durch-
fuhrte. Differenziert nach der Betriebsgrof3e wird weiterhin deutlich, dass
grolRere Betriebe solche Schulungen haufiger durchfiihren als Kleinbe-
triebe (Sommer 2014, S. 13).

Infobox 5:
Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)

Die EU-Rahmenrichtlinie 89/391/EWG uber die Durchfiihrung von
MalRnahmen zur Verbesserung der Sicherheit und des Gesund-
heitsschutzes der Arbeithehmer bei der Arbeit wurde mit dem Arb-
SchG auf nationaler Ebene in Deutschland umgesetzt.

Das ArbSchG verbindet die beiden Aspekte Sicherheit und Ge-
sundheit miteinander, indem neben dem technisch orientierten Si-
cherheitsziel die vorausschauende, praventive Gestaltung von Ar-
beit hinzukommt. Dem Arbeitgeber hat die Pflicht, Gesundheitsge-
fahrdungen zu beurteilen und entsprechende wirksame Mal3nah-
men durchzufihren. Gleichzeitig missen die Beschéftigten den
Arbeitsschutzanforderungen der Arbeitgeber folgen, diirfen andere
Personen nicht gefahrden und sollen Gefahren fir die Gesundheit
bei den Arbeitgebern melden.

Der Arbeitgeber hat ferner die Pflicht, eine Gefahrdungsbeurteilung (vgl.
Infobox 6) im Betrieb durchzufiihren bzw. Risiken und Belastungen im
Betrieb zu beurteilen. Die Durchfiihrung der Gefahrdungsbeurteilung
kann z. B. von Beschaftigten mit Leitungsfunktion vorgenommen werden.
Gleichzeitig konnen die Beschéftigten zu allen Themen der Sicherheit
und des Gesundheitsschutzes Vorschlage machen (Kirchberg/
Kittelmann/Matschke 2016, S. 8f.). Daneben sind betriebliche Gesund-

3 Janetzke (2018, S. 57) nennt Nicht-Kénnen, Nicht-Wollen und Nicht-Durfen als weite-
re Hindernisse fir Fuhrungskrafte, dass praventive Malnahmen nicht umgesetzt
werden.
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heitsexpertinnen und -experten an der Gefahrdungsbeurteilung beteiligt.
So gehort es zu den Aufgaben des betriebsérztlichen Dienstes sowie
der Fachkréfte fur Arbeitssicherheit, die Arbeitgebergeber z.B. zum me-
thodischen Vorgehen oder zu den Kriterien der Risikobewertung zu be-
raten (ebd., S. 9). Weitere Hilfsmittel und Beratungsangebote fir die Ge-
fahrdungsbeurteilung gibt es von externen Akteuren wie z.B. vom Ge-
werbeaufsichtsamt, vom Amt flr Arbeitsschutz, von den zustandigen
Unfallversicherungstragern und von der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) sowie von den Ingenieurbtros und Prifstel-
len (ebd., S. 12).

Infobox 6:
Gefahrdungsbeurteilung

Nach 85 ArbSchG ist der Arbeitgeber zur Beurteilung von Geféahr-
dungen, die mit der Arbeit von Beschaftigten verbunden sind, ver-
pflichtet. Die Gefahrdungsbeurteilung ist ein Instrument zur syste-
matischen Erfassung und Beurteilung von Gefahrdungen und Be-
lastungen. Sie bildet also den Ausgangspunkt, um Mé&ngel der
Technik und der Organisation sowie Fehlverhalten aufzudecken
und Uber die Auswahl und Gestaltung der Arbeitsmittel,
-stoffe, -verfahren, -platze und -ablaufe zu beseitigen oder zu ver-
ringern (Kirchberg/Kittelmann/Matschke 2016, S. 1).

Die Ergebnisse aus der Betriebsbefragung der GDA aus dem Jahr 2011
zeigen jedoch, dass nur in der Halfte der Betriebe eine Gefahrdungsbe-
urteilung durchgefiihrt wird. Dabei spielt die GrolRe der Betriebe eine
Rolle. Wahrend lediglich 41 Prozent der Betriebe mit unter zehn Be-
schéftigten eine Gefahrdungsbeurteilung durchfiihrt, sind es bei den
Grol3betrieben 98 Prozent (Sommer 2014, S. 9). Auf welche Hilfsmittel
jeweils zurtickgegriffen wird, kann den vorliegenden Untersuchungen
nicht enthommen werden.

Fallt den Behorden auf, dass Betriebe keine Gefahrdungsbeurteilung
durchfiihren, wird dies als Ordnungswidrigkeit geahndet. Es ist dann ei-
ne Geldstrafe mdglich. Im européischen Ausland sind mit einer fehlen-
den Geféahrdungsbeurteilung dariiber hinaus strafrechtliche Verfolgun-
gen und sogar Freiheitsstrafen moglich (Janetzke/Ertel 2016, S. 69).

Eine Befragung zeigt, dass viele Geschéftsfuhrerinnen und Ge-
schéftsfihrer in KMU der Sicherheit und Gesundheit im Betrieb eine
groRe Bedeutung fur den Erfolg des Betriebes beimessen. Gleichzeitig
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geben aber auch zwei Drittel an, hauptsachlich nicht gegen die Gesetze
des Arbeitsschutzes verstol3en zu wollen (vgl. Abbildung 4). Dartber
hinaus zeigt die Befragung, dass ein Viertel der Geschéftsfihrungen
nicht um ihre Verantwortung wissen, fur den betrieblichen Arbeits- und
Gesundheitsschutz zustandig zu sein (Sczesny et al. 2014, S. 64). In-
wiefern hierdurch eine aktive Gestaltung des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements Uberhaupt noch gewahrleistet werden kann, bleibt
offen. Dies ist auch vor dem Hintergrund bedenklich, dass eigentlich
Personen in Fuhrungspositionen wesentliche Akteure sind, um einen
Arbeits- und Gesundheitsschutz erfolgreich zu implementieren und ent-
sprechende MaRRnahmen wirkungsvoll durchzufihren (Elke et al. 2015,
S. 83).

Abbildung 4: Einstellungen von Geschaftsfihrerinnen und
Geschéftsfuhrern zum Arbeits- und Gesundheitsschutz
(Mehrfachnennung moglich)

Arbeits- und Gesundheitsschutz kostet viel
Geld, diesen Aufwand kénnen wir uns nicht
leisten.

Hauptsache, wir verstofien nicht gegen
Gesetze im Arbeitsschutz.

Ein guter Arbeits- und Gesundheitsschutz
trégt zum Erfolg unseres Unternehmens
bei.

Sicherheit und Gesundheit spielen bei uns
im Unternehmen eine wichtige Rolle.

(it

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mstimme zu stimme teils/teils zu stimme nicht zu

Quelle: Sczesny et al. 2014, S. 60. Eigene Darstellung.

