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T H E O R I E

Betriebliches
Gesundheitsmanagement –
eine komplexe Aufgabe
Die Erwerbsarbeit ist ein

hochgradig gesund-
heitsrelevanter Faktor.
Das macht Unterneh-

men zu einem wichtigen
Setting für Massnahmen

der Prävention, der
 Früherkennung und der

Behandlung. Wie kom-
plex die Aufgabe eines
umfassenden Betrieb-

lichen Gesundheits-
managements ist, das
sollen die folgenden,

gesundheits- und orga-
nisationstheoretischen
Ausführungen zeigen.

MARTIN HAFEN*

Die Gesundheit der Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen in Betrieben ist nicht
nur für die Arbeit gebenden Orga-
nisationen (Unternehmen, staatliche
Verwaltung etc.) ein zentraler Faktor,
sondern auch für das Sozialversiche-

rungswesen. So wird mit einiger Alar-
mierung konstatiert, dass sich die Zahl
der Personen, die im erwerbsfähigen
Alter eine IV-Rente beziehen, von 1992
bis 2004 von 3,2% auf 5,2% angestie-
gen ist.1 Die Botschaft des Bundesra-
tes zur Änderung des Bundesgesetzes
über die Invalidenversicherung vom
22.6.2005 ist ein direktes Resultat die-
ser Entwicklung.2 Mit den vorgeschla-
genen Massnahmen, bei denen der
Früherkennung, (noch) nicht aber der
Prävention, steigende Bedeutung zuge-
messen wird, möchte der Bundesrat die
Zahl der Neurenten, verglichen mit
dem Jahr 2003, um 20% reduzieren.

Arbeit als Risikofaktor
für die Gesundheit

Die ungünstige Entwicklung des Ge-
sundheitszustandes der erwerbstätigen
Bevölkerung manifestiert sich jedoch
nicht nur in den Unternehmen und
bei den Sozialversicherungen, sondern
auch bei den Betroffenen selbst: So
zeigt die Eidgenössische Gesundheits-
befragung von 20023, dass sich 44%
der Arbeitnehmer/innen durch ihre
Arbeit stark gestresst fühlen, was sich
bei vielen von ihnen in psychischen und
psychosomatischen Beschwerden aus-
drückt, für deren Behandlung Leistun-
gen von den Krankenkassen anfallen.
Dieser Befund wiederum findet sich in
der zitierten IV-Statistik bestätigt, denn
40% der IV-Bezüger/-innen beziehen
ihre Rente infolge psychischer Proble-
me. Geht man mit der WHO (1998)
davon aus, dass Gesundheit ein Zu-
stand umfassenden Wohlbefindens so-
wohl in körperlicher, psychischer als
auch sozialer Hinsicht darstellt, wird
deutlich, dass der Gesundheitszustand
der erwerbstätigen Bevölkerung in der
Schweiz durch die Arbeitsbedingungen
massgeblich beeinträchtigt wird – ganz
abgesehen von den Beeinträchtigungen
der Gesundheit derjenigen, die aus ge-

sundheitlichen oder andern Gründen
gar nicht (mehr) erwerbstätig sein kön-
nen.4

Erhaltung und Verbesserung
der Gesundheit in Betrieben –
ein Überblick

Dass die Arbeitswelt ein Bereich der
sozialen Lebenswelt darstellt, der für
die Gesundheit eine grosse Bedeutung
hat, ist hinlänglich bekannt. Darauf
deutet etwa die Gründung von zahl-
reichen Organisationen hin, die sich im
Themenbereich «Gesundheit am Ar-
beitsplatz» positionieren, wie etwa der
«Dachverband der Fachgesellschaften
für Sicherheit und Gesundheitsschutz
am Arbeitsplatz»5 , der «Schweizeri-
sche Verband für Betriebliche Gesund-
heitsförderung»6, das «Europäische
Netzwerk für Betriebliche Gesund-
heitsförderung»7, die «Europäische
Agentur für Sicherheit und Gesund-
heitsschutz am Arbeitsplatz»8, die «Eu-
ropäische Stiftung für die Verbesserung
der Arbeits- und Lebensbedingungen»9

oder das «Nationale Institute of Disa-
bility Management and Research» in
Kanada10, um nur einige zu nennen.
An den Programmen und Publikatio-
nen dieser Organisationen lassen sich
drei zentrale Themenfelder im Bereich
«Arbeit und Gesundheit» eruieren, die
nachfolgend kurz eingeführt werden
sollen
Gesundheitsschutz und Arbeitssicher-
heit: Massnahmen, die darauf ausge-
richtet sind, negative Folgen der phy-
sischen Gestaltung des Arbeitsplatzes
zu verhindern – Lärmschutz, Sicherheit
bei Arbeit in der Höhe (auf Dächern
oder Gerüsten), ergonomische Gestal-
tung von Büroarbeitsplätzen, Hygiene-
probleme etc.
Allgemeine Prävention und Gesund-
heitsförderung: Massnahmen, die dar-
auf ausgerichtet sind, Ursachen für
eine allgemeine Beeinträchtigung der
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Gesundheit zu reduzieren – Stress,
schlechtes Betriebsklima, Mobbing etc.
Eingliederungsmanagement: Massnah-
men, die darauf ausgerichtet sind, «be-
hinderte» Arbeitnehmer/-innen in die
Unternehmen zu integrieren resp. Ar-
beitnehmer/-innen mit gesundheitli-
chen Problemen möglichst früh zu un-
terstützen, damit die Dauer der Absenz
verkürzt, und die Wahrscheinlichkeit
für ein Ausscheiden aus der Arbeits-
stelle resp. dem Erwerbsleben über-
haupt verringert werden kann.11

Versucht man einen Überblick über die
umfangreiche Literatur in diesen Be-
reichen zu gewinnen, fällt Folgendes
auf: im Bereich Gesundheitsschutz und
Arbeitssicherheit finden sich unzählige
Merkblätter und Informationsschriften
zu spezifischen Themenbereichen, wel-
che den Unternehmen als Leitfaden zur
Verbesserung der Arbeitssicherheit die-
nen und klar formulierte Handlungs-
anleitungen geben. Literatur, welche

das Thema Arbeitsschutz umfassender
darstellt und neben «best practice»
auch theoretische Überlegungen ein-
fliessen lässt, gibt es auch, wenn auch
ungleich seltener.12 Noch seltener zu
finden sind Publikationen, welche sich
bemühen, die Perspektive vom reinen
Arbeitsschutz auf eine allgemeine Ge-
sundheitsförderung im Betrieb zu er-
weitern und dabei sowohl das Mana-
gement als auch die Arbeitnehmer/
-innen als relevante Akteure/-innen
bezeichnen.13

