
1
Ausgangslage

Unternehmen, Verwaltungen und Dienst-
leistungseinrichtungen stehen derzeit un-
ter einem hohen Anpassungs- und Ver-
änderungsdruck. Sie reagieren darauf in
erster Linie mit technischen Neuerungen,
optimierten Strukturen und Abläufen oder
Produktinnovationen sowie einer „Ver-
schlankung“ und „Verjüngung“ ihres Per-
sonals. Zur Bewältigung der zentralen An-
forderungen – mehr Wettbewerbsfähigkeit,
mehr Flexibilität, mehr Produkt- und Ser-
vicequalität – bedarf es jedoch auch leis-
tungsbereiter und leistungsfähiger, d.h.
qualifizierter und motivierter, zufriedener
und gesunder Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen. Im Rahmen von Veränderungspro-
zessen sind daher – neben den notwendi-
gen technischen und organisatorischen
Neuerungen – vor allem nachhaltige Inves-
titionen auf der Personalseite erforderlich:
Programme zur mitarbeiterorientierten
Führung sowie zur Vertrauensbildung und
sozialen Vernetzung mit dem Ziel der För-
derung von Wohlbefinden und Gesund-
heit.

Obwohl zahlreiche Hinweise auf eine in
den letzten Jahren stattgefundene Inten-
sivierung der Arbeit vorliegen (Badura/
Hehlmann 2002), kann von einer Inten-
sivierung der betrieblichen Gesundheits-
politik kaum gesprochen werden. Entspre-
chende Ansätze sind bisher noch viel zu sel-
ten zu erkennen. Soziale und psychische
Gefährdungen wie verbreitete Hilflosigkeit,
innere Kündigung, Mobbing und Burnout
– in der Tagespresse mittlerweile häufig

(Badura/Ritter/Scherf 1999; Bertelsmann
Stiftung/Hans Böckler Stiftung 2000; Ba-
dura/Hehlmann 2002; Badura/Litsch/Vet-
ter 2002).

2
Theoretischer Hintergrund

Richtschnur und Maßstäbe liefern die Ge-
sundheitsdefinition aus dem Gründungs-
dokument der WHO, die Ottawa Charta
und neuere sozial- und gesundheitswis-
senschaftliche Erkenntnisse. Die WHO
definiert Gesundheit als soziales, psychi-
sches und körperliches Wohlbefinden. Der
Soziologe Antonovsky entwickelte im An-
schluss daran seinen „Kohärenzsinn“ als
Fähigkeit einer Person, die Welt als sinn-
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Im globalisierten Wettbewerb sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die wichtigste Ressource für den Unternehmenserfolg. Ihr
Wohlbefinden und ihre Gesundheit – auch zum Zwecke guter Betriebsergebnisse – haben in den Chefetagen von Unternehmen gerin-
ge Priorität. Im Laufe der letzten zehn Jahre entstand an der Fakultät für Gesundheitswissenschaften an der Universität Bielefeld das
Modell eines partizipativen Betrieblichen Gesundheitsmanagements, dessen Grundideen und Praxistauglichkeit im folgenden Beitrag
skizziert werden.

erwähnte und auch gut erforschte Themen
(Grande 2002; Leppin 2002; Richter 2002)
– werden in Unternehmen und Dienstleis-
tungsorganisationen noch viel zu selten sy-
stematisch beobachtet, verhütet oder be-
seitigt. Auch die Europäische Kommission
teilt diese Problemsicht in ihrem neuesten
Strategiepapier „Anpassung an den Wandel
von Arbeitswelt und Gesellschaft“ (Kom-
mission der Europäischen Union 2002).
Gesundheitspotenziale, wie vertrauens-
volle Zusammenarbeit, gemeinsame Über-
zeugungen, Werte und Regeln sowie Er-
werb sozialer Kompetenz, werden noch viel
zu selten systematisch entwickelt und ge-
pflegt. Partizipation der Beschäftigten an
der Entwicklung und Realisierung betrieb-
licher Gesundheitspolitik ist ebenfalls eher
selten der Fall – auch weil das Thema Ge-
sundheit in Unternehmen, Verwaltungen
und Dienstleistungseinrichtungen eine viel
zu geringe Priorität hat. Eine bundesweite
Befragung von Betriebs- und Personalräten
zeigt allerdings, dass der Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz immer häufiger betriebs-
politischen Konfliktstoff liefert. Zwischen
1994 und 1999 rückte dieser Bereich in der
Frage nach konfliktbelasteten Themen von
Rang drei auf Rang eins (Schäfer 2001).
Auch dies signalisiert klaren Handlungs-
bedarf. Hier sind in erster Linie die Unter-
nehmen selbst gefragt. Der Weg in Rich-
tung „gesunde Organisation“ muss von
beiden Seiten gewollt und gebahnt werden:
vom Top-Management und den Betriebs-
bzw. Personalräten.