3.1.4 Die Fachkompetenz des betriebsarztlichen
Dienstes

Akteure des Arbeits- und Gesundheitsschutzes sind neben den Beschéf-
tigten, deren betriebliche Interessenvertretung und den Arbeitgebern die
Betriebsérztinnen sowie -arzte. Sie kénnen im Betrieb angestellt sein,
oder als Externe die Betreuung von Betrieben tibernehmen.
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Die Arbeit der Betriebsarztinnen und -arzte umfasst unterschiedliche
Tatigkeitsbereiche. Die medizinische Untersuchung von Beschéftigten
als einer dieser Bereiche wird von allen Betriebséarztinnen und -&rzten
durchgefiihrt. Geringer, wenngleich von tiber 80 Prozent der Arztinnen
und Arzte angegeben, werden Tatigkeiten bei Planungs-, Investitions-
und Beschaffungsvorgangen und Gremientatigkeiten angefiihrt. Etwa
zwei Drittel der Betriebsarztinnen und -arzte gibt Tatigkeiten im Rahmen
der Gesundheitsforderung oder im Bereich der Schulungen bzw. Unter-
weisungen an (Kliemt/Voullaire 2003, S. 87). In einer Untersuchung aus
2003 wird die psychosoziale Versorgung durch Betriebsarztinnen
und -arzte naher betrachtet. Nahezu alle befragten Betriebsarztinnen
und -arzte sehen es als ihre Aufgabe an, sich sowohl um die physischen
als auch um die psychischen Belastungen der Beschaftigten zu kiim-
mern. Dennoch nehmen psychosoziale Aspekte durchschnittlich nur
18 Prozent der betriebsarztlichen Arbeitszeit ein. Gleichzeitig sehen die
Arztinnen und Arzte Licken in ihrer angebotenen psychischen Versor-
gung (Hasselhorn et al. 2003, S. 18ff.). Aktuelle Untersuchungen koénn-
ten Aufschluss dariber geben, ob sich diese Liicken in der Versorgung
durch den betriebsarztlichen Dienst geschlossen haben.

Neben dieser Licke in der psychischen Versorgung zeigen sich Defi-
zite bei der Verbreitung des betriebsarztlichen Dienstes (und der Fach-
krafte fiur Arbeitssicherheit), insbesondere in Kleinstbetrieben sowie in
der Branche des Einzelhandels und in der unternehmensbezogenen
Dienstleistungsbranche (Sommer 2014, S. 11f1.). In KMUs sind diese Be-
treuungsformen am starksten in den Wirtschaftsbereichen Energie- und
Wasserwirtschaft, Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden, ver-
arbeitendes Gewerbe und Offentliche Verwaltung/Verteidigung/Sozial-
versicherung/exterritoriale Organisationen vertreten. Am geringsten ist
die Betreuung in den Wirtschaftsbereichen Land- und Forstwirtschaft/
Fischerei und Fischzucht, Verkehr und Lagerei/Information und Kommu-
nikation, Grundstiicks- und Wohnungswesen/Erbringung von freiberufli-
chen, wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungen und Erbrin-
gung von Finanz- und Versicherungsleistungen verbreitet (Sczesny et al.
2014, S. 56).

Ist ein betriebsarztlicher Dienst in den Betrieben vorhanden, ist dies
jedoch nicht gleichbedeutend mit seiner Inanspruchnahme durch die
Beschaftigten. Die Beschéftigten meiden den Kontakt zum betriebsarzt-
lichen Dienst insbesondere dann, wenn sie flrchten, dass durch ge-
sundheitliche Einschréankungen die Grundlage ihrer Berufsaustibung
entzogen wird, z.B. wenn bei Berufskraftfahrern die Fahrerlaubnis auf-
grund gesundheitlicher Einschrankungen eingeschréankt oder aufgeho-
ben werden muss (Michaelis 2008, S. 83).
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3.1.5 Fachkrafte fur Arbeitssicherheit mit
Umsetzungskompetenz

Die Fachkrafte fiur Arbeitssicherheit kdnnen im Betrieb angestellt oder
ahnlich wie die Betriebséarztinnen und -arzte im Rahmen externer Be-
treuungsmodelle in die betrieblichen Gesundheitsaktivitdten eingebun-
den sein. Insbesondere in Klein- und Kleinstbetrieben sind Fachkrafte
fur Arbeitssicherheit eher aul3erbetriebliche Akteure (vgl. Abbildung 5).
Dabei ist darauf hinzuweisen, dass ahnlich wie die Betriebsarztinnen
und -arzte die auRerbetrieblichen Fachkréfte fir Arbeitssicherheit freibe-
ruflich oder Uber einen externen Dienst mehrere Betriebe parallel be-
treuen konnen (Hamacher/Eickholt/Riebe 2015, S. 55).

Abbildung 5: Interne versus externe sicherheitstechnische Betreuung
und betriebsarztlicher Dienst flr Betriebe mit einer Regelbetreuung
(Angaben in Prozent)

80
70
60 —
50 —
40

ESi= =S

sicherheitstechnische Betreuung und
betriebsarztlicher Dienst

nur sicherheitstechnische Betreuung

sicherheitstechnische Betreuung und
betriebsarztlicher Dienst

nur sicherheitstechnische Betreuung

< 10 Beschéftigte >= 10 Beschattigte regelbetreute
Betriebe gesamt

W ja, ist angestellt nein, ist extern

Quelle: Hamacher/Eickholt/Riebe 2015, S. 50. Eigene Darstellung.
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Allgemein unterstiitzen die Fachkréfte flr Arbeitssicherheit die Arbeitge-
ber beim Arbeitsschutz und bei der Unfallverhiitung. Zu ihren Téatigkeits-
feldern gehoren:

o verhaltensbezogene organisatorische SchutzmalRnahmen,

e Analyse von Gefahrdungsfaktoren,

o Management des Arbeitsschutzes,

e technisch-organisatorische Gestaltung von Arbeitssystemen,

o personalorientierte Gestaltung von Arbeitssystemen,

e Beschaftigung mit biologisch-chemischen Gefahrdungen und

« Analyse eingetretener Ereignisse (Trimpop et al. 2012, S. 54).

Die Arbeitsintensitat zwischen den einzelnen Feldern ist unterschiedlich
verteilt. Am grof3ten wird die Intensitat durch die Fachkréafte bei den ver-
haltensbezogenen organisatorischen SchutzmafRnahmen und bei der
Analyse von Gefahrdungsfaktoren eingeschéatzt. Die geringste Intensitat
liegt dagegen bei der personalorientierten Gestaltung von Arbeitssyste-
men (ebd., S. 58).

Nach dem Gesetz lUber Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und an-
dere Fachkréafte fur Arbeitssicherheit sollen die Fachkrafte und die Be-
triebsérztinnen und -arzte zusammenarbeiten (8 10 ASiG). Dennoch gibt
es weitere interne und externe Kooperationspartnerinnen und -partner,
mit denen die Fachkrafte fir Arbeitssicherheit zusammenarbeiten (kon-
nen) (vgl. Abbildung 6). Oft benannt wird eine Zusammenarbeit mit be-
trieblichen Sicherheitsbeauftragen, Fuhrungskraften, der Betriebsleitung
und mit dem Betriebs-/Personalrat. Mit Blick auf die von den Fachkréften
eingeschatzte Qualitdt der Zusammenarbeit zeigt sich, dass die Zu-
sammenarbeit mit den internen Fachkraften am besten bewertet wird.
Wahrend die Zusammenarbeit mit allen anderen Akteuren recht gut ab-
schneidet, féllt die vergleichsweise schlechte Bewertung der Zusam-
menarbeit mit den tberbetrieblichen Diensten, den externen Fachkraften
und den externen Betriebséarztinnen und -arzten auf. Weiterhin kann hin-
sichtlich der Kooperation gezeigt werden, dass die Initiative zur Zusam-
menarbeit bei der Betriebsleitung und den Fihrungskraften eher von
den Fachkréaften fur Arbeitssicherheit ausgeht. Ausgeglichener ist die Ini-
tiative zur Zusammenarbeit mit den Betriebsarztinnen und -arzten sowie
mit dem Betriebsrat (ebd., S. 353).
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Abbildung 6: Haufigkeit und Qualitat der Zusammenarbeit der Fachkrafte
fur Arbeitssicherheit mit Kooperationspartnern
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Quelle: Trimpop et al. 2012, S. 348f. Eigene Darstellung.