Der Bereich des Eingliederungsmana-
gements schliesslich hat sich in den
letzten Jahren langsam zu einem Be-
rufsfeld entwickelt, in welchem beacht-
liche Anstrengungen unternommen
werden, und zu welchem auch zuneh-
mend Publikationen erscheinen, die
Unternehmen und andere Arbeitsorga-
nisationen dabei unterstützen, die Fol-
gen von temporärer Arbeitsunfähigkeit
(disability) zu minimieren. Ein The-

menschwerpunkt ist dabei die Integra-
tion von Menschen mit einer bleiben-
den Behinderung14, ein anderer die
Verhinderung von Arbeitsplatzverlust
und «Invalidisierung» von Menschen
mit plötzlich auftretenden körperli-
chen oder psychischen Beschwerden –
bisweilen (je nach Konzept) ergänzt
durch präventive Aktivitäten. Die Pu-
blikationen sind auch hier mehrheit-
lich auf die praktische Umsetzung von
Massnahmen ausgerichtet.15

Begriffliche Unschärfen

Ein genauerer Blick in die praxisori-
entierte Fachliteratur zeigt zwei Din-
ge: Einerseits sind die verwendeten
Begriffe wie Gesundheit, Gesundheits-
förderung, Prävention, Eingliederungs-
management, Disability Management
oder Gesundheitsmanagement nicht
klar definiert und werden in den di-
versen Texten uneinheitlich verwendet;
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andererseits fällt auf, dass die Konzep-
te oft nur die eine oder die andere Sei-
te der Unterscheidung von Prävention
(«Arbeitsschutz» und «betriebliche
Prävention/Gesundheitsförderung»)
und Behandlung («Eingliederungsma-
nagement» und «Disability Manage-
ment») fokussieren. Nur wenige Defi-
nitionen und Ansätze umfassen das
ganze Spektrum von Massnahmen –
von der Prävention über die Früher-
kennung bis hin zur Behandlung16 – so
etwa die Definitionen von «Disability
Management» von Merckx/Weiland17

und Mehrhoff18 , sowie die Definition
von «Betrieblichem Gesundheitsmana-
gement» des Instituts für Qualitätssi-
cherung in Prävention und Rehabili-
tation IPQR19, was aber sofort die
Frage aufwirft, in welcher Hinsicht
sich diese Disziplinen voneinander
unterscheiden. Eine theoretische Auf-
arbeitung dieser und anderer Differen-
zen wird nicht unternommen. In der
Regel werden einfach die konzeptuel-
len und methodischen Schwerpunkte
der einzelnen Ansätze aufgelistet, was
die Unterscheidungskraft nicht verbes-
sert, da sehr viele Gemeinsamkeiten
bestehen. Die mangelnde Trennschär-
fe zwischen den einzelnen Begriffen
und Konzepten wird denn auch zuneh-
mend beklagt.20

Das Ziel dieses Aufsatzes ist es, auf der
Basis einer systemischen Präventions-
theorie21 – ausgehend von Gesund-
heitsbegriff – einen Beitrag zur Klärung
der in der Praxis gebräuchlichen Be-
griffe zu leisten, die Grenze von Prä-
vention und Behandlung bei Mass-

nahmen im Kontext des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements schärfer zu
ziehen und einige grundsätzliche Über-
legungen zum Versuch anzustellen, Be-
triebe zu gesundheitsförderlich(er)en
Lebenswelten zu machen.

Was ist Gesundheit?

Eine zentrale Schwäche der rezipierten
Literatur ist – wie so oft – der unscharfe
Gesundheitsbegriff. Die gebräuchliche
Definition von «Gesundheit als Abwe-
senheit von Krankheit» wird durch die
IPQR als «biomedizinisches Modell»
beschrieben, das ein «vereinfachendes
Krankheitsmodell» (?) darstelle und
«für einen ganzheitlichen Ansatz viel
zu schmal» sei.22 Folglich nimmt das
IPQR Bezug auf den Gesundheits-
begriff der «Internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfähigkeit, Behin-
derung und Gesundheit» (ICF) der
WHO23, die ein funktionales, bio-psy-
cho-soziales Modell der Gesundheit
entwickelt hat. Dieses Modell bezweckt
eine Standardisierung bei der Beschrei-
bung von Gesundheitszuständen. «Sie
definiert Komponenten von Gesund-
heit und einige mit Gesundheit zu-
sammenhängende Komponenten von
Wohlbefinden (wie Erziehung/Bildung
und Arbeit). Deshalb können die in
der ICF enthaltenen Domänen als
Gesundheitsdomänen und mit Gesund-
heit zusammenhängende Domänen be-
trachtet werden.»24 Diese Domänen
umfassen einerseits die Körperfunktio-
nen und -strukturen, anderseits aber
auch die Aktivitäten einer Person

und ihre Teilhabe am sozialen Leben.
«Funktionsfähigkeit» dient als Ober-
begriff über diese Domänen bzw. «Be-
hinderung» («disability»), wenn sich
Einschränkungen in der Funktions-
fähigkeit ergeben. Ergänzt wird das
Modell durch Umweltfaktoren, die mit
den genannten Konstrukten in Wech-
selwirkung stehen.
Wie bei einer anderen, funktionalen
Gesundheitsdefinition der WHO, die
Gesundheit als Ressource beschreibt,
die es Menschen erlaubt, ein indivi-
duell, sozial und ökonomisch produk-
tives Leben zu führen25, ergibt sich
auch bei der ICF das Problem, dass die
Beschreibung der Funktion von Ge-
sundheit keine Beschreibung des Phä-
nomens «Gesundheit» erlaubt. Man
weiss, wozu man Gesundheit brauchen
kann26, aber man weiss nicht, was
Gesundheit sein könnte. Der Begriff
des Wohlbefindens aus der eingangs
zitierten WHO-Definition hilft da
wenig. Erstens wird Gesundheit mit
diesem Begriff vollständig individua-
lisiert27, was Massnahmen zur Erhal-
tung und Wiederherstellung von Ge-
sundheit nur schwer planbar macht;
zweitens lässt sich Wohlbefinden nicht
bestimmen, wenn man nicht eine Vor-
stellung davon hat, wovon es sich un-
terscheidet (etwa von Unwohlsein),
und drittens ist Wohlbefinden als sich
laufend verändernder Zustand nur
sehr schwer fassbar. Ist eine Person, die
Liebeskummer hat, nicht mehr gesund,
weil dieser Zustand ja kaum als Zu-
stand des Wohlbefindens beschrieben
werden kann?