Wie dabei im Einzelnen vorgegangen
werden kann, die konzeptionellen Hinter-
gründe, die Verfahren und möglichen Er-
träge für Beschäftigte und Unternehmen,
soll im Folgenden knapp umrissen werden
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haft, verständlich und beeinflussbar zu er-
leben (Antonovsky 1979, 1991). In Weiter-
entwicklung dieser Vorgaben wiederum
und unter Rückgriff auf den Sozialkapi-
talansatz der europäischen und angel-
sächsischen Soziologie (Badura/Kickbusch
1991) gehen wir davon aus, dass sich nicht
nur Menschen darin unterscheiden, wie
sinnhaft, verstehbar und beeinflussbar sie
ihre soziale Umwelt erleben, sondern dass
sich auch soziale Systeme in ihrer objekti-
ven Sinnhaftigkeit, Verständlichkeit und
Beeinflussbarkeit von einander unter-
scheiden und dementsprechend einem
Kontinuum „gesund – krank“ zuordnen
lassen. Unternehmen und Dienstleistungs-
organisationen unterscheiden sich in ihrer
Transparenz („Verstehbarkeit“). Sie unter-
scheiden sich in der Bindekraft ihrer
Unternehmenskultur („Sinnhaftigkeit“).
Sie unterscheiden sich auch in ihrem –
mehr oder weniger partizipativen – Füh-
rungsstil („Beeinflussbarkeit“) sowie in
dem Maß an Vertrauen, das in ihnen
herrscht, in den Beziehungen der Beschäf-
tigten untereinander und zwischen ihnen
und der Unternehmensführung (für eine
Zusammenfassung des Forschungstandes
vgl. Badura 2002).

Hohe Fehlzeiten sind so etwas wie ein
„Fieberthermometer“. Sie verweisen auf
Problemzonen und Handlungsbedarf.
Mobbing, innere Kündigung und Burnout
sind Symptome für den Gesundheitszu-

stand einer Organisation. Nicht jedoch
diese Hinweise und Symptome sind das
eigentliche Problem – so unsere These –,
sondern die ihnen zugrundeliegenden Ur-
sachen: Mangelhafte Führung und mangel-
hafte Gestaltung des sozialen Systems einer
Organisation. Der erste Mobbingreport der
Bundesregierung liefert dafür repräsenta-
tive Belege (Meschkutat u.a. 2002; vgl. da-
zu auch Badura/Litsch/Vetter 2000, 2001,
2002).

3
Betriebliches 
Gesundheitsmanagement –
eine Investition in das 
Sozial- und Humankapital

3.1 WAS IST SOZIALKAPITAL?

Betriebliches Gesundheitsmanagement
dient der Zukunftsfähigkeit eines Unter-
nehmens durch Investitionen in sein So-
zial- und Humankapital. Während der
Begriff „Humankapital“ in der Betriebs-
und Volkswirtschaft eine weitgehend be-
kannte Größe darstellt, ist der Begriff
„Sozialkapital“ noch wenig bekannt. Da er
für unser Verständnis von Betrieblichem
Gesundheitsmanagement von zentraler
Bedeutung ist, soll er zunächst kurz erläu-
tert werden:

Unter Sozialkapital verstehen wir, in
Weiterführung vorliegender Ansätze (z.B.
Narayan 1999; Putnam 2001; Cohen/
Prusak 2001), Merkmale sozialer Systeme,
die sich gleichermaßen positiv auf die 
Leistungsfähigkeit und das Wohlbefinden
ihrer Mitglieder auswirken und sich in
ihren Wirkungen dabei wechselseitig ver-
stärken. Investitionen in das Sozialkapital
eines Unternehmens oder einer Dienst-
leistungsorganisation zielen in erster Linie
auf:
– die Stärkung einer Vertrauenskultur,
– die bessere Vernetzung der Mitarbeiter
sowie 
– die Entwicklung und Pflege unterneh-
mensweit geteilter Überzeugungen, Werte
und Regeln.