Zusammenfassend lasst sich fur die innerbetrieblichen Akteure festhal-
ten, dass die Pravention mit einer unterschiedlichen Schwerpunktset-
zung gestaltet wird. Die Ergebnisse der bisherigen Forschung legen na-
he, dass Gestaltungs- und Umsetzungspotenziale nicht vollends ausge-
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schopft werden. Die Forschungsergebnisse lassen zudem den Schluss
zu, dass die bestehenden verhéaltnispraventiven Maflinahmen nur soweit
wirken kdnnen, als dass die Beschaftigten diese auch nutzen (kénnen
und/oder wollen) wie z. B. die Regelungen zur Arbeitszeiten. Anhand der
vorgestellten Ergebnisse sind nur begrenzt Rickschlisse darauf mog-
lich, von welchen Akteuren die Verhaltens- oder die Verhaltnispravention
unterstitzt wird.

Weiterhin ist festzustellen, dass Allianzen, Netzwerke oder Koopera-
tionen mehrerer Akteure im Uberwiegenden Teil der Forschung nicht im
Vordergrund stehen. Vereinzelt lassen sich jedoch Ergebnisse identifi-
zieren, die auf eine Zusammenarbeit bzw. auf eine fehlende Zusam-
menarbeit zwischen zwei oder mehreren Akteuren eingehen.

3.2 AulRerbetriebliche Akteure
3.2.1 Beratungs- und Informationsangebote

Die aul3erbetrieblichen Akteure bieten eine breite Palette an Bildungsin-
halten und Informationen sowie Dienstleistungen und Kontrollinstrumen-
ten zur betrieblichen Pravention an. Die Angebote richten sich unter an-
derem an die betriebliche Interessenvertretung, die FUhrungskrafte, die
Fachkrafte fir Arbeitssicherheit, die Sicherheitsbeauftragten, den be-
triebsarztlichen Dienst und die Schwerbehindertenvertretungen. Zu den
Inhalten im Rahmen der betrieblichen Pravention gehéren Grundlagen
des gesetzlichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes, Informationen und
Leitfaden zur Durchfuihrung von Gefahrdungsbeurteilungen und Informa-
tionen Uber eine verhaltensorientierte Gesundheitsforderung (Blume
et al. 2011, S. 59¢f.).

Mit Blick auf die KMU fallt die Nutzung externer Beratungsstellen
durch die Geschaftsfihrerinnen und Geschéaftsfiihrer unterschiedlich
aus. Mit Uber 60 Prozent wird die Beratungsstelle der Berufsgenossen-
schaften am meisten genutzt. Es folgen der arbeitsmedizinische und der
sicherheitstechnische Dienst mit 18 Prozent und 15 Prozent (vgl. Abbil-
dung 7). Gegen eine breite Nutzung sprechen Defizite externer Akteure
in der Ausrichtung auf KMUs, da die Betreuung vermehrt auf GroR3be-
triebe ausgerichtet ist (weitere hemmende und auch férdernde Faktoren
fur die Zusammenarbeit von KMUs und auR3erbetrieblichen Akteuren vgl.
Tabelle 2).
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Abbildung 7: Genutzte externe Beratungsstellen von den Geschéfts-
fuhrungen in KMU (Mehrfachnennung maoglich, Angaben in Prozent)
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Quelle: Sczesny et al. 2014, S. 107. Eigene Darstellung.

Tabelle 2: Forderliche und hemmende Faktoren fiir ein BGM in KMU auf
der auRerbetrieblichen Ebene aus Sicht externer Akteure

Forderliche Faktoren

Hemmende Faktoren

personliche Gesprache bei Bege-
hungen sowie einschlagige Veran-
staltungen werden fur effektivsten
Weg gehalten, um Arbeitsschutz in
Unternehmen hineinzutragen
Orientierung an betrieblichen Ge-
gebenheiten

Verdeutlichung des 6konomischen
und gesundheitlichen Nutzens fur
Unternehmen

Erzeugung von Synergieeffekten,
z.B. in Netzwerken und Pools
Arbeitsschutz vermittelt iber ande-
re Themen, z. B. Hygiene und
Lohnbuchhaltung, in Unternehmen
tragen

fehlende Aufbereitung der
Informationen entspre-
chend dem Bedarf von
KMU und zu wenig Orien-
tierung auf betriebliche
Zielgruppen

erhebliche Defizite in der
Betreuung von KMU, da
zu sehr an GrolR3betrieben
orientiert
Akzeptanzprobleme sowie
.-angestaubtes Protestpo-
tenzial“ gegenuber ar-
beitsmedizinischen und si-
cherheitstechnischen
Dienstleistungserbringern

Quelle: Sczesny et al. 2014, S. 21. Eigene Darstellung.
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Die Beschéftigten sowie die Geschaftsfihrerinnen und Geschaftsfihrer
der KMU nutzen insbesondere den Zugang Uber Broschiuren, Newslet-
ter, Flyer und Filme. Bei den Beschéftigten ist zudem die Nutzung des
Internets, von Praxisbeispielen anderer Betriebe und von arbeitsmedizi-
nischen/sicherheitstechnischen Angeboten weit verbreitet (vgl. Abbil-
dung 8).

Abbildung 8: Nutzung externer Informations- und Beratungsangebote
durch Geschéftsfiihrerinnen und Geschaftsfiihrer sowie Beschéftigte in
KMU (Angaben in Prozent)
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Quelle: Sczesny et al. 2014, S. 229. Eigene Darstellung.

3.2.2 Initiativen der Gewerkschaften

Fir die vergangenen Jahre kann eine Vielzahl an Gewerkschaftsaktivita-
ten nachgezeichnet werden, von denen drei Initiativen hier naher be-
schrieben werden.*

Mit dem Projekt ,,Gute Arbeit” von der IG Metall von 2004 bis 2007
wurde das Ziel verfolgt, Betriebe, Tarifparteien und Politik zu einer Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen anzuregen. Es wurden unterschied-
liche Instrumente entwickelt sowie Workshops und Informationsmateria-
len angeboten (Blume et al. 2011, S. 39f.). Das Projekt umfasst drei Di-
mensionen:

4 Die Eingrenzung auf diese gewerkschaftlichen Aktivitaten basiert auf der Literatur-
vorlage von Blume et al. (2010).
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o Widerstandsdimension: Ziel ist es, durch Starkung und Qualifizierung
betrieblicher Akteure schlechte Arbeit zu begrenzen.

e Gestaltungsdimension: Es geht um die Herstellung betriebspolitischer
Handlungsfahigkeit (gestutzt auf Arbeitsschutz- und Mitbestimmungs-
rechte) und um die Entwicklung von Gestaltungskonzepten fir die
Arbeitsbedingungen.

e Zukunftsdimension: Kern ist hier, die Beschaftigtenanspriiche an die
Arbeitsqualitéat zu starken und es geht um die Freisetzung sozialer
Fantasie (ebd., S. 41).