Die Verborgenheit
der Gesundheit

Wir haben es also mit Gesundheitskon-
zepten zu tun, die nicht in der Lage
sind, Gesundheit exakt zu definieren.
Das wiederum macht es schwierig,
Begriffe wie Gesundheitsmanagement
oder Gesundheitsförderung exakt zu
bestimmen, weil ja nicht klar ist, was
gemanagt oder gefördert werden soll.
Das Definitionsproblem beim Gesund-
heitsbegriff liegt darin begründet, dass
es für Gesundheit keine positiven, em-
pirisch eindeutig fassbaren Symptome
gibt wie bei vielen Krankheiten. Die
Phänomenologie der Gesundheit ist
eine «Phänomenologie des Unschein-
baren», so Medard Boss28, und genau
das lässt Gadamer29 von der «Verbor-
genheit der Gesundheit» sprechen.
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Aspekte wie Wohlbefinden (WHO)
oder Antonovskys Kohärenzgefühl30

können sowohl Symptome als auch
(Mit-)Ursachen von Gesundheit sein –
in jedem Fall erlauben sie keine Bestim-
mung dessen, was Gesundheit sein
könnte. Schliesslich können auch kör-
perlich schwer kranke Menschen wie
etwa der Astrophysiker Stephen Haw-
king über ein stark ausgeprägtes Ko-
härenzgefühl und Wohlbefinden verfü-
gen. Um dem Gesundheitsbegriff mehr
Kontur zu verleihen, bietet sich an, dem
Krankheitsaspekt wieder mehr Beach-
tung zu schenken. Die Abwesenheit von
Krankheit ist ein zentrales (um nicht
zu sagen: das zentrale) Kriterium für
die Bestimmung der Gesundheit – das
zeigen auch Untersuchungen zu Laien-
konzepten von Gesundheit31. Zu be-
achten ist dabei, dass es sich um eine
negative Bestimmung von Gesundheit
handelt: vor allem an Symptomen der
Nicht-Gesundheit lässt sich erkennen,
dass es einen Zustand vor Einsetzen
der Krankheit gab – einen Zustand, der
dem, was gemeinhin als «Gesundheit»
bezeichnet wird, am nächsten kommt.
Oder wie es der Aphoristiker und Im-
munbiologe Gerhard Uhlenbruck aus-
drückt: «Gesundheit ist die Summe
aller Krankheiten, die man nicht hat.»32

Dieses Nicht-Haben von Krankheit
kann sich in Wohlbefinden ausdrücken,
muss es aber nicht.

Gesundheit und Krankheit
als Kontinuum

Wir gehen also davon aus, dass Krank-
heit einen zentralen Faktor für die
Bestimmung von Gesundheit darstellt.
Wichtig ist, dass die Krankheit nicht
von der Gesundheit getrennt, sondern
als Aspekt der Gesundheit gesehen
wird.33 Antonovsky hat das mit dem
Bild des Kontinuums von Gesund-
heit und Krankheit ausgedrückt. Ein
Mensch ist nie vollständig gesund und
nie vollständig krank. Jede Rede von
Gesundheit (und Krankheit) entspricht
einer Momentaufnahme, welche die
Gesundheits- und Krankheitsaspekte
bezeichnet, die das Leben gegenwärtig
beeinflussen. Unterscheidungstheore-
tisch lässt sich formulieren, dass Ge-
sundheit die Einheit der Differenz von
Gesundheit und Krankheit ist, was sich
auch anhand des taoistischen Symbols
von «yin» und «yang» symbolisieren
lässt: Gesundheit und Krankheit be-
dingen sich genau so wechselseitig
wie Erde (yin) und Himmel (yang).
Die Auffassung, dass Gesundheit und
Krankheit nicht voneinander losgelöst
betrachtet werden können, sondern
sich wechselseitig bedingen, ermöglicht
auch vermehrt, Krankheit als Botschaft
und als Chance zu sehen – als Teil des
Lebens, der durchaus seine «gesunden»
Aspekte umfassen kann.34 So kann eine

Krebsdiagnose Auslöser für eine nach-
haltige Verbesserung der Gesundheit
sein, wenn es durch den Befund der le-
bensgefährdenden Krankheit gelingt,
psychische oder soziale, Krankheit be-
günstigende Faktoren wie ein schlech-
tes Stressmanagement oder eine ver-
fahrene Beziehung zu beseitigen.35 Es
geht bei einer exakten Bestimmung von
Gesundheit demnach auch um eine ei-
gentliche «Ehrenrettung» der Krank-
heit – eine Ehrenrettung, die durch die
Verherrlichung von «Gesundheit» als
höchstem, anzustrebendem Wert in der
Moderne, als «gesellschaftlichem Hy-
perkonsens»36 notwendig geworden ist.

Gesundheit/Krankheit
als psychische und
soziale Konstruktion

Der vorhin genutzte Terminus der
«Momentaufnahme» zeigt, dass weder
Gesundheit noch Krankheit eigentliche
«Zustände» darstellen, sondern eine
Beobachtung der momentanen Posi-
tionierung eines Menschen auf dem
Gesundheits-/Krankheits-Kontinuum.
Jede Rede von Gesundheit und Krank-
heit bezeichnet demnach anhand von
Symptomen einen Zustand, der sich
von andern möglichen Zuständen un-
terscheidet. Es handelt sich dabei um
eine doppelte Konstruktionsleistung:
Zum einen werden die Symptome so-
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zial konstruiert, zum andern auch die
Konzepte von Krankheit und Gesund-
heit, die mit den Symptomen in Ver-
bindung gebracht werden.
Krankheiten wie Krebs «gibt» es, seit-
dem die Medizin Sezierungen vor-
nimmt, und von psychischen Krankhei-
ten wie Wahn und Depression ist erst
seit dem «Zeitalter der Vernunft» die
Rede.37 Natürlich sind (so ist zumindest
anzunehmen) auch früher Menschen an
bösartigen zellulären Veränderungen
gestorben und schon immer hat es psy-
chische Zustände gegeben, die nicht der
«Normalität» entsprochen haben. Ge-
rade die Geschichte der Geisteskrank-
heit zeigt jedoch die kontingente (also
auch immer anders mögliche) Kon-
struktivität solcher Phänomene (der
Symptome) und Konzepte (von Krank-
heit) auf – etwa am Beispiel der Scha-
manen, die ihren hohen sozialen Status
nach Foucault38 durch Hysterie und
Hypochondrie erhalten.
Wir verstehen Gesundheit und Krank-
heit demnach als Konstruktionsleis-
tungen, die sich im Laufe der Zeit
verändern und sich zudem kulturell
unterscheiden. Dazu kommt, dass
diese Konstruktionen durch zwei un-
terschiedliche Beobachtungsinstanzen
vollzogen werden: die eher subjektivie-
rende, individuelle (psychische) Beob-
achtung durch die einzelnen Menschen
und die eher objektivierende, soziale in
unterschiedlichen gesellschaftlichen
Kontexten wie der Familie, dem Be-
trieb, der Medizin und der Wissen-
schaft. «Eher subjektivierend» soll
ausdrücken, dass unsere individuellen
Beobachtungen von Gesundheit und
Krankheit stark durch die sozialen
Konstruktionsleistungen beeinflusst
sind, diesen aber nicht einfach entspre-
chen. Gerade bei einem nur schwer
objektivierbaren Konzept wie «Ge-
sundheit» ist es daher unabdingbar,
zwischen individueller Beobachtung
von Gesundheit und der Beobachtung

durch Medizin und Wissenschaft zu
unterscheiden. «Eher objektivierend»
drückt aus, dass auch die soziale Be-
obachtung von Gesundheit und Krank-
heit keine wirklich «objektive» Beob-
achtung ist. Betriebe oder Familien
können die Gesundheit oder Krankheit
eines Individuums ganz anders beob-
achten, als die Medizin, die Wissen-
schaft oder die Massenmedien. Gerade
im Kontext des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements ist dann entschei-
dend, dass das Verhältnis der betrieb-
lichen und der medizinischen Einschät-
zung des Gesundheits-/Krankheitszu-
standes rechtlich geregelt ist, so dass
ein Arztzeugnis das Individuum vom
betrieblichen Leistungsanspruch auch
dann befreit, wenn der Abteilungsleiter
den Verdacht hegt, eine Mitarbeiterin
mache «blau», sei also nicht krank.
Schliesslich gibt es innerhalb der Pro-
fession «Medizin» weitere Unterschie-
de bei der Konstruktion von Gesund-
heit; so entsteht aus einem psychoso-
matischen Verständnis von Gesundheit
und Krankheit eine ganz andere Be-
schreibung des Gesundheitszustandes,
als sie mit dem Verständnis der «kon-
ventionellen Medizin» zu erwarten
ist.39

