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Daten fur Taten*

Die Gesundheitsberichterstattung als Instrument im betrieblichen Gesund-
heitsmanagement

Katharina Sende’ Peggy Stohr?
Berufsakademie Sachsen Landratsamt Bautzen

Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag zu den Bautzener Diskussionspapieren wurde angeregt durch
die Beobachtung der Autoren, dass entgegen dem Titel des Beitrags das Handeln vieler
Unternehmen im betrieblichen Gesundheitsmanagement vorrangig durch ,,Taten ohne
Daten® gepragt ist. In vielen Gesprachen mit Betrieben sowohl auf Fachtagungen als
auch im Rahmen von studentischen Arbeiten wurde deutlich, dass es nicht selbstver-
stéandlich ist, sich vor der Implementierung von Maflnahmen zu vergewissern, ob diese
bedarfsgerecht und notig sind. Werden Daten erhoben, liegt der Fokus meist lediglich
auf Fehlzeiten. Mit dem vorliegenden Papier soll ein grundlegendes Verstandnis der
vielfaltigen Moglichkeiten in der betrieblichen Gesundheitsberichterstattung geschaffen
werden, um die gesundheitliche Situation von Beschaftigten und das Belastungsgesche-
hen im Betrieb umfassend zu beschreiben. Erst dann sind passgenaue und zielgerichtete
Préaventionsmalnahmen maglich.

Schlagworter: Gesundheitsberichterstattung, Betriebliches Gesundheitsmanagement

Aus Grinden der Lesbarkeit wird als neutrale Formulierung durchgéngig die mannliche
Sprachform verwendet, die alle verschiedenen Gruppen, insbesondere gleichberechtigt
Frauen und Ménner einschliel3t. Die Autoren freuen sich Uber Rickmeldungen zu den an-
gestellten Uberlegungen und stehen fiir Gesprache dazu gern zur Verfiigung.

" Staatliche Studienakademie Bautzen, Lobauer StraRe 1, 02625 Bautzen, Telefon: +49 (0)
3591 353-283, Email: sende@ba-bautzen.de.

*  Landratsamt Bautzen, Jobcenter, MacherstraRe 55, 01917 Kamenz, Telefon: 049 (0) 03591
5251-45117, Email: peggy.stoehr@Ira-bautzen.de.



1 Gesundheit als betriebliches Thema

Nie zuvor hatten die Themen Gesundheit und Prévention in Betrieben einen so hohen
Stellenwert wie heute. Umfragen in Unternehmen ergeben, dass dies vor allem auf ver-
langerte Lebensarbeitszeiten und gestiegene Arbeitsbelastungen, aber auch auf den de-
mografischen Wandel und den zukinftigen Fachkraftemangel zurtickzufthren ist (vgl.
Arzteblatt 2014). Der Arbeitsmarktreport 2013/2014 des Deutschen Industrie- und Han-
delskammertags (DIHK) zeigte, dass jedes vierte Unternehmen offene Stellen langer-
fristig oder gar nicht besetzen kann, weil es keine passenden Arbeitskréafte findet. Be-
sonders betroffen sind dabei Unternehmen, die technisch ausgebildete Fachkrafte beno-
tigen oder Fachkrafte aus dem Bereich Pflege und Gesundheit suchen. Diese Situation
am Arbeitsmarkt zeigt, dass sich ein Unternehmen als interessanter Arbeitgeber bewei-
sen muss, um fur knappe Arbeitskréfte attraktiv zu sein und das bereits bestehende Per-
sonal an sich binden zu kdnnen. Dies bedeutet, dass Humanressourcen optimal geférdert
und genutzt werden miussen. An dieser Stelle knupft das betriebliche Gesundheitsma-
nagement (BGM) an. Es dient dem Unternehmen im Umgang mit den sich verandern-
den Bedurfnissen der Arbeitnehmer und der veranderten demografischen Gesellschafts-
struktur.

Die Unerlasslichkeit der Investition in ein betriebliches Gesundheitsmanagement l&sst
sich nicht nur durch die vorgenannten externen Beweggriinde unterstreichen, auch un-
ternehmensintern gibt es eine Vielzahl von Argumenten fiir die Einfiihrung eines be-
trieblichen Gesundheitsmanagements. Esslinger et al. (2010) gehen an dieser Stelle auf
vier interne Beweggriinde fur ein BGM ein. Zun&chst ist hier das Kostenmotiv zu nen-
nen. Die Kosten krankheitsbedingter Fehlzeiten sollen mittels eines BGM reduziert
werden. Aufgrund der vorgenannten demografischen Herausforderung, mit einer altern-
den Belegschaft zu wirtschaften, folgt ein weiteres Motiv — das Motiv des Bestrebens
der Mitarbeiterbindung. Qualifizierte und produktive Mitarbeiter sollen moglichst lang
im Unternehmen gehalten werden. Als néchstes folgt das Wettbewerbsmotiv, welches
vor allem vor dem Hintergrund des Bedeutungszuwachses des Dienstleistungssektors
gesundheitsforderliche MalRnahmen immer relevanter erscheinen lasst. Gesunde und
motivierte Arbeitnehmer sind nicht zuletzt das Mittel, um eine marktfihrende Position
zu erlangen (vgl. Esslinger et al. 2010, S. 52). AbschlieRend ist noch das humanitére
Motiv zu nennen. Es stellt das wohlwollende soziale Verhalten des Managements ge-
genuber den Mitarbeitern dar und spiegelt die soziale Verantwortung des Unternehmens
als Arbeitgeber wider (vgl. Esslinger et al. 2010, S. 49 ff.).