Die ver.di-Initiative ,Faire Arbeit" zielte auf die Beschéftigung in Banken
und Versicherungen, in der die Arbeit zunehmend durch Steuerungsfor-
men wie z.B. Zielvorgaben gepragt ist. Es wurde die Gefahr gesehen,
dass ,[d]er Markt [...] den Mitarbeitern damit unmittelbar gegenuber
[tritt]” (ebd., S. 42). Um diesen Gegebenheiten gerecht werden zu kén-
nen, wirden die Mitarbeitenden Regelungen zum Schutz ihrer Gesund-
heit (freiwillig) unterlaufen (ebd., S. 42). Hinter der ver.di Initiative stehen
einzelne weitere Initiativen der Landesbezirke. In Hamburg wurde bspw.
ein integrativer Ansatz verfolgt, der auf eine betriebliche Zusammenar-
beit von Vorstanden, Betriebsraten und Gewerkschaften zielte. Gleich-
zeitig wurden fir jede dieser Gruppen zugeschnittene Informationsmag-
lichkeiten angeboten (ebd., S. 43). In Nordrhein-Westfalen wurde dage-
gen das Ziel verfolgt, Themen wie Leistungsverdichtung, Belastung und
Uberforderung im Bereich der Finanzdienstleistungen zu enttabuisieren.
Der Fokus lag dabei auf der Interessenvertretung und den Beschéaftigten
und nicht wie in Hamburg auf der Erarbeitung kooperativer Lésungen mit
den Geschéftsleitungen (ebd., S. 44). Dies zeigt, dass obwohl es sich
um eine Initiative handelt, in den Landesbezirken unterschiedliche Még-
lichkeiten zur Zusammenarbeit bestehen.

Mit der Kampagne ,Modell Deutschland ... zuerst der Mensch* und
den dazugehoérigen Initiativen zielt die IG BCE auf eine Sensibilisierung
der Beschéftigten, Betriebsratinnen und -réte und der Arbeitgeberseite
fir das Gesundheitsthema und darauf, die Betriebe zur Implementierung
von betrieblichen GesundheitsmalRinahmen zu motivieren (ebd., S. 47f.).

Dieser Ausschnitt zu den gewerkschaftlichen Aktivitaten bietet Hin-
weise darauf, dass die Arbeitnehmerorganisationen sowohl auf eine
Verhaltenspravention abzielen, aber das Setting des Betriebes starker
ins Zentrum ihrer Bestrebungen stellen.
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3.2.3 Arbeitgeberverbande mit Informations- und
Beratungsdiensten

Die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbénde sieht die
Arbeitgeberverbénde in der Rolle des Ratgebers und Unterstitzers in
der betrieblichen Gesundheitspolitik und weniger als handelnde Akteure
der betrieblichen und Uberbetrieblichen Gesundheitspolitik (Blume et al.
2011, S. 53). Die Zusammenarbeit mit den Arbeitgebern bedient vor die-
sem Hintergrund zum einen die Bereitstellung von Informationsmateria-
lien und die Bereitstellung von (Kurz-)Verfahren zur Messung psychi-
scher Belastungen. Zum anderen sind die Arbeitgeberverbénde An-
sprechpartner bei Beratungsbedarfen bzw. die Arbeitgeberverbénde
vermitteln die Betriebe an die entsprechenden Beratungsstellen weiter
(ebd., S. 55).

Dementsprechend lasst sich fir die Arbeitgeberverbande vermuten,
dass mit ihren insbesondere dann Kooperationen mit den Arbeitgebern
entstehen, wenn in den Betrieben konkrete Informations- oder Bildungs-
bedarfe bestehen.

3.2.4 Die Zustandigkeiten der
Sozialversicherungstrager

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Insgesamt haben die gesetzlichen Krankenkassen ihre Aktivitaten im
Bereich der BGF in den letzten Jahrzehnten ausgebaut: 2015 erreichten
die Krankenkassen etwa dreimal so viele Beschaftigte und Betriebe wie
noch 2005 (vgl. Abbildung 9). Bezogen auf die 31,4 Millionen sozialver-
sicherungspflichtig Beschaftigten (Stand 2015, BA) sind es jedoch nur
4 Prozent der Beschéftigten, die von den Aktivitdten der Krankenkassen
profitieren kénnen. Mit dem Praventionsgesetz ist seit Anfang 2016 ein
Ausgabenrichtwert festgelegt, d.h. fir primérpraventive und gesund-
heitsférdernde Leistungen gilt ein Ausgabenrichtwert von sieben Euro
pro versicherte Person (mit einer jahrlichen Dynamisierung). Mit diesem
finanziellen Mitteln sollen flir lebensweltbezogene Praventionsangebote,
darunter auch in den Betrieben, eingesetzt werden (weiteres zum Pré-
ventionsgesetz vgl. Infobox 7). Ob und wie dadurch neue Netzwerke o-
der Kooperationsmechanismen entstehen, bleibt abzuwarten.
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Abbildung 9: Von den Krankenkassen erreichte Betriebe und
Beschaftigte mit einer Betrieblichen Gesundheitsférderung
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Quelle: Wagner 2016, S. 49ff. Eigene Darstellung.

Infobox 7:

Praventionsgesetz

Mit dem Praventionsgesetz von 2016 wurde eine nationale Pra-
ventionsstrategie etabliert, die von der Nationalen Praventionskon-
ferenz entwickelt und fortgeschrieben werden soll. Zur Nationalen
Praventionskonferenz gehdren der GKV-Spitzenverband (als Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und als Spitzenverband der
Pflegekassen), die gesetzliche Unfallversicherung und die gesetz-
liche Rentenversicherung. Damit wird die Zusammenarbeit zwi-
schen den Sozialversicherungen hinsichtlich der Pravention auf
eine gesetzliche Grundlage gestellt.

Die Krankenkassen bieten den Betrieben eine Vielzahl an BGF-
Leistungen an; darunter sind z. B. Analysen zur Bedarfsermittlung, Bera-
tungsleistungen oder die Umsetzung verhaltenspraventiver Mal3hahmen
(GKV-Spitzenverband 2017). Weiterhin sind die Krankenkassen nach
§20b Abs. 3 SGB V dazu angehalten, die Betriebe in gemeinsamen re-
gionalen Koordinierungsstellen hinsichtlich ihrer BGF zu beraten und zu
unterstitzen. Die Koordinierungsstellen sollen einen niedrigschwelligen
Zugang bieten, um dadurch insbesondere die KMU anzusprechen
(Grimm/Wagemann 2016, 18f.).
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Die Praventionsaktivitdten der einzelnen Krankenkassen fuf3en auf dem
.Leitfaden Pravention®, der eine gemeinsame und einheitliche Grundlage
fur das Krankenkassenhandeln bildet. In diesem Leitfaden werden so-
wohl Grundsatze als auch Praventions- und Gesundheitsforderziele
festgehalten. Ausgehend von diesem Leitfaden zielen die Krankenkas-
sen darauf, psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen zu re-
duzieren und gesundheitsférdernde Potenziale auszuschdpfen (Kopke
2012, 3f.).