Risiko- und Schutzfaktoren

Wenn man der Vorstellung der WHO
folgt, dass es sich bei der Gesundheit
um ein bio-psycho-soziales Phänomen
handelt, so gilt es zwei Aspekte zu prä-
zisieren. Zuerst ist bei dieser Klassi-
fizierung die physikalisch-materielle
(ökologische)40 Komponente (etwa
bei Asbestbelastung oder beim Passiv-
rauchen) nicht genannt (wenn auch
wohl mitgemeint). Wichtiger ist, dass
mit dieser Bezeichnung nicht zwischen
der Ebene von Gesundheit/Krankheit
und der Ebene der Einflussfaktoren un-
terschieden wird, welche die Generie-
rung von Krankheit und damit auch

die Gesundheit mitprägen. In andern
Worten: Die Positionierung eines Men-
schen auf dem Gesundheits-/Krank-
heitskontinuum wird über die (psychi-
sche und soziale) Beobachtung von
Symptomen konstruiert, die über die
An- und Abwesenheit von Krankheiten
resp. über das Vorhanden/Nichtvor-
handensein von Gesundheit informie-
ren. Dieses konstruktivistische Ver-
ständnis von Gesundheit erlaubt es,
gleichzeitig Symptome von Gesund-
heit wie Wohlbefinden und solche von
Krankheit zur Beschreibung von Ge-
sundheit heranzuziehen. Entscheidend
ist, dass die Gesundheit in ihrer un-
trennbaren Verbundenheit zur Krank-
heit immer nur physische und psychi-
sche Gesundheit meinen kann – einer
Gesundheit, die ganz zentral durch die
An- und Abwesenheit von psychischen
und körperlichen Krankheiten beein-
flusst wird. Die sozialen und physika-
lisch-materiellen Aspekte kommen erst
auf der Ebene der Einflussfaktoren ins
Spiel. Lärm selbst ist genau so wenig
krank wie Ruhe für sich gesund ist.
Aber Lärm kann krank machen. Wir
können also bei Lärm im Sinne Anto-
novskys41 von einem Stressor sprechen
– oder besser: von einem potentiellen
Stressor, denn es ist das jeweilige psy-
chische oder körperliche System selbst,
das bestimmt, ob und welche Art von
Lärm zu einem ungünstigen, inneren
Spannungszustand führt, der Krank-
heit begünstigt und dadurch Gesund-
heit mindert.42 Um diese Potentialität
auszudrücken, kann der Begriff «Ri-
sikofaktor» herangezogen werden –
nicht zuletzt weil er (zumindest nach
Luhmanns Risikotheorie43) ausdrückt,
dass die Gefahr einer Schädigung auch
dadurch zum Risiko wird, dass wir
mitentscheiden können (und durch
Prävention und Gesundheitsförderung
dazu genötigt werden), welchen Fak-
toren wir uns in welchem Mass aus-
setzen. Den potentiell pathogenen
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Risikofaktoren stehen die gesundheits-
erhaltenden Schutzfaktoren (bei Anta-
novsky: Widerstands-Ressourcen) ge-
genüber, die den pathogenen Einfluss
der Stressoren einschränken können.
Dabei ist zu beachten, dass nur die
Risikofaktoren die Positionierung ei-
nes Menschen auf dem Gesundheits-/
Krankheitskontinuum (pro-)aktiv be-
einflussen (indem sie Krankheiten ge-
nerieren). Die Schutzfaktoren erhalten
die Gesundheit reaktiv, indem sie die
pathogene Wirkung der Risikofakto-
ren limitieren.

Pathogenese und Salutogenese

Konsequent formuliert bedeutet dies,
dass auch salutogenetische Ansätze
keine grundsätzlich andere Perspektive
einnehmen als Pathogenetische. Wenn
die Salutogenese danach fragt, was uns
gesund erhält, dann entspricht das der
Frage nach Schutzfaktoren, welche den
Einfluss von Risikofaktoren minimie-
ren. Dabei ist zu bedenken, dass auch
die Schulmedizin neben der Behand-

lung von Krankheiten immer schon die
Frage nach Schutzfaktoren gegen be-
stimmte Stressoren gestellt hat. So ha-
ben die zunehmenden Kenntnisse über
die Zusammenhänge von Hygienebe-
dingungen resp. sauberem Trinkwas-
ser und Phänomenen wie hoher Kin-
dersterblichkeit oder die Verbreitung
von Seuchen massgeblich zur Einrich-
tung von städtebaulichen Massnah-
men zur Hygieneverbesserung beigetra-
gen.44 Zudem geht es auch bei der
salutogenetischen Perspektive nicht in
erster Linie um die Nutzung bestehen-
der Ressourcen (Schutzfaktoren), son-
dern um die Behebung von Ressour-
cen-Defiziten im präventiven Sinn.
Schliesslich ist, ganz streng formuliert,
nur die Behandlung in der Lage, die
Gesundheit zu fördern, weil nur sie
(durch Beseitigung von Krankheiten)
die Positionierung auf dem Gesund-
heits-/Krankheitskontinuum aktiv in
Richtung Gesundheit verschiebt. Ge-
sundheitsförderung und Prävention
durch Stärkung der Schutzfaktoren
(resp. Abbau von Risikofaktoren) för-