Investitionen in das Sozialkapital sind so-
mit zu unterscheiden von Investitionen in
das Sachkapital (z.B. neue Technologien,
Gebäude) oder das Humankapital (z.B.
fachliche Qualifikation). Für einen dauer-
haften Unternehmenserfolg bedarf es u.E.
nicht nur hoch entwickelter Technik und
fachlicher Kompetenz der Beschäftigten,
sondern vor allem unterstützender und
vertrauensvoller sozialer Beziehungen so-
wie gemeinsam geteilter Überzeugungen
und Werte. Investitionen in das Sozialkapi-
tal leisten einen Beitrag zu beidem: zur
Steigerung von Wohlbefinden und Ge-
sundheit der Beschäftigten und zur Steige-
rung der Wettbewerbskraft der Unterneh-
men – durch Erleichterung der Zusam-
menarbeit, Förderung des Informations-
flusses, Unterstützung der Identifikation
mit der eigenen Arbeit und dem Unterneh-
men, Schaffung von Voraussetzungen für
ein positives Selbstwertgefühl und ein ge-
sundheitsförderliches Verhalten. Investitio-
nen in das Sozialkapital unterstützen zu-
gleich die Verhütung oder Bewältigung
weit verbreiteter Organisationskrankheiten
wie Motivationsverlust, innere Kündigung
und hohe Fehlzeiten und tragen zur Steige-
rung von Flexibilität und Leistungsbereit-
schaft bei. Ein professionelles Betriebliches
Gesundheitsmanagement bietet aus unse-
rer Sicht hierzu das geeignete Instrumenta-
rium (zum Zusammenhang von Betrieb-
lichem Gesundheitsmanagement, Sozial-
kapital und Unternehmenserfolg siehe Ab-
bildung 1).
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3.2 ZIELE VON BETRIEBLICHEM
GESUNDHEITSMANAGEMENT

Systematisch betriebenes Gesundheitsma-
nagement beinhaltet eine nachhaltige In-
vestition in das Sozial- und Humankapital
eines Unternehmens, von der beide Seiten
profitieren: die Unternehmen und die Be-
schäftigten. Vier Ziele stehen dabei im Vor-
dergrund:

(1) Nutzen stiften, Zukunftsfähigkeit
steigern

Durch verbreitetes Auftreten von Motiva-
tionsverlusten und innerer Kündigung,
Hilflosigkeit und Ängsten, Mobbing und
Burnout entgehen Unternehmen jährlich
bedeutende Wettbewerbsvorteile und
namhafte Erträge. Professionelles Gesund-
heitsmanagement mobilisiert bisher un-
erschlossene Leistungspotenziale zum
Wohle beider: der Beschäftigten und der
Unternehmen. Dieses erste Ziel steht in
einem kausalen Zusammenhang mit dem
zweiten. Wo der Rückgang des Wohlbefin-
dens verhindert wird, werden in der Regel
damit zugleich auch Fehlzeiten verhütet
(Bertelsmann Stiftung/Hans Böckler Stif-
tung 2000).

(2) Kosten senken

Fehlzeiten sind ein kostentreibender Fak-
tor. Unternehmensbeispiele zeigen, dass die
Einsparungen, die Unternehmen durch die
Reduzierung von Fehlzeiten erzielen, in der
Regel weit über den Investitionen in ein
systematisches Gesundheitsmanagement
liegen. Nach einer aktuellen Studie (BAuA
2001) verursachen allein Produktionsaus-
fälle aufgrund von Arbeitsunfähigkeit jähr-
lich Kosten in Höhe von 40 Milliarden
Euro. Dazu kommen den Unternehmen
durch Frühberentung entstehende Kosten
und die erwähnten entgangenen Wettbe-
werbsvorteile und Erträge. Gesundheits-
management zielt auf Kostensenkung
durch erhöhte Flexibilität und Leistungs-
bereitschaft, sinkende Fehlzeiten und Fluk-
tuation der Beschäftigten sowie gesteigerte
Produktivität und Qualität.