In der Zusammenarbeit von Krankenkassen und Betrieben kdnnen
Okonomische Anreize ebenfalls eine Rolle spielen. Von Michaelis (2008,
S. 87) wird angefluihrt, dass ,[a]Juch Krankenkassen [...] mit Anreizen [...]
die Inanspruchnahme praventiver Mal3nahmen [6konomisch erfolgreich]
steuern“. Anreize koénnen z.B. geldwerte Vorteile, wettbewerbsrelevante
Zertifikate oder Pramien sein. Dabei zielt die Steuerung meist auf die in-
dividuelle Ebene der Beschéftigten also auf die Verhaltenspravention.
Eine Ausrichtung auf die betriebliche Ebene erfolgt erst dann, wenn
entweder eine Betriebskrankenkasse an den Betrieb gekoppelt ist oder
die Mehrzahl der Beschaftigten bei einer Krankenkasse versichert ist.
Damit ist eine verhaltnispraventive Ausrichtung von MalRhahmen durch-
aus voraussetzungsvoll.

Ein Beispiel fur die Umsetzung ékonomischer Anreize ist das Bonus-
programm des Bundesverbands der Betriebskrankenkassen. Hierbei er-
halten Betriebe einen Bonus, der sich an der Intensitat, dem Umfang,
der Dauer und der Systematik der betrieblichen Gesundheitsférdermalf3-
nahmen orientiert. Der Bonus darf jedoch nicht die Aufwendungen fir
die Malinahmen ubersteigen (ebd., S. 87).

Gesetzliche Unfallversicherung (GUV)
Zu den Aufgaben der GUV gehdrt

.die Verhitung von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren mit allen geeigneten Mitteln, [...] die Wiederherstellung
der Gesundheit der Versicherten nach Eintritt eines Arbeitsunfalls oder einer
Berufskrankheit und [...] die Erbringung von Geldleistungen im Versicherungs-
fall* (Lempert-Horstkotte/
Wellmann 2010, S. 25).

In diesem Zusammenhang tberwachen die Trager der GUV die praven-
tiven MalRnahmen in den Betrieben und beraten Versicherte und Betrie-
be (ebd., S. 25). Zu den Tragern der GUV gehdren die gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften, die landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft
und die Unfallkassen der 6ffentlichen Hand.

Neben der beratenden Funktion der Unfallversicherungstrager bei der
Einfihrung von Praventionsmaflinahmen in Betrieben tUbernehmen sie
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die bei der Implementierung anfallenden Kosten. Die steigenden Ausga-
ben zwischen 2010 und 2015 lassen den Schluss zu, dass bei den Tra-
gern der GUV ahnlich wie bei den Krankenkassen die Praventionsbe-
muhungen in den Betrieben intensiviert worden sind. Bis auf die Ausga-
ben fir die Herstellung von Unfallverhitungsvorschriften sind alle ande-
ren Einzelposten gestiegen, insbesondere die Ausgaben fur die sicher-
heitstechnischen Dienste (vgl. Abbildung 10). Die weitergehenden
Durchfiihrungskosten missen dann von den Betrieben selbst getragen
werden.

Abbildung 10: Kosten GUV-Trager fur Pravention (Steuerungskosten,
Angaben in Millionen Euro)
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Quelle: Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung Spitzenverband 2016,
S. 55. Eigene Darstellung.

Dariber hinaus initiieren und beteiligten sich die Trager der GUV an viel-
faltigen Praventionsprogrammen. Bspw. wurde bereits 1996 ausgehend
von der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft mit Verbanden der Zeitar-
beitsunternehmen ein Modell eingefiihrt, dass den Schwerpunkt auf ein
integriertes Qualitats-, Arbeits- und Gesundheitsschutzmanagementsys-
tem legt. Im Rahmen dieses Modells wurden technische Aufsichtsdiens-
te dazu befahigt, Anforderungen an den Arbeitsschutz (z.B. Einflhrung
von Arbeitsschutzvereinbarungen zwischen Verleiher und Entleiher) zu
begegnen. Weiterhin wurden branchenspezifische Informationsmateria-
lien fur Zeitarbeitsunternehmen und Entleihfirmen bereitgestellt und Se-
minare flr die Zeitarbeitsbranche angeboten. In der Folge konnte durch
dieses Praventionsprogramm ein RiUckgang von Arbeitsunfallen fir Be-
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schéaftigte in der Zeitarbeitsbranche verzeichnet werden (Kohstall/
Mehnert/Reschner 2005, S. 147).

Wesentliche Kooperationspartner der GUV-Trager sind die gesetzli-
chen Krankenkassen, die am betrieblichen Arbeits- und Gesundheits-
schutz mitwirken (vgl. Infobox 8). Zwischen den Tragern der GKV und
denen der GUV gilt eine Rahmenvereinbarung, in der ihre Zusammen-
arbeit bei der Verhitung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren und
zur Umsetzung von BGF-MalRnahmen geregelt ist. Bspw. wird in dieser
Vereinbarung auf die Notwendigkeit kassenartenibergreifende Zusam-
menarbeit hingewiesen, wenn die Beschaftigten eines Betriebes bei un-
terschiedlichen Krankenkassen versichert sind. Die Entwicklung und
Durchfiihrung von BGF-Mafinahmen soll auch dadurch verbessert wer-
den, indem Daten wechselseitig zwischen den Tréagern ausgetauscht
werden (Kopke 2012, S. 4).

Infobox 8:
Gesetzliche Grundlagen zur Zusammenarbeit von Unfall- und
Krankenversicherung

8§14 SGB VII, Abs. 1 und 2 (gesetzliche Unfallversicherung)

(1) Die Unfallversicherungstrager haben mit allen geeigneten Mit-
teln fUr die Verhitung von Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren und fir eine wirksame Ers-
te Hilfe zu sorgen. Sie sollen dabei auch den Ursachen von ar-
beitsbedingten Gefahren fir Leben und Gesundheit nachgehen.
(2) Bei der Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren ar-
beiten die Unfallversicherungstrager mit den Krankenkassen zu-
sammen.

[...]

§20b SGB V, Abs. 1 und 2 (gesetzliche Krankenversicherung)
(1) Die Krankenkassen fordern mit Leistungen zur Gesundheits-
forderung in Betrieben (betriebliche Gesundheitsforderung) insbe-
sondere den Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher
Strukturen. Hierzu erheben sie unter Beteiligung der Versicherten
und der Verantwortlichen fur den Betrieb sowie der Betriebséarzte
und der Fachkréafte fur Arbeitssicherheit die gesundheitliche Situa-
tion einschlieBlich ihrer Risiken und Potenziale und entwickeln
Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation so-
wie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkei-
ten und unterstitzen deren Umsetzung. [...]
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(2) Bei der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1 arbeiten
die Krankenkassen mit dem zustdndigen Unfallversicherungstra-
ger sowie mit den fur den Arbeitsschutz zustédndigen Landesbe-
hérden zusammen. [...]

Trotz dieser Rahmenvereinbarung kann aus Fallstudien restimiert wer-
den, dass Kooperationsbhemithungen bei konkreten betrieblichen Pra-
ventionsmafinahmen weniger von den Sozialversicherungstragern aus-
gehen. Vielmehr missen die Betriebe aktiv auf die GKV und die GUV
zugehen, um dort gemeinsame Leistungen abzurufen. Kooperationen
zwischen den Tragern der GKV und der GUV lassen sich dagegen eher
auf Uberbetrieblicher Ebene finden, z.B. im Rahmen der Initiative Ge-
sundheit und Arbeit (IGA) (Wellmann/Lempert-Horstkotte 2009, S. 226).
In diesem Zusammenhang waren weitergehende Erkenntnisse dartber
wiinschenswert, welche betrieblichen Akteure Gberhaupt den Kontakt zu
den Tragern der GKV und der GUV herstellen und welche Bedingungen
hier die Herstellung einer Zusammenarbeit unterstiitzen oder hemmen.
Daruber hinaus ware zu reflektieren, inwiefern das Praventionsgesetz
hier Hindernisse abbauen konnte.