dern die Gesundheit nicht aktiv, son-
dern erhalten sie, da die Genese von
Krankheiten unterbunden wird. Von
einer Genese der Gesundheit kann im
Übrigen ohnehin nie die Rede sein, da
Gesundheit (als Einheit von Gesund-
heit und Krankheit) nicht generiert (er-
schaffen), sondern lediglich gefördert
oder erhalten werden kann, weil sie von
Geburt an besteht und erst mit dem
Tod endet.
Pathogenese und Salutogenese sind also
keine grundsätzlich unterschiedlichen
Ansätze, sondern zwei Seiten einer
Medaille – je nachdem ob die Gesund-
heits- oder die Krankheitsseite der Un-
terscheidung «Gesundheit/Krankheit»
angeschaut wird. Die Kritik von Sei-
ten der Gesundheitsförderung an der
Schulmedizin, dass sie lediglich patho-
genetisch ausgerichtet sei, läuft daher
ins Leere und hat wohl deswegen auch
so wenig Resonanz in der kurativen
Medizin. Infolge der Bedeutung von
psychischen und körperlichen Krank-
heiten für Gesundheit und Wohlbefin-
den und wegen der Differenziertheit der
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unzähligen Krankheitsbilder im Ver-
gleich zum wenig differenzierten und
damit schwer fassbaren Konzept der
psychischen und physischen Gesund-
heit ist auch die «Salutogenese» immer
auf eine pathogenetische Perspektive
zurückgeworfen. Auch sie muss danach
fragen, welche Risikofaktoren zu wel-
chen Krankheiten führen, denn nur
dann lassen sich die Widerstands-Res-
sourcen (Schutzfaktoren) bestimmen.
Das Beharren der Gesundheitsförde-
rung auf der «salutogenetischen» Per-
spektive, das sich bisweilen zu einer
regelrechten «Krankheits- oder «Pro-
blemphobie» steigert, ist vor allem
darum bedauerlich, weil es wichtige
Aspekte der Kritik an der Schulmedi-
zin in den Hintergrund treten lässt –
insbesondere den Umstand, dass die
Schulmedizin dem Einfluss und dem
Zusammenspiel von psychischen und
sozialen Risiko- und Schutzfaktoren zu
wenig Beachtung schenkt. Nicht der
pathogenetische Zugang ist es, der an
der Schulmedizin zu kritisieren ist,
sondern ihre mechanistisch-reduk-
tionistische Perspektive, die lediglich
körperliche und physisch-materielle
Krankheitsfaktoren berücksichtigt.

Ein multi-faktorieller Ansatz der
Risiko- und Schutzfaktoren

Wir folgern aus den bisherigen Aus-
führungen, dass nicht das Gesund-
heits-/Krankheits-Modell bio-psycho-
ökosozial ist, sondern ein Modell
der Einflussfaktoren auf Krankheiten
und damit auf die Gesundheit. Sobald
man nicht mehr nur die Beseitigung
von Krankheitssymptomen in Betracht
zieht, sondern eine mehr präventive
Perspektive verfolgt, ist es unabding-
bar, Einflussfaktoren auf allen vier
Ebenen zu beachten, d.h. Risikofak-
toren zu minimieren und Defizite
an Schutzfaktoren zu beheben. Ledig-
lich mit «pathogenetisch» formulier-

ten Fragen wie «Was (welche Krank-
heit oder Verletzung) soll verhindert
werden?», «Welches sind die Fakto-
ren, die das Auftreten der Krankheit
wahrscheinlicher machen?» und «Wel-
che Schutzfaktoren-Defizite müssen
behoben werden, um die Wahrschein-
lichkeit zu reduzieren?» lassen sich
klar definierte, zielgerichtete Massnah-
men planen und umsetzen – Massnah-
men, die auch auf ihre Wirkung hin
beurteilt werden können, und eine ef-
fizienz-basierte Gesundheitsförderung
und Prävention ermöglichen. Diese
Klarheit in Hinblick auf die Benen-
nung von zu verhindernden Krankhei-
ten/Verletzungen schliesst nie aus, bei
der Umsetzung der jeweiligen Mass-
nahmen aus methodischen Gründen
eine «salutogenetische» Perspektive
einzunehmen und von Förderung der
Gesundheit anstatt von Verhinderung
von Krankheit zu sprechen.45 Bei der
Methodik geht es bekanntlich um die
Fragen, wie etwas erreicht werden soll,
während die Frage nach dem «Was?»
eine funktionale Frage ist und die
Antwort «Förderung der Gesundheit»
wenig Klärung bringt.

Betriebe als gesundheits-
relevante Settings

Doch kommen wir nach diesen Aus-
führungen zum Gesundheitsbegriff46

zurück zum Betrieblichen Gesundheits-
management. Die einführenden Ab-
schnitte haben deutlich gemacht, dass
Erwerbsarbeit sowohl ein Risiko- als
auch ein Schutzfaktor sein kann und
so die Positionierung eines Menschen
auf dem Gesundheits-/Krankheitskon-
tinuum beeinflusst, je nachdem ob sie
die Entstehung von Krankheiten för-
dert (z. B. wenn die Stressbelastung zu
hoch ist) oder reduziert (z.B. wenn eine
sinnerfüllte Arbeit dabei hilft, familiäre
Probleme zu bewältigen). Doch es ist
nicht nur die Arbeit selbst, welche die

Gesundheit beeinflusst, sondern auch
Faktoren im Kontext der Erwerbstä-
tigkeit – etwa das Betriebsklima, die
Arbeitszeiten oder physikalisch-mate-
rielle Einflussfaktoren wie Lärm oder
schlechte Luft. Das Verhältnis von Ri-
siko- und Schutzfaktoren ist dabei in
jedem Fall individuell zu bestimmen.
So ist fehlende Schutzkleidung kein
Risikofaktor, wenn kein Grund vor-
handen ist, solche Schutzkleidung zu
tragen. Arbeitet man an einer sehr lau-
ten Maschine, dann ist der Lärm ein
Risikofaktor (z. B. für das Auftreten
von psychischen Problemen oder einer
Hörschädigung) und der Gehörschutz
ein Schutzfaktor – sofern er getragen
wird. Ergeben statistische Erhebungen,
dass ein gutes Betriebsklima das indi-
viduelle Gesundheitsempfinden und
die Leistungsfähigkeit verbessert, weil
es die Belastung von Stressoren redu-
ziert, dann wird das Betriebsklima zu
einem Schutzfaktor, der zur Erhaltung
der Gesundheit beiträgt. Ein schlech-
tes Betriebsklima wiederum ist nicht
nur ein fehlender Schutzfaktor, son-
dern ein (pro-aktiv pathogener) Risi-
kofaktor, weil Mobbing und fehlender
Respekt die psychische Befindlichkeit
aktiv schwächen, indem sie Depressio-
nen oder ein Burn-out wahrscheinli-
cher machen.