Diese Verantwortung liegt auch darin begriindet, dass sich eine Einzelperson zwar indi-
viduell gesundheitsbewusst verhalten kann. Viele arbeitsbedingte Einflussfaktoren der
Gesundheit sind jedoch nur schwer individuell zu beeinflussen. Das Arbeitsschutzgesetz
verpflichtet daher bereits seit 1996 Arbeitgeber, eine systematische und regelméaRige
Beurteilung an jedem Arbeitsplatz durchzufuhren und zu dokumentieren. Diese Gefahr-
dungsbeurteilung ist die Grundlage fir die Entwicklung von MalRnahmen zur Beseiti-
gung von Gesundheitsgefahren und fokussierte sich lange Zeit hauptséchlich an physi-
schen Gefahrdungen (z.B. Larm, Beleuchtung). Seit Ende 2013 verlangt der Gesetzge-
ber, auch explizit ,,psychische Belastungen* in die Gefdhrdungsbeurteilung aufzuneh-
men. Geschieht dies nicht, besteht ein klarer VerstoR gegen das Arbeitsschutzgesetz
(vgl. Gindel et al. 2014, S. 186). Zahlreiche arbeitspsychologische Studien belegen,
dass es nicht allein am Gesundheitsverhalten des Einzelnen liegt, ob man sich psychisch
gesund erhalten kann. Selbst wenn Mitarbeiter sich gesundheitsbewusst verhalten, bein-
halten die Arbeitsbedingungen immer noch erhebliche Risiken. Wenn z.B. Zeit- und
Leistungsdruck, geringe Entscheidungsspielraume oder schlechte Fihrung tber langere
Zeit bestehen, dann ist dies mit massiven Gesundheitsrisiken verbunden (vgl. Literatur-
uberblick bei Bonde 2008). Unternehmen missen also die Rahmenbedingungen fiir ge-
sundheitsforderliches Verhalten auch im Betrieb gewéhrleisten.

Das Betriebliche Gesundheitsmanagement vereint alle MaRnahmen des Arbeitgebers,
die darauf abzielen, die Gesundheit, Leistung und den Erfolg fir das Unternehmen und
alle seine Beschéftigten zu erhalten und zu férdern. Der beliebte Ausspruch ,,Ein Apfel
am Tag macht noch kein BGM* zeigt, dass pauschale EinzelmalRhahmen wie ein Obst-
korb oder ein Riickentraining nicht ausreichend sind. Optimal ist eine Anpassung der
Aktivitdten auf die individuellen Bedirfnisse und Probleme eines Unternehmens. So
entsteht ein BGM als kontinuierlicher Verbesserungsprozess ohne einen Endpunkt. Das
ganze System ,,Betrieb® soll idealerweise eine systematische und nachhaltige Imple-
mentierung gesundheitsforderlicher Strukturen erfahren (vgl. Matyssek 2015). Der
PDCA-Zyklus (Plan — Do — Check — Act), adaptiert als Methode der Qualitatssicherung,
gibt als strukturiertes Problemldseverfahren Orientierung und kann flr das Betriebliche
Gesundheitsmanagement angepasst werden (vgl. DIN SPEC 91020). Die folgende Ab-
bildung stellt den angepassten idealtypischen Phasenablauf eines BGM dar.
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Abbildung 1: Phasen des betrieblichen Gesundheitsmanagements
Quelle: vgl. Ulich & Wilser (2010, S. 122)

Das Festlegen von Verantwortlichkeiten und Methoden zur Ermittlung von Gesund-
heitschancen und -risiken durch den Steuerkreis Gesundheit setzt den Ausgangspunkt.
Die anschliefende Analyse der vorhandenen Ressourcen und Belastungen sowie deren
Auswertung legen den Grundstein fir die Entwicklung spezifischer Handlungsfelder.
Kennzahlen sind festzulegen, anhand derer in wiederkehrenden Zeitabstdnden die ge-
schaffenen MaRnahmen und ihre Umsetzung auf ihre Wirksamkeit Gberprift werden.



Diese Ergebnisevaluierung zur Qualitatssicherung gibt auch Aufschluss daruber, in-
wieweit die Zielsetzungen erfiillt werden (z.B. Erhéhung der Arbeitszufriedenheit). Zu-
dem verweist sie auf zusatzliche oder verbesserungsbedirftige Malinahmen. In der Pro-
zessevaluation erfolgt eine Identifikation und Bewertung von Fehlern des Gesamtablau-
fes, ggf. werden neue BGM-Ziele fiir folgende Zyklen festgelegt. Mit diesem Ablauf ist
der BGM-Zyklus in die laufenden Managementprozesse integriert.

Basis fur ein betriebliches Gesundheitsmanagement ist die Gesundheitsberichterstattung
(GBE). Sie beinhaltet die Kennzahlen aller Analysen der gesundheitlichen Lage der
Beschaftigten und dient als Entscheidungsgrundlage fir die Erarbeitung individueller
bzw. bereichsbezogener, gesundheitsforderlicher MalRnahmen innerhalb des Unterneh-
mens (vgl. Abb. 1). Nachfolgend werden die theoretischen Grundlagen der GBE er6r-
tert. Die Verfahrensweise der Gesundheitsberichterstattung wird generalisiert und als
mdogliches Konzept zur Umsetzung in Unternehmen vorgestellt.

2 Auf dem Weg zu mehr Gesundheit - Die betriebliche Gesundheitsbericht-
erstattung

Die betriebliche Gesundheitsberichterstattung ist als Instrument innerhalb des BGM
einzugliedern (vgl. Abb. 1). Sie bewertet Daten und Informationen beziglich der Ar-
beitsbedingungen, die Einfluss auf die Gesundheitssituation der Beschéftigten haben.
Dies erfolgt zumeist in einem betrieblichen Gesundheitsbericht. Dieser dient der Be-
stimmung von Schwerpunkten des Belastungs- und Erkrankungsgeschehens im Unter-
nehmen (vgl. Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz 2005, S. 1).

Der betriebliche Gesundheitsbericht wird auf Grundlage von betriebs-, berufs- oder
branchenbezogenen Krankenstandsdaten und /-analysen sowie auf subjektiven Befra-
gungsdaten ber Belastungen und Beanspruchungen innerhalb eines Tatigkeitsbereichs
erstellt. Die Beschreibung gesundheitlicher Belastungen auf Grundlage einer einzigen
Datenguelle wiirde den betrieblichen Gesundheitszustand der Beschéftigten lediglich
eindimensional und damit unzureichend darstellen. Zur umfassenden Beschreibung der
Belastungssituation ist die Integration verschiedener Quellen angebracht. Damit die
GBE Antworten auf unternehmensbezogene Gesundheitsfragen geben kann, sind auf
betriebliche Belange abgestimmte Analyseverfahren Voraussetzung. Eine bedarfsge-
rechte GBE spielt eine zentrale Rolle bei strukturellen MaBnahmen des betrieblichen
Gesundheitsmanagements - liefert also die Daten und Informationen fir die Erarbeitung
abgestimmter MalRnahmen der Gesundheitsforderung (vgl. Robert Koch-Institut 2002,
S. 99, 108, 115).