Zusammengenommen zeigen sich bei den aul3erbetrieblichen Akteu-
ren vielfaltige Aktivitaten im Bereich des betrieblichen Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes. Beratungsangebote scheinen dabei von den Akteu-
ren als ein wesentliches Instrument zur Verbesserung der betrieben
Pravention zu sein. Wenngleich vorhanden sind dagegen Aktivitaten
gemeinsam mit den betrieblichen Akteuren eher weniger weit verbreitet.
Gleichzeitig werden Licken in der Ausrichtung auf KMU deutlich, die je-
doch zunehmend gefiillt werden.®> Die hier zusammengetragenen Er-
gebnisse lassen die Vermutung zu, dass die einzelnen Akteure entwe-
der eher auf die Verhaltenspréavention (GKV) statt auf die Verhaltnispra-
vention (GUV) ausgerichtet sind. Nicht zuletzt weil der Zugang zu ein-
zelnen Beschaftigen leichter scheint, wahrend die Umsetzung verhalt-
nispraventiver Ansatze z.B. durch die Vielfalt einzelner Kassen voraus-
setzungsvoll ist.

5 Neben den hier naher dargestellten externen Akteuren tragen z.B. die Arbeits-
schutzbehdrden zur betrieblichen Pravention bei. Sie wurden in diesem Bericht nicht
naher dargestellt, weil aus der Literaturrecherche keine dezidierten Forschungsarbei-
ten zu ihrem Wirken hervorgingen.
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4. Kooperationsbeispiele

Mit den folgenden Kooperationsbeispielen werden exemplarisch Pro-
gramme und Projekte vorgestellt, um einen Eindruck davon zu vermit-
teln, welche Kooperationen in der Praxis umgesetzt werden (kénnen).

Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA)

Die GDA ist im ArbSchG und im SGB VIl verankert. Die Zusammenar-
beit von Bund, Landern und GUV-Tragern soll zur Modernisierung und
strategischen Ausrichtung des Arbeitsschutzsystems beitragen.

.Dies zeigt sich inshesondere in der gemeinsamen Prioritatensetzung im Rahmen natio-
naler Arbeitsschutzziele und deren Umsetzung in gemeinsamen bundesweiten Arbeits-
programmen als auch in der Abstimmung von Vorgehensweisen und Inhalten der Bera-
tungs- und Uberwachungstitigkeiten sowie in der Optimierung des Vorschriften- und
Regelwerks im Arbeitsschutz.” (Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
2016, S. 20)

Im Zeitraum von 2013 bis 2018 zielt die GDA darauf, die Organisation
des betrieblichen Arbeitsschutzes zu verbessern (Arbeitsprogramm Or-
ganisation), arbeitsbedingte Gesundheitsgefahrdungen und Muskel-
Skelett-Erkrankungen zu verringern (Arbeitsprogramm MSE) und die
Gesundheit bei arbeitsbedingten psychischen Belastungen zu stéarken
(Arbeitsprogramm Psyche) (ebd., S. 20f1.).

— weitere Informationen unter www.gda-portal.de

Kooperationsprogramm Arbeit und Gesundheit (KOPAG)

Das Kooperationsprogramm wurde von 1993 bis 1997 durchgefiihrt. Be-
teiligt waren funf Betriebe aus dem Einzelhandel und der Metallverarbei-
tung, funf Betriebskrankenkassen und drei Berufsgenossenschaften und
das Bundesministerium fir Arbeit (Lempert-Horstkotte/Wellmann 2010,
S. 43). Damit war es vor 20 Jahren noch ein

»Vorhaben zur Entwicklung, Etablierung und Erprobung einer neuen Struktur der Zu-
sammenarbeit von Unfallversicherung, Krankenkassen und Betrieb zur Verhitung ar-
beitsbedingter Gesundheitsgefahren (Holdke/Szych 2006, S. 232).

Das Programm wirkte sich positiv auf die Vertrauensbildung zwischen
den Gesundheitsakteuren und auf die Férderung wechselseitiger Lern-
prozesse aus (Lempert-Horstkotte/Wellmann 2010, S. 44). Dennoch
kann konstatiert werden, dass das gegenseitige Verstandnis fur die je-
weiligen Aufgaben und Handlungsanséatze der Akteure noch ausbaufa-
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hig war (Holdke/Szych 2006, S. 232). Dies zeigt, auch wenn Projekte zur
betrieblichen Gesundheit nicht dauerhaft angelegt sind, kénnen sich po-
sitive Effekte auf die Zusammenarbeit der Akteure ergeben und die
Lerneffekte kdnnen in weiteren Projekten genutzt werden.

Integrationsprogramm Arbeit und Gesundheit (IPAG)

Dieses Programm setzte an den Erfahrungen von KOPAG an und ent-
wickelte diese fur Kooperationsstrukturen und Praventionsansétze spe-
ziell in KMU weiter (Lempert-Horstkotte/Wellmann 2010, S. 43). Das
Programm lief von 1998 bis 2001. Ziel war es, Konzepte und Instrumen-
te zur Erkennung und Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
zu entwickeln und die Zusammenarbeit von Tragern der GUV, GKV und
den KMU-Betrieben zu férdern (Holdke/Szych 2006, S. 232). Die Durch-
fuhrung dieses Programms zeigt, dass Uber spezifische Kooperations-
strukturen, die sich aus den besonderen Herausforderungen fir eine be-
triebliche Pravention in KMU ergeben, ein anderer Zugang externer Ak-
teure in die KMU notig ist.

Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA)

Die Initiative basiert auf der Zusammenarbeit von Tragern der GKV und
GUV. Die Themenschwerpunkte der Initiative liegen auf Praventionszie-
len, auf der Arbeit im Wandel, auf der Gestaltung gesunder Arbeit und
auf der Wirksamkeit von Pravention. Daruber hinaus strebt die IGA eine
Vernetzung und einen Informationsaustausch von Wirtschaft, Politik,
Sozialpartnern, den Selbstverwaltungen von Krankenkassen und Tra-
gern der gesetzlichen Unfallversicherung sowie der Wissenschaft und
Praxis an (Lempert-Horstkotte/Wellmann 2010, S. 44).

— weitere Informationen unter www.iga-info.de

Mit dem vom IGA getragenen Netzwerk Deutsches Netzwerk fur Betrieb-
liche Gesundheitsférderung (DNBGF) wird das Praventionsziel der IGA
verfolgt. Es ist eine nationale Plattform fir Organisationen, Netzwerke
und Einzelpersonen, in der bestehende Aktivitaten zum Arbeitsschutz
und zur Gesundheitsforderung gebindelt werden (Holdke/Szych 2006,
S. 235). Damit bietet es eine Grundlage, um Erfahrungen mit der be-
trieblichen Préavention auszutauschen.