(3) Arbeits- und Gesundheitsschutz
neu ausrichten

Gesundheitsexperten beobachten seit ge-
raumer Zeit eine zunehmende Diskrepanz
zwischen den durch Globalisierung und

Wettbewerbsdruck von den Beschäftigten
erwarteten Leistungen und den Fähigkei-
ten der Unternehmen, darauf mitarbeiter-
orientiert zu reagieren. Die in den Be-
trieben vorhandenen Möglichkeiten des
Gesundheits- und Arbeitsschutzes müssen
neu ausgerichtet sowie Entscheider, Füh-
rungskräfte und Experten entsprechend
weitergebildet werden.

(4) Gesundheitsmanagement als
kontinuierlichen Lernprozess
organisieren

Vision der betrieblichen Gesundheitspoli-
tik ist die gesunde Organisation. Der Weg
dahin ist das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement: das systematische und nachhal-
tige Bemühen um die gesundheitsförderli-
che Gestaltung von Strukturen und Pro-
zessen und die Förderung persönlicher Ge-
sundheitspotenziale der Beschäftigten.

4 
Ergebnisse aus einem
Modellprojekt

Effizientes und wirksames Betriebliches
Gesundheitsmanagement ist gegenüber
bislang praktizierten Vorgehensweisen be-
trieblicher Gesundheitsförderung durch
einen dreifachen Perspektivenwechsel ge-
kennzeichnet: erstens von einem belas-
tungs- und symptombezogenen Ansatz 
hin zu einer salutogenen,1 kompetenzför-
dernden Sichtweise, zweitens von verhal-
tensbezogenen Maßnahmen hin zu organi-
sationsbezogenen Interventionsstrategien
und drittens von Einzelaktivitäten hin zu
einer Systematik und Nachhaltigkeit des
Vorgehens (Badura/Hehlmann 2002).

Die Einführung und dauerhafte Veran-
kerung eines so verstandenen Betrieblichen
Gesundheitsmanagements ist ein länger-
fristiger Lern- und Entwicklungsprozess
und abhängig von den konkreten Bedin-
gungen „vor Ort“, wie beispielsweise der
Größe des Unternehmens, den Beziehun-
gen zwischen Management,Arbeitnehmer-
vertretung und Belegschaft, der Unter-
nehmenskultur sowie den im Unterneh-
men vorhandenen Vorerfahrungen und
Kompetenzen. Im Folgenden werden ein
systematisches und zielorientiertes Vor-
gehen exemplarisch beschrieben und die
aus unserer Sicht zentralen Erfolgsfakto-
ren benannt. Eingeflossen sind dabei ins-

besondere die Erfahrungen aus einem
unlängst abgeschlossenen Modellprojekt
im öffentlichen Sektor (Münch/Walter/
Badura 2002).2

Für die Implementierung des Gesund-
heitsmanagements bedarf es erstens einer
Reihe betriebspolitischer Voraussetzungen
sowie struktureller und planerischer Rah-
menbedingungen, zweitens der professio-
nellen Durchführung der vier Kernpro-
zesse Diagnose, Interventionsplanung, In-
tervention und Evaluation und drittens der
Integration der entsprechenden Strukturen
und Prozesse in die betrieblichen Routinen.

Betriebspolitische Voraussetzungen

Unabdingbare Vorraussetzung zur Institu-
tionalisierung eines Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements ist die ausdrückliche
und nachhaltige Unterstützung und Be-
gleitung durch das Top-Management, in
Kooperation mit dem Betriebs- bzw. Per-
sonalrat. Dies geschieht am überzeugends-
ten durch Investitionsbereitschaft (Bereit-
stellung ausreichender, personeller und
sonstiger Ressourcen), durch schriftliche
Rahmenregelungen, wie z.B. eine Betriebs-
vereinbarung, durch die Einrichtung eines
zentralen Steuerungsgremiums für das Be-
triebliche Gesundheitsmanagement sowie
die Befähigung und kontinuierliche Betei-
ligung der Beschäftigten an den angestoße-
nen Lernprozessen.

1 Die salutogenetische Sichtweise, der sich die mo-
dernen Gesundheitswissenschaften verschrieben
haben, fragt nach den Ursachen guter Gesundheit.
Sie fragt m.a.W. nach Potenzialen einzelner Per-
sonen, aber auch komplexer sozialer Systeme, die
dazu beitragen, Wohlbefinden und Gesundheit
der Menschen zu erhalten, zu fördern oder wie-
derherzustellen.