Die Diskussion um den Gesundheitsschutz im Unternehmen soll kompetent unterstiitzt
werden und dazu beitragen, gesundheitliche Belastungen aufzudecken. Zudem sind die
mediale Wirkung der Gesundheitsberichte sowie deren Préasentation nicht zu unterschét-
zen, besonders in Hinsicht des Abbaus von mdglichen vorhandenen Widerstdnden und
gerade zu Beginn der Einfuhrung eines BGM (vgl. Robert Koch-Institut 2002, S. 105).

Um eine funktionierende betriebliche Gesundheitsberichterstattung zu gewahrleisten,
sind die grundsatzliche Bereitschaft und die prinzipielle Ubereinkunft der Unterneh-
mensfihrung und der Arbeitnehmervertretung gegeniiber der Berichterstattung erforder-
lich. AnschlielRend ist zu bestimmen, ob der Bericht das gesamte Unternehmen oder ein
Werk, eine Abteilung, etc. zur Betrachtung haben soll. Das folgende Kapitel erldutert
detailliert die einzelnen Schritte der Gesundheitsberichterstattung.

Vorgehensweise bei der Erarbeitung des Gesundheitsberichtes

Die vorgenannten Ausflihrungen stellen das Erfordernis dar, einen mehrdimensionalen
Gesundheitsbericht zu erstellen. So wird sichergestellt, dass der betriebliche Gesund-
heitsbericht den Anforderungen einer geeigneten Datengrundlage fir gesundheitsforder-
liche Malinahmen entspricht. Bis zur Fertigstellung des eigentlichen Berichtes sind
mehrere Phasen zu durchlaufen (vgl. Abb. 2).
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Abbildung 2: Prozessablauf der Gesundheitsberichterstattung
Quelle: eigene Darstellung



Zeitplanung

Die Erstellung eines betrieblichen Gesundheitsberichtes sollte zu Beginn eines Kalen-
derjahres fur das vorausgegangene Jahr erarbeitet werden. Fir eine effektive und ziel-
fihrende Berichterstattung sollten personelle wie auch zeitliche Ressourcen geschaffen
werden. Eine Prasentation des Gesundheitsberichts erscheint im Monat Marz oder April
als geeignet, so dass fir die Erarbeitung ca. 3 Monate Zeit besteht und das Jahr fur die
Présentation des Berichts noch nicht zu weit fortgeschritten und damit die herangezoge-
nen Zahlen des Vorjahres als veraltet angesehen werden kénnten.

Phase 1 — Festlegung der Beteiligten

Bevor die Erarbeitung des betrieblichen Gesundheitsberichts begonnen werden kann, ist
zu kléren, wer die internen und externen Akteure sind. Zu den internen Beteiligten ge-
hort in erster Linie die Unternehmensfiihrung aufgrund ihrer Vorbildfunktion fir das
gesamte Unternehmen. Sie ist maRgeblich an der unternehmensinternen sowie -externen
Wahrnehmung gesundheitsforderlicher Unternehmungen beteiligt und damit Signalge-
ber fir die Mitarbeiter. Daneben ist der Betriebsrat aufgrund seiner Mitbestimmungs-
rechte einzubeziehen. Dies ist auch im Hinblick auf die Verbindung zur Belegschaft
sinnvoll. Weiterhin ist das Personalmanagement aufgrund der bendtigten Datenbasis
(Arbeitsunfahigkeitsstatistik, personenbezogene Daten usw.) zu einzubeziehen.

Daneben ist auch die mittlere Fihrungsebene zu beteiligen, da diese die direkte Verbin-
dung zur Belegschaft darstellt und somit im Hinblick auf eine Beteiligung der Mitarbei-
ter positiv auf diese einwirken kann (z.B. Motivation zur Teilnahme an einer Mitarbei-
terbefragung). Sie kennt die Besonderheiten jedes einzelnen Bereichs und kann auch
mdogliche Widerstande gegen Neuerungen verringern. Soll der Gesundheitsbericht nur
flr einen Unternehmensteil oder eine bestimmte Berufsgruppe erarbeitet werden, be-
schrankt sich die Beteiligung der mittleren Fihrungsebene auf die betreffenden Be-
reichsleiter, Werksleiter, Abteilungsleiter etc. Neben den verschiedenen Flhrungsebe-
nen ist die Beteiligung des Beauftragten fur Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie des
Personalmanagements sinnvoll. Zu den externen Akteuren zéhlen Krankenkassen, Be-
rufsgenossenschaften, der Betriebsarzt /-arztin und die Sicherheitsfachkraft. Deren Be-
teiligung ist im Hinblick auf die Beschaffung von entscheidungsrelevanten Daten sowie
der Nutzung des individuellen Knowhows zu empfehlen.

Fir die Erstellung eines aussagekraftigen mehrdimensionalen Gesundheitsberichtes ist
es sinnvoll, die Koordination des gesamten Prozesses einer unternehmensinternen Per-
son zu tberlassen (vorzugsweise eine Stabsstelle), um so den Uberblick tber das Ge-
schehen zu behalten.



Phase 2 —Zielsetzung, Motivation und Klarung der Rahmenbedingungen

AnschlieRend ist die Zielsetzung zu bestimmen und vor Beginn der Berichterstellung zu
prazisieren. Dies zielt auf die Fragestellung ab, was mit den gewonnenen Daten und
Informationen unternommen werden soll. An dieser Stelle gibt es innerhalb der Ge-
sundheitsberichterstattung zwei Mdoglichkeiten: zum einen kann ein vorhandener Istzu-
stand erstmalig aufgezeigt werden, zum anderen kénnen bereits eingefiihrte Mal3nah-
men der betrieblichen Gesundheitsforderung evaluiert und damit eine Verénderung in
Bezug auf die vorherige Bestimmung des Gesundheitszustandes aufgezeigt werden. Es
stellt sich also die Frage, ob es sich um eine Erst- oder Folgeerhebung (z. B. Evaluation
bereits durchgefuhrter Mallnahmen) handelt. Auf dieser Grundlage sollen Verbesse-
rungsvorschlage in Bezug auf die betriebliche Gesundheit der Beschaftigten entwickelt
und im Folgenden deren Wirksamkeit Gberpruft werden.

Sowohl fur die Vorhaltung der innerbetrieblichen personellen Ressourcen als auch fir
die Durchfiihrung von gesundheitsforderlichen MalRnahmen ist es sinnvoll, finanzielle
Mittel bereitzustellen. Die Kosten fiir die GBE sollten in die Personalkosten integriert
und Uber das Entgelt fur die Leistungserbringung refinanziert werden. Um eine hohe
Qualitat der Aussagekraft des Berichtes zu sichern, ist es erforderlich, neben den perso-
nellen Ressourcen auch zeitliche Ressourcen zu schaffen. Die Erarbeitung eines Ge-
sundheitsberichtes neben dem ,, Tagesgeschéft™ ist oft nicht zielfiihrend.