— weitere Informationen unter www.dnbaf.de

Initiative Qualitat der Arbeit (INQA)

In der Initiative engagieren sich Sozialpartner, Sozialversicherungstra-
ger, Bund, Lander und Stiftungen. Das zentrale Ziel ist, dass das ,Wohl-
befinden und die Gesundheit der Beschéftigten zuallererst aus sozialer
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Verantwortung heraus geschutzt und gefordert werden* soll (Héldke und
Szych 2006, S. 235). Gleichzeitig soll der Unternehmenszweck bedient
und die Wettbewerbsfahigkeit erhéht werden (ebd., S. 235). Unter ande-
rem werden den Betrieben und Institutionen Beratungsprogramme wie
L.unternehmensWert:Mensch* und ,INQA-Audit Zukunftsfahige Unter-
nehmenskultur® angeboten. Weiterhin werden auf der Internetseite Pra-
xisbeispiele von betrieblichen PraventionsmafRnahmen vorgestellt. Diese
Initiative geht dabei nicht allein auf das Gesundheitsthema ein, sondern
auch auf Personalfiihrung, Chancengleichheit und Diversity sowie Wis-
sen und Kompetenz.

— weitere Informationen unter www.inga.de

Speziell fur den Mittelstand bietet INQA das Netzwerk ,Offensive Mittel-
stand“ an. Durch die Netzwerkarbeit sollen strategische Vorteile genutzt
werden, um insbesondere kleine Betriebe mit bis zu 25 Beschaftigten zu
erreichen (Cernavin 2017, S. 134). Im Zentrum der Netzwerkarbeit ste-
hen drei MalRnahmen: Verdeutlichen von Gemeinsamkeiten (Entwick-
lung von Praxisstandards-Mittelstand), Aufbau von Vertrauen durch ein
besseres Kennenlernen sowie eine Zusammenarbeit und Kooperationen
vor Ort. Das Netzwerk bearbeitet unterschiedliche Themenbereiche wie
Handwerk, Mittelstand 4.0, Gesundheitsmanagement und andere in Ar-
beits- und Fachgruppen (ebd., S.135). Uber die Koordinierung der
Kleinbetriebe in Netzwerken wird versucht, den hemmenden Faktor
mangelnder zeitlicher und personeller Ressourcen bei der betrieblichen
Préavention aufzulésen.

— weitere Informationen unter www.offensive-mittelstand.de

Ganz. Sicher. Gesund.

Zu den Pramissen dieses Pilotprojektes gehdrt es, dass unterschiedliche
Akteure ,[v]oneinander wissen, miteinander handeln [und] Gesundheit
managen” (Erb etal. 2017, S. 262). Zu den Kooperationspartnerinnen
und -partnern gehoren die IG BCE, der Arbeitgeberverband Chemie
Rheinland-Pfalz e.V., die Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemi-
sche Industrie, die BKK Pfalz, die pronova BKK, die Deutsche Renten-
versicherung Bund, die Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz,
die Deutsche Rentenversicherung Saarland, das Ministerium fur Sozia-
les, Arbeit, Gesundheit und Demografie Rheinland-Pfalz und das Minis-
terium far Umwelt und Verbraucherschutz Saarland. Fir ein gemeinsa-
mes Handeln wurden einzelne Bausteine bzw. Mal3hahmen der Akteure
zusammengefuhrt. Die Projektpartnerinnen und -partner verstandigten
sich Uber betriebliche Analysemdglichkeiten von Belastungen und Ge-
sundheitsgefahren, den Einsatz von entsprechenden Mafnahmen und
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deren Evaluation (Erb et al. 2017, S. 264). Die Verantwortung verblieb
dabei auf der Ebene der innerbetrieblichen Akteure: Betriebsrat, Perso-
nalabteilungen, Schwerbehindertenvertretungen, Geschéftsfiihrungen
und/oder mittleres Management, Arbeitsmedizin und Arbeitssicherheit.
Der Blick richtete sich sowohl auf die Primarpravention, als auch auf die
berufliche und medizinische Rehabilitation, das BEM und die Reha-
Fachberatung (Erb et al. 2017, S. 265). Eines der MalBhahmen aus dem
Pilotprojekt ist die ,Perspektive Gesundheit*. Dabei sollen in Zusam-
menarbeit mit den Arbeitgebern die Beschéftigten iber 18 Monate in der
gesunden Gestaltung des beruflichen und privaten Alltags geschult wer-
den. Die Betreuung erfolgt durch einen Praventionsmanager, der im
Rahmen von Gruppen- und Einzelterminen und per Mail fiir die Beschaf-
tigten erreichbar ist (Erb et al. 2017, S. 265).

Gesund und sicher im Kleinstbetrieb (GUSIK)

In dem 2005 gestarteten Modellvorhaben ist ein Tandem aus Betriebs-
arztin bzw. -arzt und einer Fachkraft fur Arbeitssicherheit fur ein homo-
genes Cluster von Kleinstbetrieben verantwortlich, das von einer Hand-
werksorganisation zusammengestellt worden ist. Die Praventionsaktivi-
taten sollen fir die beteiligten Betriebe koordiniert werden. Ziel der Ver-
anstaltungen ist es, eine Kommunikation zwischen den Akteuren zu er-
moglichen. Erprobt wurde dieses Modellvorhaben in der Metallbranche
in Rheinland-Pfalz und in Steinmetzbetrieben in Thiringen. Zwar wurden
die Etablierung und die Entwicklung einer Instrumenten-Box dokumen-
tiert, die Mdglichkeiten, dieses Modell auf andere Branchen zu Ubertra-
gen, jedoch nicht (Proll/Ammon/Maylandt 2011, S. 119).

Handwerksbezogene Gesundheitsforderung —

Entwicklung eines Praxismodells

Bereits Anfang der 1990er Jahre fuhrten Innungskrankenkassen ein
Modellprojekt unter dem Titel ,Handwerksbezogene Gesundheitsforde-
rung — Entwicklung eines Praxismodells® durch (Riemann/Wagner
1995). Dabei sollte die kooperative Durchfihrung von MaRhahmen im
Handwerk untersucht werden. Zentrale Partnerinnen und Partner waren
auf lokaler Ebene die Berufsgenossenschaften und deren arbeitsmedizi-
nischer Dienst, die Kfz-Innung und der Gewerbeverband auf der Arbeit-
geberseite und der Gesellenausschuss und die IG Metall auf der Arbeit-
nehmerseite (ebd., S. 7). Eine dieser Mal3nahmen im Rahmen des Pra-
xismodells war die mobile Arbeitsplatzberatung. Das Team dazu setzte
sich aus einem technischen und einem arbeitsmedizinischen Mitarbeiter
der Maschinenbau- und Metall-Berufsgenossenschaft sowie dem zu-
stédndigen Mitarbeiter der IKK Disseldorf zusammen (ebd., S. 4). Aus
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Sicht der Innungskrankenkassen wird der Kooperationsversuch zusam-
menfassend als erfolgreich eingestuft. Die Untersuchung der Kooperati-
on zeigt, dass alle Akteure das Ubergreifende Ziel, sich fir ,die Verbes-
serung der Gesundheit von Kollegen/Mitarbeiter/Versicherten einzuset-
zen" (ebd., S. 66), verfolgten. Daneben kdénnen Einzelinteressen identifi-
ziert werden. So lag das Interesse der Gewerkschaft (IG Metall) in einer
Sensibilisierung des bisher im Handwerk vernachlassigten Gesundheits-
themas. Die Berufsgenossen sahen in den Maflinahmen die Mdglichkeit,
die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen zu erproben und gleichzei-
tig ihr Image einer Aufsichtsbehotrde loszuwerden (ebd., S. 66f.).