2 Bei dem Projekt handelt es sich um ein Modell-
projekt der Gewerkschaft ver.di (ehemals ötv) mit
dem Titel „Effiziente Organisations- und Füh-
rungsformen – ein integratives Projekt zur be-
trieblichen Gesundheitsförderung“ (1999–2002).
Wissenschaftlich begleitet wurde das Projekt
durch die Universität Bielefeld, Fakultät für Ge-
sundheitswissenschaften (Prof. Bernhard Badura)
im Auftrag der Hans Böckler Stiftung. An dem Pro-
jekt haben vier Modellbetriebe aus dem öffent-
lichen Sektor teilgenommen – zwei Kliniken, ein
Altenpflegeheim und ein Verkehrsbetrieb. Primä-
res Ziel des Projektes war es – durch Implementie-
rung und dauerhafte Verankerung eines Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements – Wohlbefinden
und Gesundheit der Beschäftigten zu verbessern
und darüber auch die Dienstleistungsqualität und
Wirtschaftlichkeit der Betriebe zu steigern.
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präzise. Zwar wurde eine Reihe von Glo-
balzielen für das Projekt benannt, jedoch
keine konkreten und messbaren Teilziele
und Meilensteine formuliert. In diesem
Kontext hat sich die Einbindung einer ex-
ternen Prozessbegleitung zur Unterstüt-
zung und Beratung bei der Planung, Koor-
dination und Steuerung des gesamten Im-
plementierungsprozesses als äußerst för-
derlich erwiesen.

Durchführung der Kernprozesse 

Zu den zentralen Qualitätselementen des
Betrieblichen Gesundheitsmanagements
zählen die vier Kernprozesse Diagnose,
Planung, Intervention und Evaluation. Die
Prozesse bilden den eigentlichen Kern des
Gesundheitsmanagements. Sie stehen in
einer zeitlich und inhaltlich logischen Ab-
folge und ermöglichen bei kunstgerechter
Durchführung planvolles und zielgerichte-
tes Handeln (Abbildung 2).

Diagnose

Die Diagnose bezeichnet im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement die systemati-
sche Erfassung der gesundheitlichen Situa-
tion der Beschäftigten und der dafür in Fra-
ge kommenden organisationsbezogenen
Einflussgrößen. Die Diagnose erfüllt kei-
nen Selbstzweck sondern ist die notwen-
dige Voraussetzung für alle nachfolgenden
Schritte, d.h. die Identifizierung von Hand-
lungsbedarfen und Festlegung von Prio-
ritäten, die Planung und Durchführung
wirksamer Interventionen sowie die spä-
tere Erfolgsbewertung.

Im Modellprojekt wurde im Rahmen
der Diagnose von allen Organisationen
eine Mitarbeiterbefragung in den ausge-
wählten Piloteinheiten durchgeführt. Die
Befragung diente dazu, Arbeitsbedingun-
gen und -belastungen, körperliches und
psychosoziales Befinden sowie die Arbeits-
zufriedenheit der Beschäftigten unter Ein-
bindung der Betroffenen systematisch und
valide zu erfassen. Im zweiten Schritt soll-
ten daraus Handlungsbedarfe abgeleitet
werden und geeignete Interventionen ge-
plant und durchgeführt werden.

Es hat sich gezeigt, dass die Durch-
führung einer Mitarbeiterbefragung –  Ent-
wicklung des Fragebogens, Auswertung
und Interpretation des Datenmaterials –
eine höchst anspruchsvolle und aufwän-
dige Aufgabenstellung ist. Je nach Umfang
und Komplexität des Datenmaterials sowie

menbedingungen. Dazu gehören in erster
Linie eine präzise inhaltliche Zielsetzung,
eindeutig festgelegte Verantwortlichkeiten
und Zuständigkeiten, eine detaillierte Pla-
nung und Steuerung, ein kontinuierliches
internes Marketing sowie die Vernetzung
mit anderen Managementansätzen (z.B.
Qualitätsmanagement, Balanced Score-
card) und Führungsinstrumenten (z.B.
Zielvereinbarungen).