An dieser Stelle sind weiterhin die Ziele zu benennen, die mit der Untersuchung erreicht
werden sollen bzw. festzulegen, welche Veranderungen verfolgt werden. Sie sind eben-
so wie die Problemstellung zu konkretisieren. Hilfreich ist die sogenannte SMART-
Regel fir die Formulierung von Zielen: Ziele missen eindeutig definiert sein (spezi-
fisch). Des Weiteren mussen sie messbar sein, von den Empféangern (i. d. R. Mitarbei-
ter) akzeptiert werden (auch angemessen, anspruchsvoll, ausfuhrbar), sie sind realis-
tisch zu bilden und innerhalb eines zu bestimmenden Zeitraumes erreichbar sein (termi-
niert) (vgl. von Rosenstiel 2015, S. 152f.). Handelt es sich um eine Ersterhebung, sind
die Ziele meist noch nicht so spezifisch formulierbar wie bei einer Folgeerhebung. Sie
konzentrieren sich dann meist auf das Ziel, generell bis zu einem bestimmten Zeitpunkt
einen Gesundheitsbericht zu erstellen und dabei verschiedene, vorher festgelegte Indika-
toren zu verwenden. In einer Folgeerhebung orientieren sich die Ziele dann an den Er-
gebnissen der vorausgegangenen Gesundheitsberichterstattung (z.B. Erh6hung der Ar-
beitszufriedenheit um einen bestimmten Punktwert innerhalb von 2 Jahren).

Zusammenfassend sollten vor der Planung und Vorbereitung der Erhebung folgende
Parameter bestimmt werden:
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e Ziel / Problemstellung
e Mitwirkende (interne sowie externe Akteure)
e Reichweite des Berichts (gesamtes Unternehmen oder Teilbereiche)
e personelle, zeitliche und finanzielle Ressourcen
Phase 3 — Bestimmung der Zielgruppe

Die mit dem Gesundheitsbericht zu erreichenden Zielgruppen kénnen sich von der Ge-
schaftsfiihrung tber das mittlere Management (Einrichtungsleiter) bis hin zu den Mitar-
beitern und dem Arbeitsschutzbeauftragten erstrecken. Soll der Gesundheitsbericht be-
reichsspezifisch erstellt werden, ist die Zielgruppe entsprechend einzugrenzen.

Phase 4 — Festlegen der Informationsquellen

Im néchsten Schritt erfolgt in Abhangigkeit der Datenquelle sowie der verursachenden
Kosten (personelle, finanzielle, zeitliche Ressourcen) die Auswahl der geeigneten Erhe-
bungsformen sowie des jeweils passenden Messinstrumentes. Hier stehen unterschiedli-
che Daten- und Informationsquellen zur Verfligung (vgl. Abb. 3).

FRUHINDIKATOREN SPATINDIKATOREN
NICHT
BEFRAGUNGSBASIERT @ BEFRAGUNGSBASIERT @
Arbeitszufriedenheit Fehlzeiten
soziale Stérungen Fluktuation
Identifikation mit dem Unternehmen Arbeitsqualitat
psychischer und physischer Produktivitat

Gesundheitszustand

psychosoziales Wohlbefinden

. INTERNE DATEN
(Personalabteilung)

MITARBEITERBEFRAGUNG @—

0 EXTERNE DATEN
GESUNDHEITSZIRKEL e— (BG, KK und wissenschaftliche Berichte)
0 N BETRIEBLICHES
SRUEPENRISKUSSION J EINGLIEDERUNGSMANAGEMENT

GEFAHRDUNGSBEURTEILUNG Q_ —€®) GEFAHRDUNGSBEURTEILUNG

RUCKSCHLUSS AUF
2

ARBEITS- UND ORGANISATIONSBEDINGUNGEN

Abbildung 3: Mdgliche Datenquellen eines betrieblichen Gesundheitsberichts
Quelle: vgl. Siebert & Hartmann (2007, S. 23)
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Jede Informationsquelle spiegelt einen anderen Ausschnitt von Gesundheit und Krank-
heit im Unternehmen wider (vgl. Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz, 2005,
S. 2). Generell ist es gerade zu Beginn ratsam, sich auf Kennzahlen zu konzentrieren,
die leicht zu beschaffen sind und eine hohe Aussagekraft besitzen. Die Auswahl von
Daten- und Informationsquellen zur Gesundheitsberichterstattung stellt Unternehmen
oft vor eine Herausforderung. In vielen Betrieben ist in der Praxis nach Beobachtung
der Autoren eine alleinige Fokussierung auf Fehlzeiten zu beobachten — diese gilt es zu
uberwinden! Denn der Krankenstand ist als sogenannter Spéatindikator multikausal ver-
ursacht und weist folgende Nachteile auf:

e meist retrospektive Analyse

e zu langsame Reaktion des Fehlzeitenparameter, um als aussagekréaftiges Verfol-
gungsinstrument zu fungieren

o relativ spates Feststellen negativer Auswirkungen fehlbelastender Arbeitsbedin-
gungen

Neben den nicht-befragungsbasierten Kennzahlen, also den Spatindikatoren, ist es wich-
tig, auch subjektive, befragungsbasierte Daten zu generieren. Diese zuséatzliche Betrach-
tung von Frihindikatoren ist starker auf das Individuum bezogen und besitzt mehr Er-
klarkraft. Typische Frihindikatoren sind psychosoziales Wohlbefinden, Arbeitszufrie-
denheit und Identifikation mit dem Unternehmen. Nur eine derartige Datenerhebung
kann potentiell gesundheitsgefahrdende Zusammenhange von Arbeitsbedingungen in
Bezug auf die individuelle Arbeitsleistung und Gesundheit von Mitarbeitern aufzeigen.
Wahrend also z.B. der Krankenstand als Spatindikator lediglich anzeigt, dass im Be-
reich Gesundheit etwas schief lauft und nicht die Frage nach dem Warum beantwortet,
kénnen anhand der Frihindikatoren gezielt die Risiken bestimmt werden. Kombiniert
man die Ergebnisse aller Datenquellen, lassen sich auch die Ursachen hoher Fehlzeiten
entschlisseln (vgl. Uhle & Treier 2015, S. 145). Es sollte mdglichst eine gute Balance
zwischen Frih- und Spatindikatoren bei der Auswahl der Kennzahlen geschaffen wer-
den. Nachfolgend werden die wichtigsten Datenquellen ausfihrlicher erldutert.