3Q-Studie

Die 3Q-Studie umfasst die Arbeitssituation von Pflegenden. Sie wurde in
Zusammenarbeit der Bergischen Universitat Wuppertal und der Johanni-
ter Seniorenhauser durchgefihrt (Schmidt et al. 2012). Hintergrund ist
eine Befragung der Einrichtung zu Arbeitsbedingungen. Die jeweiligen
einrichtungsspezifischen Rickmeldungen sollten die Pflegeeinrichtun-
gen dazu anregen, die Arbeitsbedingungen zu verbessern (ebd., S. 46).
In der Folge konnte ein ,weitgehend hohes Engagement zur Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen® (ebd., S. 47) festgestellt werden, das sich
in sechs MaRRnahmenfelder der Einrichtungen niederschlagt: Gesund-
heitsforderung, Teambildung, Mitarbeiterforderung, Fuhrung, Arbeitsor-
ganisation und Umgang mit den Bewohnern. An dieser Stelle werden
nur die MaBnahmen zur Gesundheitsforderung und der Arbeitsorganisa-
tion dargestellt.

Es zeigt sich, dass in den Einrichtungen der primarpraventive Fokus
insbesondere auf die Ruckengesundheit und auf die psychische Ge-
sundheit gelegt worden ist. Die entsprechenden Praventionskonzepte
wurden in den Einrichtungen in Zusammenarbeit mit den Krankenkas-
sen, der Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
und mit den hausinternen Physiotherapeuten ausgearbeitet (ebd.,
S. 52f.). Zum einen wurde auf verhaltenspraventive Malinahmen gesetzt
(Ruckengesundheit). Zum anderen wurden zur Verbesserung der psy-
chischen Arbeitsbelastungen Veranderungen in der Arbeitsorganisation
vorgenommen, die zu einer Entlastung der Pflegekrafte beitragen sollte.
Entsprechend der Einschatzung der Beschéftigten, dass zu wenig Zeit
sei, um mit den Bewohnerinnen und Bewohner zu sprechen, wurden
MalRnahmen entwickelt, die mehr Freirdume fir Gesprache schaffen
sollten (ebd., S. 58). Dieses Projekt zeigt, wie durch die Analyse von Be-
lastungsfaktoren das Gesundheitsthema unterschiedlichen Akteuren in
der Einrichtung bewusst gemacht werden kann und darauf aufbauend
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MalRnahmen, auch unter Einbindung von eigenen, innerbetrieblichen
fachlichen Experten entwickelt werden kann.

Zusammenfassend zeigen die Kooperationsbeispiele, dass die be-
triebliche Pravention bereits von vielen Kooperationen getragen wird.
Dennoch fehlen weitestgehend Erkenntnisse dariber, wie unter welchen
Voraussetzungen und mit welchen Erwartungen die einzelnen Akteure
mit anderen Akteuren auf betrieblicher oder auf3erbetrieblicher Ebene
zusammenarbeiten und wie sich im Einzelnen die Ergebnisse dieser
Kooperationen auf die Einfihrung und Wirksamkeit betrieblicher Praven-
tion niederschlagen.
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5. Fazit

Das Forschungsmonitoring hat zum Ziel, den aktuellen Forschungsstand
zu neuen Allianzen fur den Erhalt der betrieblichen Beschéftigungsfahig-
keit zu beschreiben. Der hier vorgelegte erste Monitor konzentriert sich
auf den Forschungsstand Uber Allianzen betrieblicher und Uberbetriebli-
cher Akteure in der Primarpravention, also zu Aktivitaten, die darauf ge-
richtet sind, Krankheiten und gesundheitliche Einschrankungen aufgrund
beruflicher Belastungen zu vermeiden.

Zur Priméarpravention gibt es eine reichhaltige Forschungsliteratur
und eine ausdifferenzierte Forschungslandschaft. Sie konzentriert sich
aber, soweit sie einen Bezug zu verantwortlichen Akteuren herstellt, auf
einzelne Akteure und Risiko-Konstellationen und weniger auf Allianzen
von unterschiedlichen Akteuren und Mechanismen ihrer Koordination in
der Primarpravention. Insgesamt lasst sich die aktuelle Forschung in ih-
rem erreichten Stand und in ihren erkennbaren Licken wie folgt zu-
sammenfassen:

Es gibt erhebliche Unterschiede in der Verbreitung und Handhabung
praventiver Malinahmen zwischen den Betrieben. Praventive Mafl3nah-
men sind in groReren Betrieben verbreiteter als in kleinen und mittleren
Betrieben und in Betrieben mit einer starken Beschaftigtenvertretung als
in Betrieben ohne. Vor diesem Hintergrund bestehen auch unterschiedli-
che Zugange zu praventivtatigen Akteuren und Bedarfen an Netz-
werkstrukturen. In der zugrunde gelegten Forschungsliteratur bleibt dar-
Uber hinaus offen, inwiefern sich durch moderne Arbeitsformen inner-
halb der Betriebe (z.B. Homeoffice, flexible Arbeitsorte) Liicken in der
Pravention ergeben und wie sie von betrieblichen und tberbetrieblichen
Akteuren aufgefangen werden kénnen.

Weiterhin wird anhand der bestehenden Forschung deutlich, dass die
Beschaftigten selbst starke Akteure fir die erfolgreiche Implementierung
von PraventionsmafRnahmen sein konnen. Die Pravention zielt nicht nur
auf die Beschéftigten, die Beschaftigten kdnnen zugleich Netzwerk-
partner sein. Welche Beteiligungsmdglichkeiten genutzt werden, hangt
insbesondere von strukturellen, aber auch kulturellen Bedingungen des
Betriebes ab. Inwiefern durch die Einbindung von Beschaftigten als
Netzwerkpartner in die Entwicklung und Etablierung praventiver Mal3-
nahmen getroffene Regelungen eingehalten werden, bleibt ungeklart.

Die in diesem Bericht vorgenommene Bestandsaufnahme zeigt, dass
es bereits viele Netzwerke gibt, die als Vernetzungsmdglichkeit, Wis-
sensplattform oder Beratungsinstrument fungieren kénnen. Es scheint
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also nicht an Akteuren zu mangeln, die im Rahmen betrieblicher Praven-
tion aktiv werden konnen. Die Vielfalt der Netzwerke und mehr oder we-
niger pilothaften bzw. experimentellen Allianzen zeigt, dass in den Alli-
anzen Starken vermutet werden, die einzelne Akteure der Pravention al-
lein nicht aufweisen. Es fehlt bislang jedoch an Untersuchungen Uber die
Wirksamkeit dieser Allianzen im Vergleich zur konventionellen Praventi-
on.

Die aktuelle Forschung konzentriert sich auf eine Beschreibung der
Allianzen. Es fehlen jedoch wissenschaftlich fundierte Erklarungen oder
.middle range theories”, die Uber die Logik einzelner Akteure hinausge-
hen und die Chancen und Restriktionen der Kooperation thematisieren.
Dadurch kénnte eine Grundlage geschaffen werden, wodurch die beste-
henden Kooperationen und Koordinationsmechanismen fir die breite
Praxis anschlussfahig werden. Dartber hinaus konnen auf dieser
Grundlage weitergehende Anforderungen an die betriebliche Gesund-
heitsvorsorge, die sich aus der Digitalisierung oder einem Normverlust
des Normalarbeitsverhéltnisses, auf eine systematische Grundlage ge-
stellt werden.
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ten selbst fur gesundheitliche Pravention im Betrieb einsetzen. Aber wie sollten diese
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