Um eine erfolgreiche Projektumset-
zung zu gewährleisten, wurde im Modell-
projekt in allen beteiligten Organisationen
eine verantwortliche Projektleitung einge-
setzt. Dabei hat sich gezeigt, dass die Pro-
jektleitung neben dem erforderlichen fach-
lich-methodischen Know-how vor allem
über persönliche Kompetenzen, d.h. Enga-
gement, Eigeninitiative, Belastbarkeit sowie
über soziale Kompetenzen, d.h. Fähigkei-
ten zur Kommunikation, Zusammenarbeit
und Konfliktlösung verfügen muss. Da-
rüber hinaus ist für eine adäquate Aufga-
benbewältigung im Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement die uneingeschränkte
Unterstützung durch das Top-Manage-
ments erforderlich – insbesondere in Form
bereitzustellender zeitlicher und finanziel-
ler Ressourcen.

Im Modellprojekt hat sich auch gezeigt,
dass die Bedeutung einer sorgfältigen Pla-
nung häufig unterschätzt wird. So war bei-
spielsweise die Zieldefinition der Betriebe
zumindest anfänglich nicht ausreichend

Im Modellprojekt waren aufgrund ei-
ner geschlossenen Kooperationsvereinba-
rung zwischen den beteiligten Organisatio-
nen und dem Projektträger ver.di eine Rei-
he betriebspolitischer Rahmenregelungen
vorgegeben:

– Top-Management und Betriebs- bzw.
Personalrat als gemeinsamer Auftraggeber
(Co-Management),
– Abschluss einer Betriebsvereinbarung,
– Formulierung eines Projektauftrags,
– Einrichtung eines Projektlenkungsaus-
schusses mit entsprechender Geschäftsord-
nung,
– Partizipation der Beschäftigten aus den
beteiligten Piloteinheiten,
– Einbindung externer Experten (Kran-
kenkasse, Berufsgenossenschaft).

Es hat sich gezeigt, dass insbesondere die
Integration aller beteiligten internen und
externen Akteure eine Herausforderung
für die Modellbetriebe darstellte und eine
Vielzahl von Diskussionen erforderte.

Strukturelle und planerische Rahmen-
bedingungen

Neben den betriebspolitischen Voraus-
setzungen bemisst sich die erfolgreiche
Implementierung eines Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements auch an einer
Reihe struktureller und planerischer Rah-
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im Unternehmen vorhandener Kompeten-
zen und Ressourcen ist dazu die Einbin-
dung externen Sachverstands erforderlich.

Interventionsplanung

Im Rahmen des zweiten Kernprozesses des
Betrieblichen Gesundheitsmanagements
werden – auf Grundlage der Ergebnisse der
Diagnose – Handlungsbedarfe festgelegt
und die nachfolgende Intervention inhalt-
lich und konzeptionell vorbereitet und ge-
plant. Ziel ist die Ermittlung realistischer
Soll-Vorgaben hinsichtlich Durchführung
und Steuerung der Intervention. Am Ende
der Planungsphase sollten vor allem Hand-
lungsbedarfe im Unternehmen bzw. in ein-
zelnen Unternehmensbereichen identifi-
ziert und festgelegt, konkrete und opera-
tionale Interventionsziele formuliert, Ziel-
gruppen für die Intervention ausgewählt
und Zuständigkeiten für die Umsetzung
der geplanten Maßnahmen (z.B. Projekt-
gruppen) benannt sein sowie ein detaillier-
ter Zeit-, Arbeits- und Kostenplan für die
Intervention vorliegen.

Ebenso wie auf der Ebene des Gesamt-
projektes wurde die Bedeutung einer de-
taillierten Interventionsplanung von den
beteiligten Modellbetrieben zunächst un-
terschätzt, es wurden keine ausreichend
konkreten Ziele für die nachfolgende Inter-
vention festgelegt. Diesbezüglich war im
weiteren Projektverlauf eine Feinabstim-
mung erforderlich.