Nicht-befragungsbasierte Methoden der Datenerhebung

a) wissenschaftliche Fehlzeitenberichte

Der jahrliche Fehlzeiten-Report des wissenschaftlichen Instituts der AOK stellt in Zu-
sammenarbeit mit der Universitéat Bielefeld umfassende Daten zu den krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten in der deutschen Wirtschaft zur Verfligung. Als Datenbasis werden die
Arbeitsunfahigkeitsmeldungen von ca. 11 Mio. erwerbstitigen AOK-Mitgliedern in
Deutschland herangezogen. Die AOK hat bisher den gréRten Marktanteil in Deutsch-
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land, weswegen sie lber die umfangreichste Datenbasis bezlglich der Arbeitsunfahig-
keit verfligt. Der Fehlzeiten-Report bietet u. a. einen umfassenden Uberblick Gber die
allgemeine Entwicklung des Krankenstandes, differenziert die Arbeitsunféhigkeit nach
verschiedenen Parametern (z. B. nach Region, Alter, BetriebsgroRe) und beleuchtet die
Entwicklung der arbeitsbedingten Fehlzeiten in den unterschiedlichen Wirtschaftszwei-
gen. Der Fehlzeiten-Report erscheint jahrlich mit den gesammelten Daten des jeweili-
gen Vorjahres. Dariiber hinaus gibt es eine Vielzahl von Veroffentlichungen verschie-
denster Herausgeber hinsichtlich krankheitsbedingter Fehlzeiten (z.B. von Krankenkas-
sen). Mit Hilfe dieser Daten kann eine erste grobe Einschatzung beziglich der krank-
heitsbedingten Fehlzeiten im eigenen Unternehmen vorgenommen werden. Die Daten-
erhebung erfolgt durch eine literaturbasierte Recherche der Berichte unter Beachtung
der zuvor definierten Zielstellung.

b) Arbeitsunféhigkeitsanalysen der Krankenkassen

Der betriebliche Gesundheitsbericht der Krankenkassen gibt detailliert Auskunft tber
den Gesundheitszustand der Mitarbeiter in einem bestimmten Unternehmen. ,,Die
Krankenkassen sind in der Aufbereitung der Krankheitsdaten so weit fortgeschritten,
dass sie den Unternehmen AU-Berichte und spezifische Branchenvergleiche als Dienst-
leistungen anbieten konnen.“ (Ulich & Wiilser 2010, S. 144) Fir eine solche Auswer-
tung ist es allerdings erforderlich, dass mind. 30% (besser 50%) der Mitarbeiter bei der
gewahlten Krankenkasse versichert sind, um aussagekraftige Einschatzungen vorneh-
men zu konnen (vgl. Uhle u. Treier 2015, S. 226). Ist diese VVoraussetzung erfullt, kann
sich ein Betrieb bei der Krankenkasse einen detaillierten Gesundheitsbericht erstellen
lassen. Als Informationsquelle werden die unternehmensbezogenen Arbeitsunfahig-
keitsdaten einschlieBlich der jeweiligen Krankheitsgriinde der aufstellenden Kranken-
kasse herangezogen. Diese werden im ersten Schritt mit branchenspezifischen und regi-
onalen Daten verglichen. Im Folgenden werden die Haufigkeit, Verteilung im Unter-
nehmen, ihre Dauer und die zugehdrige Diagnose unter Bezug auf den Tatigkeitsbereich
(oder Arbeitsplatz) und des Mitarbeiteralters ausgewertet. Mit den gewonnenen Infor-
mationen kdnnen erste Auffalligkeiten im unternehmensinternen Krankheitsgeschehen
ermittelt werden. Vergleiche der Arbeitsunfahigkeitsdauer und der haufigsten Krank-
heitsarten mit den Durchschnittswerten der jeweiligen Branche sowie betriebsinterne
bereichsubergreifende Vergleiche kdnnen etwaige Problemfelder aufzeigen. Die Daten-
erhebung sowie -auswertung erfolgt durch die beauftragte Krankenkasse. Fir eine diffe-
renzierte Betrachtung bestimmter unternehmensinterner Bereiche bzw. Problemstellun-
gen koénnen entsprechende Absprachen mit der Krankenkasse getroffen werden.
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¢) unternehmensinterne Fehlzeitendaten

Ausgangspunkte fir die Erstellung einer internen Fehlzeitenstatistik sind die Erfassung
der krankheitsbedingten Fehlzeiten auf Grundlage der eingereichten Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen sowie weitere personenbezogene Daten (z.B. Geburtsdatum flr
die Differenzierung nach Altersgruppen) der Mitarbeiter. Fur differenziertere Arbeitsun-
fahigkeitsanalysen sollten mindestens 200 Beschéftigte in die Auswertung einbezogen
werden. Fur kleinere Unternehmen ist die interne Fehlzeitenanalyse somit nicht prakti-
kabel (vgl. Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz, Amt flr Arbeitsschutz
Hamburg 2005, S. 3). Weiterhin ist es bei der Datenerhebung unerlasslich, vorab zu
klaren, wer bertcksichtigt wird, welche Abwesenheitszeiten als Fehlzeiten und welcher
Zeitraum als Soll-Arbeitstage zugrunde gelegt werden sollen (vgl. Abb. 2). Die Art der
Erfassung der Daten sowie der Umfang dieser sind unter Beachtung der Zielstellung
unternehmensindividuell zu bestimmen. Allerdings ist es hilfreich, die Daten so zu er-
fassen und aufzubereiten, dass diese mit wissenschaftlichen Fehlzeitenberichten und den
Berichten der Krankenkassen vergleichbar sind.

Welche Zeiten sollen Beriicksichtigung finden?
* Tageweise?

« Stundenweise?

Wer wird im Unternehmen bertiicksichtigt?

» Stammmitarbeiter?

« Zeitarbeitskrafte?

« Auszubildende/Praktikanten/ Studenten?

« Freie Mitarbeiter?

Welcher Zeitraum wird bei den Soll-Arbeitszeiten berticksichtigt?
« Berlicksichtigung Betriebsruhe?

« Feiertage?

Welche Fehlzeiten werden als Krankheit betrachtet?

* Reha-MalRnahmen?

*» Mutterschutz?

* Arzthesuche?