Prävention …

Für ein umfassendes Gesundheitsma-
nagement im Betrieb sind also nicht
nur die aktuellen (psychischen und
sozialen) Beobachtungen der Gesund-
heit der Mitarbeiter/-innen von Bedeu-
tung, sondern auch alle Faktoren, wel-
che das Auftreten von Krankheiten
pro-aktiv oder reaktiv beeinflussen.
Gerade für die Prävention, die ja an-
ders als die Behandlung nicht direkt
an der Krankheit resp. ihren Sympto-
men ansetzen kann, sind diese Fakto-
ren zentral. Prävention ist immer nur
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über die Beseitigung von Risikofakto-
ren resp. die Behebung von Schutzfak-
toren-Defiziten möglich.47 Das macht
die wissenschaftliche Analyse des Ein-
flusses von bestimmten Faktoren auf
das Entstehen resp. Nicht-Entstehen
von Krankheiten zum entscheidenden
Faktor. Nur wenn man gesicherte An-
gaben zur Beziehung von Einfluss-
faktoren und Krankheit hat, kann
man sicher sein, dass die erfolgreiche
Implementierung von vorbeugenden
Massnahmen zumindest eine potentiell
präventive Wirkung hat. Das Adjek-
tiv «potentiell» steht für die Erkennt-
nis, dass die Wirkung der Prävention
oft darum so schwierig zu bestimmen
ist, weil in der Regel nicht nur ein Ein-
flussfaktor, sondern ganz viele Fakto-
ren bestehen. Das macht es methodo-
logisch äusserst schwierig, den Einfluss
einer präventiven Massnahmen (z. B.
die erfolgreiche Verbesserung des Be-
triebsklimas) auf die Entwicklung der
individuellen Gesundheiten zu bestim-
men.48 Die Zahl der möglichen Ein-
flussfaktoren in einem Betrieb auf alle

denkbaren, psychischen und körperli-
chen Krankheiten variiert von Betrieb
zu Betrieb, ist aber immer enorm hoch.
Hinzu kommen alle andern Einfluss-
faktoren auf die Gesundheit – indivi-
duelle, körperliche und psychische Dis-
positionen, soziale Faktoren (z. B. in
Familie und Nachbarschaft) oder Ein-
flussfaktoren aus der physikalisch-
materiellen Umwelt.
Doch auch ohne Beachtung dieser zu-
sätzlichen Einflussfaktoren eröffnet
sich für die Betriebliche Prävention
resp. Gesundheitsförderung49 ein enor-
mes Interventionsfeld, und es ist ange-
sichts beschränkter Ressourcen immer
eine zentrale (und oft sehr schwierige)
Aufgabe zu bestimmen, bei welchen
Risikofaktoren resp. fehlenden Schutz-
faktoren angesetzt werden soll. Die
Aufgabe wird noch komplexer, wenn
man bedenkt, dass viele Einflussfak-
toren auf die Gesundheit der Mit-
arbeitenden nicht direkt angegangen
werden können, sondern dass nach Ein-
flussfaktoren auf solche selbst gesucht
werden muss. Wird zum Beispiel ein

schlechtes Betriebsklima als wichtige
(Mit-)Ursache für häufige Krankheits-
abwesenheiten diagnostiziert, muss
nach (Mit-)Ursachen für das schlechte
Klima gesucht werden, wenn man die-
ses verbessern will (z. B. mangelnde
Führungsqualität, unklare Transpa-
renz, zu hohe Arbeitsbelastung etc.).
Wenn wir uns die eingangs vorgestell-
ten, in der Praxis des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements gebräuchli-
chen Klassifizierungen in Erinnerung
rufen, so können wir formulieren, dass
sowohl die Betriebliche Prävention/Ge-
sundheitsförderung als auch der Ar-
beitsschutz nichts anderes machen, als
soziale, psychische, körperliche und
physikalisch-materielle Risikofaktoren
zu beseitigen resp. auf den vier Ebe-
nen Schutzfaktoren zu stärken, wobei
sich der Arbeitsschutz in der Regel auf
den Bereich der physikalisch-materiel-
len Risikofaktoren bezieht (Schutz vor
Lärm, Staub, Verletzungen etc.). In
andern Worten: Prävention, Gesund-
heitsförderung und Arbeitsschutz in
Betrieben sind bestrebt, Faktoren zu
beseitigen, die mit einer erhöhten, sta-
tistisch belegten Wahrscheinlichkeit zu
Krankheiten und Verletzungen führen.
Welche Krankheiten/Verletzungen ver-
mieden werden sollen, über welche
Einflussfaktoren das erreicht werden
soll, welche Systemreferenz gewählt
wird (Individuum und Soziales System)
welche Methoden zur Anwendungen
kommen, welche Zielgruppen ausge-
wählt werden, welche externen Fak-
toren (z. B. die Marktlage oder politi-
sche Vorgaben) berücksichtigt werden
müssen, wie für Nachhaltigkeit der
Massnahmen gesorgt werden kann
und auf welche Weise die präventiven
Massnahmen evaluiert werden – das
ist im Rahmen einer umfassenden Si-
tuationsanalyse abzuklären, denn nur
so ist die Gewähr dafür gegeben, dass
die Betriebliche Prävention/Gesund-
heitsförderung nicht zu einer Alibi-
übung verkommt. Eine strukturelle
Trennung von Massnahmen der Prä-
vention/Gesundheitsförderung und des
Arbeitsschutzes ist nicht angezeigt;
vielmehr sollten die Arbeitsschutz-
massnahmen ein Aspekt der Betrieb-
lichen Prävention/Gesundheitsförde-
rung und – weiter gefasst – eines
umfassenden betrieblichen Gesund-
heitsmanagements sein, das auch die
Bearbeitung von bestehenden Proble-
men einschliesst, wie es beim Einglie-
derungsmanagement der Fall ist.
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… Früherkennung …

Präventive/gesundheitsförderliche Mass-
nahmen richten sich in der Regel an
bestimmte Risikogruppen, nicht aber
an Personen, bei denen sich das zu ver-
hindernde Problem bereits manifestiert
hat. Das ändert sich bei der Früherken-
nung, die als Schnittlinie zwischen Prä-
vention und Behandlung bezeichnet
werden kann.50 Sobald Anzeichen für
ein bestimmtes Problem – sei dies Al-
koholismus, sexuelle Belästigung oder
eine längere Krankheitsabwesenheit51

– diagnostiziert werden, wird ein Pro-
blembezug zu einer konkreten Person
hergestellt. Es geht dann nicht mehr
wie in der Prävention um eine Gruppe
von Personen, die irgendwann mit ei-
ner gewissen Wahrscheinlichkeit von
einem Problem betroffen sein könnten,
sondern um klar adressierbare Indivi-
duen, bei denen das jeweilige Problem
manifest wird. Betriebliche Früherken-
nung ist in diesem Sinn auf eine Syste-
matisierung ausgerichtet, die auf drei
Ebenen erfolgt52:
• auf der Ebene der Beobachtung von