Intervention

Der dritte Kernprozess beinhaltet die
Durchführung und Steuerung der zuvor
geplanten Maßnahmen und Aktivitäten.
Was auch immer die einzelne Problemstel-
lung sein mag, zu deren Bewältigung die
eingesetzte Intervention dient, die zentrale
Aufgabe des Betrieblichen Gesundheits-
managements darf nicht aus dem Blick ver-
loren werden: Investitionen in das Sozial-
und Humankapital. Interventionen sollten
zumindest als Nebeneffekt der Vernetzung,
Vertrauensbildung und Entwicklung ge-
meinsamer Überzeugungen, Werte und
Regeln dienen, und dürfen diesen zentra-
len Anliegen in keinem Fall entgegen-
wirken. Interventionen im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement zielen daher in
erst Linie auf:

– die Verbesserung der Transparenz im
Unternehmen durch laufende Informatio-

nen über Ziele und Grad der Zielerrei-
chung,
– die Stärkung der Vertrauenskultur,
– die Verbesserung der Dialogmöglichkei-
ten zwischen Management und Beleg-
schaft,
– die gesundheitsförderliche Gestaltung
der Organisations- und Arbeitsbedingun-
gen,
– die Befähigung der Mitarbeiter, z.B. zu
mehr sozialer Kompetenz.

Vor diesem Hintergrund wurden im Mo-
dellprojekt in allen Betrieben in einem ers-
ten Schritt Qualitäts- bzw. Gesundheits-
zirkel zu ausgewählten Themen wie z.B.
„Reduzierung von Arbeitsbelastungen“,
„Verbesserung der Kooperation und Kom-
munikation zwischen Berufsgruppen“
durchgeführt und die dazu entwickelten
Lösungsvorschläge umgesetzt. Grundlage
der Zirkelthemen waren im Wesentlichen
die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung.
Im zweiten Schritt wurden in den Modell-
betrieben – z.T. in Kooperation mit den
Krankenkassen, den Berufsgenossenschaf-
ten und den externen Prozessbegleitun-
gen – weitere Interventionen realisiert. Da-
zu gehörten z.B. Führungskräftetrainings
sowie das Coaching von Führungskräften,
Mitarbeiterfördergespräche, Einsatz von
Teamkoordinatoren, flexiblere Dienstplan-
gestaltung sowie Programme zur Stress-
prävention.

Evaluation

Der vierte Kernprozess im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement – die Evaluation
– zielt auf zweierlei: die Erreichung der de-
finierten Ziele und die Einhaltung von
Standards. Nicht zuletzt sind ohne eine Er-
folgsbewertung keine Lernerfahrungen mit
Blick auf zukünftiges Handeln möglich.
Grundsätzlich ist bei der Evaluation zu
berücksichtigen, dass hierbei auch andere
inner- und außerbetriebliche Faktoren
(z.B. Restrukturierungen, personelle Ver-
änderungen, veränderte Marktsituation,
Arbeitsmarkt) Einfluss auf die Ergebnisse
nehmen können. Insofern ist nicht in je-
dem Fall davon auszugehen, dass sich im
Rahmen der Evaluation eine kausale Vali-
dität herleiten lässt. Vielmehr wird man
sich immer wieder auch mit einer attribu-
tiven Validität genügen müssen. Weiterhin
ist zu beachten, dass der Zeitfaktor eine
wesentliche Rolle spielt. Je weitreichender
und veränderungsintensiver die Interven-

tion, um so länger ist wahrscheinlich die
Zeitspanne, bis sich die angestrebten
Ergebnisse einstellen.

Im Modellprojekt erfolgte die Evalua-
tion mit unterschiedlichen Methoden und
Instrumenten. In den meisten Betrieben
wurde erneut eine Mitarbeiterbefragung 
in den Piloteinheiten durchgeführt. Da-
rüber hinaus kamen Gruppeninterviews
sowie moderierte Gruppendiskussionen
mit Mitarbeitern und Führungskräften
zum Einsatz.

Zentrale Ergebnisse

Mehrheitlich ist es den Modellbetrieben im
Projektverlauf gelungen, ein Betriebliches
Gesundheitsmanagement zu implementie-
ren, d.h. Strukturen und Rahmenbedin-
gungen aufzubauen, die vier Kernprozesse
professionell durchzuführen sowie die Vor-
aussetzungen zu schaffen für eine dauer-
hafte Integration in die Betriebsroutinen.
Dazu gehören beispielsweise: der Auftrag
zur Implementierung von Betrieblichem
Gesundheitsmanagement als dauerhaftes
Führungsinstrument, die Einrichtung ei-
ner Vollzeitstelle für Betriebliches Gesund-
heitsmanagement, die Verknüpfung des
Themas mit anderen Managementansät-
zen und Führungsinstrumenten (z.B. Qua-
litätsmanagement, Personalentwicklung,
Balanced Scorecard), die Einbindung des
Themas in die betriebliche Fort- und Wei-
terbildung sowie der Aufbau einer Ge-
sundheitsberichterstattung.