 Abwesenheit wg. krankem Kind?
Abbildung 4: Fehlzeitenparameter

Quelle: vgl. Uhle & Treier (2015, S. 266)

An dieser Stelle sei nochmals darauf hingewiesen, dass der Krankenstand als Spatindi-
kator nur beschrénkte Aussagekraft besitzt und keine Ursachensuche ermdglicht. Die
Interpretation von Fehlzeiten fallt nicht zuletzt auch aufgrund der Entwicklungstenden-
zen zu sogenanntem Prasentismus schwer: trotz Erkrankung gehen viele Menschen
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dennoch zur Arbeit und der Krankenstand sinkt — dies fiihrt zu einer triigerischen Ein-
schatzung der Fehlzeitenquote (vgl. Uhle & Treier 2015, S. 268).

d) Daten des betrieblichen Eingliederungsmanagements

Seit Mai 2004 sind Arbeitgeber gem. § 84 11 SGB IX gesetzlich verpflichtet, ein be-
triebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubieten. Das BEM ist in die Wege zu
leiten, wenn Mitarbeiter innerhalb eines Jahres fortlaufend oder wiederholt langer als
sechs Wochen arbeitsunféhig sind. Im Rahmen des BEM werden personenbezogene
Daten bei den teilnehmenden Mitarbeitern abgefragt, um individuelle Eingliederungs-
malnahmen anbieten zu kénnen. Diese kénnen zur Aufklarung von mdéglichen Krank-
heitsursachen im Unternehmen hilfreich sein, weswegen die Sammlung von entspre-
chenden Daten duBBerst wichtig ist. ,,Haben sich anlédsslich der Durchfithrung von BEM
in Einzelfallen Hinweise ergeben, dass bestimmte Faktoren bei den Arbeitsbedingungen
negative Auswirkungen auf die Krankheitsrate der Beschaftigten haben, empfiehlt es
sich, diese Erkenntnisse gesondert zu dokumentieren. Hierbei ist darauf zu achten, dass
die personenbezogenen Daten anonymisiert werden, so dass ein Rickschluss auf be-
stimmte Personen nicht mehr moglich ist.” (Deutsche Rentenversicherung Bund 2010,
S. 15) An dieser Stelle kann bspw. eine Analyse der Arbeitsbereiche und der Alters-
struktur der langzeiterkrankten Mitarbeiter hilfreich sein. Hierdurch lassen sich eventu-
elle Gefahrdungsschwerpunkte im Unternehmen erkennen (vgl. Deutsche gesetzliche
Unfallversicherung e. V. 2014, S. 23). Welche weiteren Daten aus dem BEM-Prozess
analysiert werden konnen, ist individuell abzuklaren.

Befragungsbasierte Methoden der Datenerhebung

a) Gefahrdungsbeurteilung

Das Arbeitsschutzgesetz verpflichtet Arbeitgeber dazu, alle erforderlichen MaRnahmen
festzulegen, um die Sicherheit und den Gesundheitsschutz der Beschéftigten bei ihrer
Arbeit zu sichern und zu verbessern (vgl. § 3 ArbSchG). Dies geschieht auf Basis einer
Beurteilung der Arbeitsbedingungen (Gefahrdungsbeurteilung). ,,Die Gefahrdungsbeur-
teilung ist eine systematische Ermittlung und Bewertung relevanter Gefahrdungen der
Beschiftigten.” (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2012, S. 3) Mit
deren Hilfe sind die erforderlichen MalRnahmen des Arbeitsschutzes festzustellen, um-
zusetzen und im Hinblick auf ihre Wirksamkeit zu kontrollieren (vgl. 8§ 5 ArbSchG).
Die Regelungen des ArbSchG zur Erstellung einer Gefahrdungsbeurteilung werden u. a.
durch die Gefahrstoffverordnung (GefStoffV), die Biostoffverordnung (BioStoffV) und
die Betriebssicherheitsverordnung (BetrSichV) konkretisiert.
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Soweit Mitarbeitervertretungen vorhanden sind, sind deren Mitbestimmungs- bzw.
Mitwirkungsrechte bei allen die Gefahrdungsbeurteilung betreffenden Regelungen zu
berlicksichtigen (vgl. 8 87 Abs. 1 Nr. 7 BetrVG). Fir die Erarbeitung einer Gefahr-
dungsbeurteilung kann sich der Arbeitgeber fachkundigen Rat von internen als auch
externen Experten fur Arbeitsschutz holen. Hierzu zéhlen bspw. Fachkréfte fir Arbeits-
sicherheit, Betriebsarzte, Sicherheitsbeauftragte, Berufsgenossenschaften, arbeitsmedi-
zinische Dienste wie auch staatliche Aufsichtsstellen.

Zur Ermittlung der Gefahrdung kénnen verschiedene Methoden angewendet werden.
Geeignet sind hierfur u. a. Betriebsbegehungen, sicherheitstechnische Uberpriifungen
von Arbeitsmitteln, spezielle Ereignis-, Sicherheits- oder Risikoanalysen und Mitarbei-
terbefragungen. Im letzten Fall ist die Gefahrdungsbeurteilung den befragungsbasierten
Verfahren zuzuordnen, haufig wird sie jedoch mit den erstgenannten, objektiven Ver-
fahren kombiniert. Letztendlich hat die Geféahrdungsbeurteilung eine ,,Zwischenstel-
lung* inne: einerseits wird sie praventiv moglichst vor dem Eintreten von Arbeitsunfal-
len, Verletzungen oder berufsbedingter Erkrankungen durchgefiihrt und kann somit
ebenfalls Friuhindikatoren identifizieren. Eine Analyse der Gefdhrdungen nach Eintritt
eines Unfalls oder einer Erkrankung ist dagegen wenig prospektiv und fokussiert sich
auf Spatindikatoren.