Problemanzeichen
• auf der Ebene des Austausches die-

ser Beobachtungen
• auf der Ebene der Einleitung von be-

handelnden Massnahmen
Auf der Ebene der Beobachtung von
Problemanzeichen werden Strukturen
angelegt, die absichern, dass sich ab-

zeichnende Probleme möglichst früh
erkannt werden. Abteilungsleitungen
können geschult werden, sich andeu-
tende Suchtprobleme oder Anzeichen
von Burnout früher zu erkennen. Oder
es werden regelmässig Erhebungen zur
Befindlichkeit resp. Arbeitszufrieden-
heit des Personals durchgeführt. Oder
es werden – entscheidend für ein funk-
tionierendes Eingliederungsmanage-
ment (siehe nachfolgend) – verbindli-
che Massnahmen festgelegt, welche die
Chancen der Früherkennung vergrös-
sern, wenn sich bei kranken Mitarbei-
ter/-innen eine längere Abwesenheit
oder gar ein definitives Ausscheiden
aus dem Arbeitsprozess und eine «In-
validisierung» (im Sinne der Abhängig-
keit von einer Invaliden-Rente) ab-
zeichnet.
Auf der Ebene des Austausches dieser
Beobachtungen geht es darum, Gefäs-
se einzurichten, die Zeit und Raum für
die Diskussion der gemachten Beobach-
tung gewähren. Diese Gremien können,
ja sollen möglichst interdisziplinär zu-
sammengesetzt sein, also z. B. die Be-
triebspsychologin oder den Sozialarbei-
ter im Betrieb einbeziehen. Nur so ist
gewährt, dass Führungspersonen, aber
auch Arbeitskollegen/innen mit ihren
Beobachtungen nicht alleine gelassen
werden und eine möglichst adäquate
Frühbehandlung erfolgen kann.
Auf der Ebene der Einleitung von be-
handelnden Massnahmen schliesslich

werden Voraussetzungen dafür ge-
schaffen, dass adäquate Massnahmen
ergriffen werden können, wenn sich
bei einer Person Anzeichen von Pro-
blemen manifestieren, welche die Ar-
beitsfähigkeit längerfristig gefährden
könnten. Durch die Massnahmen der
Früherkennung wird gesichert, dass die
behandelnden Massnahmen nicht erst
einsetzen, wenn es für eine nachhal-
tige Verbesserung der Situation zu spät
ist.53

… und Behandlung

In welcher Weise die behandelnden
Massnahmen erfolgen, hängt von der
Konstellation des Einzelfalles ab. Bei
einem Suchtproblem kann die Früher-
kennung zu einer Überweisung an eine
Suchtberatungsstelle führen und nach-
folgend in eine Therapie. Bei einem
sich abzeichnenden Burn-Out liegt das
Problem u. U. bei der Abteilungslei-
tung, so dass es Sinn macht, diese in
die behandelnden Massnahmen einzu-
beziehen. Entscheidend ist bei einem
funktionierenden Eingliederungsma-
nagement, dass es mit einer fachgerech-
ten, medizinischen Behandlung einer
Krankheit oder Verletzung nicht getan
ist. Vielmehr schafft der Betrieb die
Strukturen dafür, dass er sich an der
Koordinierung der notwendigen Mass-
nahmen aktiv beteiligen kann – mit
dem Ziel, die Mitarbeitenden im Un-
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ternehmen zu behalten. Methodisch
kann diese Koordination mit einem
Case Management angegangen wer-
den. Mit diesem Mittel können Lük-
ken und Doppelspurigkeiten in der
Behandlung reduziert werden. Zudem
wird die betreute Person in dieser für
sie schwierigen Situation davon entla-
stet, sich die adäquate Hilfe weit ge-
hend selbst zu organisieren. Vielmehr
ist es das Ziel, dass sie die durch das
Case-Management koordinierte Hilfe
«wie aus einer Hand» erlebt54, um sich
möglichst schnell zu erholen resp. sich
einer allenfalls notwendigen Umschu-
lung oder einer Umplatzierung inner-
halb des Betriebs zuwenden zu können.

Der Nutzen für das Unternehmen

Wir wollen uns an dieser Stelle nicht
in Details zur Umsetzung eines effek-
tiven Eingliederungsmanagements resp.
Disability Managements vertiefen,
umso mehr als die praxis-orientierte
Fachliteratur in diesem Bereich in den
letzten Jahren massiv zugenommen
hat.55 Vielmehr wollen wir uns der
Frage zuwenden, warum sich viele
Unternehmen so schwer tun, Massnah-
men im Bereich des Gesundheitsmana-
gements einzuführen – vor allem wenn
es darum geht, nicht nur Gesundheits-

förderung/Prävention zu machen oder
ein angemessenes Eingliederungsmana-
gement zu implementieren, sondern die
beiden Bereiche zu einem umfassenden
Gesundheitsmanagement zu vereinen.
Zwei Erklärungen sind denkbar:
Auf der einen Seite scheint das in der
Praxisliteratur immer wieder gemach-
te Versprechen, dass sich ein gutes
Gesundheitsmanagement auszahlt, und
sich so für das Unternehmen und die
Mitarbeiter/-innen eine «win-win-Si-
tuation» ergibt, noch nicht ausreichend
anschlussfähig. Hier braucht es sicher
weitere und umfassendere Studien,
welche ein positives Kosten/Nutzen-
Verhältnis belegen. Unternehmen und
immer mehr auch nicht profitorientier-
te Organisationen operieren streng
nach betriebswirtschaftlichen Kriteri-
en.56 Der Appell an die Verantwortung
der Unternehmen den Mitarbeiter/in-
nen und «der Gesellschaft» gegenüber,
mag in Einzelfällen fruchten; in der
Regel muss sich aber auch ein «sozia-
les» Unternehmen an seiner zu erwar-
tenden Bilanz orientieren. In andern
Worten: Betriebe sind wie alle Syste-
me selbstreferentiell geschlossen, d.h.
sie orientieren sich an ihrer eigenen Ge-
schichte und an ihrer eigenen Funkti-
on, und die ist wie gesagt in hohem
Mass durch betriebswirtschaftliche

Überlegungen bestimmt. Personalre-
duktionen in Firmen, die das gleiche
Betriebsjahr mit grossen Gewinnen
abschliessen, sind ein deutlicher Hin-
weis für diese Systemlogik. Natürlich
kann man in solchen und andern Fäl-
len moralisierend argumentieren, nur
bringt das in der Regel wenig. Effizi-
enter ist es, den ökonomischen Nut-
zen eines umfassenden Gesundheitsma-
nagements zu betonen und mit härteren
Fakten zu belegen, oder – etwa durch
eine Zertifizierung – Imagegewinne zu
ermöglichen, die sich aus Sicht der
Unternehmen langfristig auch ökono-
misch auszahlen können. Gerade bei
der Betrieblichen Prävention kann man
nicht ignorieren, dass das Unternehmen
in der Gegenwart Kosten tragen muss,
die sich erst (und nicht einmal sicher)
in der Zukunft auszahlen werden. Die-
ses Verhältnis von sicherem gegen-
wärtigem Aufwand und unsicherem
zukünftigen Gewinn, ist eines der
Hauptprobleme der Prävention, die
zwar von der Idee (Probleme frühzeitig
zu verhindern, anstatt sie zu behandeln)
überzeugend ist, aber im Alltag dann
doch immer wieder unter diesem un-
sicheren Kosten/Nutzen-Verhältnis und
(wegen der Vielfalt von Einflussfakto-
ren) unter Problemen mit dem Wir-
kungsnachweis zu leiden hat.57
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Betriebliches Gesundheitsmana-
gement als Führungsaufgabe