Mit Blick auf die getätigten Investitio-
nen in das Sozial- und Humankapital, d.h.
die getätigten Investitionen in die Stärkung
der Vertrauenskultur, in die bessere Vernet-
zung der Mitarbeiter, in die Entwicklung
gemeinsamer Überzeugungen, Werte und
Regeln sowie in die Kompetenzentwick-
lung der Beschäftigten, wurden in den be-
teiligten Unternehmen folgende Ergebnisse
erzielt:

– Verbesserungen im Führungsverhalten,
– Verbesserung von Transparenz und
Infofluss,
– Stärkung des Teamzusammenhaltes,
– Verbesserung der Kooperation und
Kommunikation,
– Reduzierung von Über- und Unterfor-
derung,
– Zuwachs an institutioneller Verbunden-
heit,
– Kompetenzentwicklung von Führungs-
kräften,
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– Verbesserungen im psychosozialen Wohl-
befinden.

Welche positiven betriebswirtschaftlichen
Effekte die Investitionen in das Sozial- und
Humankapital nach sich ziehen, lässt sich
aufgrund der Projektverläufe noch nicht
für alle Betriebe exakt belegen. Derzeit
kann allerdings schon auf zwei wesentliche
Ergebnisse hingewiesen werden: In dem
beteiligten Altenpflegeheim reduzierten
sich die krankheitsbedingten Fehlzeiten in-
nerhalb des Projektzeitraums drastisch,
und zwar von durchschnittlich 12,6 % im
Jahr 1999 auf durchschnittlich 5 % im Jahr
2001. In einer der beteiligten Kliniken ist es
im gleichen Zeitraum gelungen, die Ver-
sorgungsqualität in dem ausgewählten Un-
ternehmensbereich durch Veränderungen
in der Aufbau- und Ablauforganisation
nachweislich zu verbessern. Dazu gehören
z.B. die Einführung interdisziplinärer Auf-
nahmegespräche, regelmäßige Fallbespre-
chungen und Sitzvisiten sowie Behand-
lungsdokumentationen.

Die Erfahrungen aus dem Modellpro-
jekt machen zugleich deutlich, dass Be-
triebliches Gesundheitsmanagement kein
Selbstläufer ist, sondern es erheblicher
Anstrengungen für eine erfolgreiche Ins-
titutionalisierung bedarf. Dies gilt im Be-
sonderen für die Wahrnehmung des The-
mas als dauerhafte Führungsaufgabe. Die
Ergebnisse unterstreichen, dass sich ohne
das ernsthafte „Wollen“ und die aus-
drückliche Unterstützung des Top-Mana-
gements in Kooperation mit der Arbeit-
nehmervertretung ein Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement auf Dauer nicht
wirkungsvoll betreiben lässt. Die Projekt-
ergebnisse zeigen aber auch, dass gerade
das Thema „Führung“ und die Ableitung
adäquater Maßnahmen zu dessen Bear-
beitung eine große Herausforderung für
Unternehmen darstellt. Dies gilt in ähn-
licher Weise auch für das Thema „psycho-
soziale Belastungen“. Insgesamt besteht
dazu in den Einrichtungen des öffent-
lichen Sektors noch erheblicher Qualifi-
zierungsbedarf.

5
Fazit

Die vorangegangenen Ausführungen zei-
gen, dass das Thema Gesundheit insge-
samt eine Aufwertung in Unternehmen 
und Dienstleistungseinrichtungen erfahren
muss. Erforderlich ist ein zukunftsfähiges,
bedarfsgerechtes und systematisches Vorge-
hen – Führung und Organisation sind da-
bei zentrale Ansatzpunkte. Insbesondere
die Führungskräfte und betrieblichen Ge-
sundheitsexperten müssen dafür entspre-
chend qualifiziert werden. Auch in der ge-
werkschaftlichen Arbeit sollte der betrieb-
lichen Gesundheitspolitik zukünftig ein
noch höherer Stellenwert eingeräumt wer-
den. Betriebs- und Personalräte müssen
stärker als bisher in die Rolle des Co-Mana-
gements hineinwachsen, um Betriebliches
Gesundheitsmanagement aktiv mitgestal-
ten zu können. Auch hier besteht sicherlich
noch deutlicher Qualifizierungsbedarf.
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