Konkret sollten im Unternehmen folgende Bedingungen bei der Gefahrdungsermittlung
betrachtet werden:
e Einrichtung und Gestaltung der Arbeitsstétte (z. B. Arbeitsplatz, Aufenthalts-
raume)
e Arbeitsmittel (z. B. Maschinen, Gerate, Anlagen, Werkzeuge)
e Arbeits- und Fertigungsverfahren einschlielich Arbeitsorganisation
(z.B. Arbeitszeit, Pausen, Verantwortung, Arbeitsablaufe)
e Arbeitsumgebungsbedingungen (z. B. Beleuchtung, Larm)
e personliche Schutzausristung (z. B. Einmalhandschuhe)

e Qualifikation, Fahigkeiten und Fertigkeiten der Beschaftigten,
Unterweisung der Beschaftigten

Hiernach sind die moglichen Gefahrdungen zu bewerten. Es ist zu prifen, ob sowohl
die Bedingungen also auch getroffene Malinahmen sicherstellen, dass durch keinen der
zuvor genannten Gefahrdungsfaktoren Unfélle oder gesundheitliche Beeintrachtigungen
entstehen konnen. Besonderheiten hinsichtlich der Eintrittswahrscheinlichkeit eines
Risikos (z. B. altere Beschaftigte, geringqualifizierte oder unerfahrene Beschéftigte)

16



sind bei der Beurteilung zu berlcksichtigen. Auf Grundlage der so erarbeiteten Bewer-
tung der Gefahrdungen sind die zum Schutz der Gesundheit und vor Unféllen erforder-
lichen MalRnahmen zu ermitteln.

b) Befragung

Mitarbeiterbefragungen als spezielle Form der Befragung kommt eine besondere Be-
deutung zu. Sie setzen das Signal, dass die Meinung der Beschaftigten sowie auf sie
ausgerichtete Veranderungen erwinscht und gewollt sind. Probleme, die im Alltag nicht
offen oder nur unter Kollegen angesprochen werden, kénnen anonym an die Entschei-
dungstrager (Unternehmensfiihrung) herangetragen werden. Eine Mitarbeiterbefragung
ist vor allem dann umso wichtiger, wenn aufgrund einer zu geringen Betriebsgrofie kei-
ne Krankenstandsanalyse bzw. eine Abforderung von detaillierten, unternehmensspezi-
fischen Gesundheitsberichten bei den Krankenkassen maglich ist. Allerdings sollte auch
bei einer Befragung eine Mindest-Mitarbeiterzahl von ca. 20 Personen berlcksichtigt
werden. Sind es weniger Beschaftigte, konnen auch kommunikative Formen (Gruppen-
diskussionen oder Gesundheitszirkel) zum Einsatz kommen, die dann im weiteren Ver-
lauf mit Kennzahlen aus der Gefahrdungsbeurteilung kombiniert werden.

Eine Antwort auf die Frage, welche Aspekte in Befragungen zu beriicksichtigen sind,
gibt das Treiber-Indikatoren-Modell (vgl. Uhle & Treier 2015, S. 256). Es vereint die
aktuellen Erkenntnisse der arbeitswissenschaftlichen Forschung und liefert eine theore-
tisch und empirisch fundierte Basis flr zu erhebende Kennzahlen. So entsteht ein mog-
lichst vollstandiges Bild des Belastungsgeschehens und Gesundheitszustandes der Mit-
arbeiter. Die Darstellung in Abbildung 5 beschreibt den Einfluss der Arbeitsorganisati-
on, des Arbeitsinhalts und der sozialen Beziehungen (Treiber) auf den Gesundheitszu-
stand der Beschéftigten (Fruhindikatoren) als auch auf das daraus folgende Arbeitsver-
halten (Spéatindikatoren). Aus diesem Modell kénnen die abhéngigen Variablen (Indika-
toren) und die unabhéngigen Variablen (Treiber) abgeleitet und in Beziehung gebracht
werden. Spétindikatoren kdnnen mittels einer objektiven unternehmensinternen Statistik
erfasst und analysiert werden und sind nicht befragungsbasiert. Die Kennzahlen der
Treiber und Frihindikatoren sind als sogenannte Gesundheitsscores unverzichtbare
GroRen neben den Spétindikatoren, da sie die individuellen, subjektiven Sichtweisen
der Mitarbeiter widerspiegeln und direkte Gestaltungshinweise beinhalten. Spatindika-
toren allein bieten keinerlei Ansatzpunkte fuir Gestaltungsempfehlungen.

17



Treiber
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Handlungsspielraum
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Gesundheitskompetenz

Qualitat sozialer
Beziehungen

Fuhrungsqualitat
Vorbildfunktion

Unternehmenskultur

\ Werte / Uberzeugungen
L

=~

Ergebnisse

Frihindikatoren
(Gesundheitszustand)

Commitment

Objektiver Ge-
sundheitszustand

Einstellung zur
Gesundheit

Selbstvertrauen /
Selbstwertgefihl

Soziale Stérungen

Vertrauen in die
Fihrung

Psychosoziales
Wohlbefinden

Subjektiver Ge-
sundheitszustand

Gesundheitsver-
halten

Wahrnehmung von
Angeboten

Work-Life-Balance

Arbeitszufrieden-
heit

Spéatindikatoren

(Arbeitsverhalten)

Fehlzeiten

Fluktuation

Arbeitsqualitat

Produktivitat

Innere
Kindigung

Prasentismus-
quote

[ ur:;a;?;g}glnge } abhangige Variablen

Abbildung 5: Treiber-Indikatoren-Modell
Quelle: vgl. Uhle & Treier (2015, S. 256)

Bezliglich der Treiber sollten also folgende Merkmalsbereiche berlicksichtigt werden:
a) Arbeitsbedingungen

Die Arbeitsbedingungen gliedern sich in physikalische und chemische Faktoren
(z.B. Klima, L&rm, Gefahrstoffe), physische Faktoren (z.B. ergonomische Ar-
beitsgestaltung, korperlich schwere Arbeit), Arbeitsplatz- und Informationsge-
staltung sowie Arbeitsmittel. Auch arbeitsorganisatorische Aspekte wie die Ar-
beitszeit (z. B. Mehrstunden, Schichtarbeit), der Arbeitsablauf (Zeitdruck/hohe
Arbeitsintensitat, hdufige Stdrungen o. Unterbrechungen) sowie Art und Umfang
der Kommunikation mit Kollegen und Partnern spielen eine Rolle.
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b) Arbeitsaufgabe/Arbeitsinhalt

Im Merkmalsbereich des Arbeitsinhaltes bzw. der Arbeitsaufgabe kénnen ver-
schiedene Faktoren abgefragt werden. Zu diesen zéhlen die Vollstdndigkeit der
Arbeit, der Handlungsspielraum, der Abwechslungsreichtum, das Informations-
angebot, der Grad der Verantwortung, Qualifikationen des Beschéftigten und die
emotionale Inanspruchnahme des Stelleninhabers.