Ein zweiter Grund für die Schwierig-
keit, ein gutes Eingliederungsmanage-
ment mit umfassenden Massnahmen
zur Prävention von krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten zu verbinden, liegt im
weit verbreiteten Irrtum, eine wir-
kungsvolle Prävention/Gesundheitsför-
derung in Betrieben sei mit isolierten,
kurzfristigen Massnahmen zu errei-
chen. Prävention ist wie das Einglie-
derungs-Management eine eigentliche
Management-Aufgabe. Mit Manage-
ment ist nicht nur (aber auch) gemeint,
dass die einzelnen Massnahmen gut
koordiniert werden.58 Vielmehr geht es
darum, dass das Gesundheitsmanage-
ment Teil der Unternehmensstrategie
wird. Nur so ist eine ausreichende
Nachhaltigkeit zu erreichen und nur
so ist gewährleistet, dass die Widerstän-
de, die bei der Einführung eines um-
fassenden Gesundheitsmanagements
(wie bei jeder Organisationsentwick-
lung) auftreten, konstruktiv genutzt
werden können. Mit Wimmer59 ist zu
empfehlen, dass die Führung eine ent-
sprechende Transformation der Orga-
nisation nicht nur verordnet, sondern
sich zuerst selbst an die neuen Verhält-
nisse anpasst. Dabei ist zu beachten,
dass sich moderne Betriebe in der Re-
gel nicht mehr auf eine einfache Hier-
archie verlassen können, sondern auf
sekundäre Hierarchien60 (in Abteilun-
gen, Teams, Projekten etc.) angewie-
sen sind, um sich der sich schnell ver-
ändernden Umwelt anzupassen. Die
erfolgreiche Einbindung dieser sekun-
dären Hierarchien in der Umsetzungs-
phase ist für die Implementierung eines
wirkungsvollen Gesundheitsmanage-
ments entscheidend. Wird durch eine
unzureichende Informationspolitik
verpasst, die Ziele und Chancen des
Gesundheitsmanagements bei den An-
gestellten nachhaltig bekannt zu ma-
chen, so verlieren sich vor allem die
präventiven Massnahmen nach weni-
gen Jahren im Nichts.61

Ein fachgerechtes Gesundheitsmanage-
ment in einem Betrieb kann nur dann
an Fachpersonen oder Mitarbeiter/-
innen delegiert werden, wenn die ent-
sprechenden, strukturellen Vorausset-
zungen auf allen Ebenen geschaffen
sind.62 Erst dann ist es möglich, die
gewünschten Veränderungen in diesem
hyperkomplexen, sich laufend verän-
dernden und gleichzeitig enorm verän-

derungs-resistenten System «Betrieb»
so anzuregen, dass sich das System
resp. seine Unterabteilungen von innen
heraus verändern. Wenn die Verände-
rungen den einzelnen Subsystemen und
Mitarbeiter/-innen «von aussen» auf-
gezwungen werden, erhöht sich die
Gefahr, dass diese Systeme ihre (immer
ausreichend vorhandene) Expertise in
Nicht-Veränderung oder Schein-Ver-
änderung aktivieren. Erst wenn in der
gesamten Organisation (und nicht nur
in der Führungsebene) erkannt wird,
dass die für ein funktionierendes Ge-
sundheitsmanagement notwendigen
Anpassungen für alle einen klar defi-
nierbaren Nutzen bringen, lässt sich
die Veränderungsenergie aktivieren63,
die für eine nachhaltige Implementie-
rung unabdingbar ist.
Die Einrichtung von rechtlichen Rah-
menbedingungen schliesslich (wie z.B.
die in der 5. IV-Revision vorgesehene
Verpflichtung von Betrieben zu einer
systematisierten Früherkennung) kann
ein wichtiges Element zur Förderung
der Bemühungen rund um das Betrieb-
liche Gesundheitsmanagement sein –
das zeigen die Erfahrungen in vielen
Staaten64. Die rechtlichen Bestimmun-
gen dürfen aber nicht so formuliert
sein, dass die einzelnen Betriebe nur
noch darauf schauen, die behördlichen
Auflagen zu erfüllen, denn so geht viel
Energie für die eigentlichen Aufgaben
im Bereich des Gesundheitsmanage-
ment verloren65. Die rechtlichen Rah-
menbedingungen können ohnehin nie
so umfassend ausfallen, dass sie in al-
len Betrieben ein optimales Gesund-
heitsmanagement ermöglichen – zu
unterschiedlich sind die einzelnen Un-
ternehmen strukturiert. So sind die
Voraussetzung in einem Grossunter-
nehmen wie Ford oder der Migros
nicht zu vergleichen mit einem Betrieb
mit weniger als zehn Angestellten66.
Ein gewisser, rechtlicher Zwang kann
also durchaus Sinn machen, aber nur
wenn er die Betriebe durch die Vielfalt
der Vorschriften nicht lähmt, denn
sonst verschwindet der potentielle
Nutzen aus dem Blickfeld, und damit
auch der entscheidende Antriebsfaktor.

Abschliessende Bemerkungen

Die Tatsache, dass die Positionierung
von Individuen auf dem Gesundheits-/
Krankheitskontinuum durch die Ar-
beitsbedingungen massgeblich beein-
flusst werden, machen Betriebe zu ei-

nem prädestinierten Setting für Mass-
nahmen der Prävention, der Früherken-
nung und der Frühbehandlung resp. des
Eingliederungsmanagements. Betriebe
eignen sich gerade auch darum so gut
für ein umfassendes Gesundheitsmana-
gement, weil sie als Organisationen
über eine ausreichende Stabilität und
Kontinuität verfügen, um nachhaltige
Strukturveränderungen zu bewirken.
Da Organisationen nicht nur laufend
«lernen», sondern in weit grösserem
Mass an Bewährtem festhalten67, ist es
unabdingbar, dass die Betriebe den
Nutzen dieser Veränderungen erken-
nen. Dabei ist zu akzeptieren, dass es
sich in der Regel vor allem um einen
ökonomischen Nutzen handelt und
nicht um den Nutzen, der sich aus ei-
ner «ethischen» Verpflichtung den Mit-
arbeiter/-innen oder der Gesellschaft
gegenüber ergeben könnte.
Die eingangs vorgenommene Analyse
des Gesundheitsbegriffs hat gezeigt,
wie komplex die Aufgabe ist, Gesund-
heit (über die Behandlung von Krank-
heit) nicht nur wieder herzustellen
(resp. ein Ausscheiden aus dem Ar-
beitsprozess infolge der Krankheit zu
verhindern), sondern den Krankheiten
und Verletzungen über die Beseitigung
von Risiko- und die Förderung von
Schutzfaktoren auf unterschiedlichen
Ebenen zuvorzukommen. Es ist für den
Erfolg der Massnahmen entscheidend,
bei den Betrieben das Bewusstsein zu
wecken, dass die Einführung eines
umfassenden Gesundheitsmanagement
weder einfach noch billig ist; dass es
sich aber – sofern es dem Management
gelingt, alle Ebenen des Betriebs für
diesen Entwicklungsprozess zu gewin-
nen – für die Beteiligten (den Betrieb,
die Mitarbeiter/innen und das Mana-
gement) lohnt, diesen Weg einzuschla-
gen. ■
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