¢) Fachkompetenz/Gesundheitskompetenz

Mit diesen Begriffen ist insbesondere die Gesundheitskompetenz der Mitarbeiter
gemeint. Es sollte erfasst werden, inwieweit die Beschaftigten z.B. Wissen zur
Stressentstehung und -bewaltigung besitzen und anwenden koénnen. Es beinhaltet
also die Fahigkeit des Einzelnen, im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen,
die sich positiv auf die Gesundheit auswirken (,,Herr iiber die eigene Gesundheit
sein®) und zielt auch auf die Eigenverantwortung des Mitarbeiters ab. Ohne Un-
terstlitzung des ganzen Systems kann kein wirklicher Aufbau der Gesundheits-
kompetenzen eines Einzelnen erfolgen.

d) Qualitéat sozialer Beziehungen

An dieser Stelle wird zwischen sozialen Beziehungen zu Kollegen und zu Vor-
gesetzten unterschieden. Soziale Beziehungen zu Kollegen ergeben sich aus der
arbeitsbezogenen Interaktion. Soziale Beziehungen zu Vorgesetzten erwachsen
aus der organisatorischen Einbindung der individuellen Arbeitstatigkeit eines
Mitarbeiters in das Arbeitssystem sowie aus der durch den Vorgesetzten entge-
gengebrachten sozialen Unterstiitzung.

e) Fuhrungsqualitat

Hier sind die Wechselwirkungen zwischen Fihrungsstil und Arbeitsbedingungen
zu beachten. Es ist empirisch nachgewiesen, dass Fiihrungskréfte mitverantwort-
lich sind flr die gesundheitsférderliche Gestaltung der Arbeitssituation. So kann
z.B. ein mitarbeiterorientierter Fihrungsstil gesundheits- und leistungsférderli-
che Zustande erhohen und dysfunktionale Beanspruchungen mildern.

f) Unternehmenskultur

Dieser Aspekt zielt auf eine funktionierende Gesundheitskultur ab, die Sinnhaf-
tigkeit und Relevanz des Themas ,,Gesundheit im Unternehmen aus Sicht der
Beschaftigten (Werte und Einstellungen). Sie korreliert hoch mit den Spatindika-
toren, v.a. der Fehlzeitenquote.
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Die genannten Treiber stellen die Basis und den N&hrboden fiir die Entwicklung einer
gesunden Organisation dar (vgl. Uhle & Treier 2015, S. 256). Die Indikatoren haben
Ergebnischarakter, wobei auch die Frihindikatoren als Treiber fiir die Spéatindikatoren
fungieren konnen. So kann z.B. das Gesundheitsverhalten durch Gesundheitskompetenz
positiv beeinflusst und dadurch im zweiten Schritt Fehlzeiten reduziert werden. Solche
Veranderungen bendtigen jedoch Zeit. Der bekannteste Frihindikator ist die Arbeits-
zufriedenheit, welche ebenfalls mit Fehlzeiten und Arbeitsleistung in Verbindung ge-
bracht werden kann. Aber auch das psychosoziale Wohlbefinden, der subjektive Ge-
sundheitszustand oder Vertrauen in die Fiihrung sind mit den Spatindikatoren assozi-
iert und ebenfalls in einer Befragung zu erheben.

Die Befragung an sich sollte in schriftlicher Form mithilfe eines einzigen Fragebogens
realisiert werden. Die Anfertigung eines standardisierten Fragebogens auf Basis bereits
bestehender validierter Fragebogen ist gegeniiber der selbststandigen Erarbeitung zu
bevorzugen, da die inhaltlichen wie auch optischen Konstruktionskriterien bereits Be-
ricksichtigung fanden. Nachfolgend werden drei mégliche validierte und frei verfligha-
re Befragungsinstrumente fur den Einsatz in der Gesundheitsberichterstattung in Kurz-
form vorgestellt.

e Bewertung von Arbeitsbedingungen — Screening fur Arbeitsplatzinhaber (BASA II)

Dieses Frageinstrument bewertet Arbeitsbedingungen tber das Erleben der Mitar-
beiter am  Arbeitsplatz.  Arbeitsinhalte werden nicht analysiert. Der
Fragebogen kann sowohl zur Selbsteinschatzung, zur Fremdeinschétzung
(z. B. Tatigkeitsbeobachtung) als auch im Rahmen einer Gruppendiskussion ge-
nutzt werden. Das Instrument soll forderliche und beeintrachtigende Bedingungen
der Arbeit ermitteln und kann auch im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung einge-
setzt werden (vgl. Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (Hrsg.)
2011a, S. 7).

e Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ)

Der COPSOQ fragt vor allem psychische Beanspruchungsfaktoren und Belastungs-
folgen ab und bietet sich ebenfalls zum Einsatz in der Gefahrdungsbeurteilung an.
Personliche Ressourcen werden nicht abgeprift. Kern des Instrumentes ist die Ur-
sache-Wirkungs-Beziehung zwischen der Arbeitssituation und den Belastungsfol-
gen. Die Langversion besteht aus 87 Fragen (vgl. Neuner 2008, S. 82).
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e Work Ability Index (WAI)

Mithilfe des Fragebogens zum WAI werden die individuelle subjektive Einschat-
zung Uber die aktuelle sowie zukinftige Arbeitsfahigkeit, die Arbeitsfahigkeit in
Relation zu psychischer sowie korperlicher Arbeitsanforderungen, krankheitsbe-
dingte Beeintrachtigungen (Gesundheitszustand) sowie psychische Leistungsreser-
ven abgefragt. Ziel des WAL ist die Ermittlung der Arbeitsfahigkeit (vgl. Bundesan-
stalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (Hrsg.) 2011b, S. 9 f.).

Eine Kombination der Instrumente bietet sich an, damit zur Darstellung eines moglichst
genauen Gesundheitszustandes verschiedene Merkmalsbereiche flr die Ermittlung phy-
sischer sowie psychischer Belastungen Beachtung finden. Diese gliedern sich wiederum
in verschiedene abzufragende Faktoren, deren individuelle Auspragung mogliche Belas-
tungen der Mitarbeiter aufzeigen und somit Auswirkungen auf den Gesundheitszustand
dieser haben kdnnen (vgl. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2014, S.
163 ff.). Zur Zielgruppenidentifikation sind zusétzlich demografische Variablen wie
Altersklasse, Geschlecht, Tatigkeitskategorie und Flihrungsverantwortung zu erheben.

Bei der Durchfiihrung einer Mitarbeiterbefragung sind die Informations- und Beratungs-
rechte des Betriebsrates zu berticksichtigen (vgl. 8 87 Abs. 1, Nr. 1, 6 und § 94 Be-
trVG). Er ist frihzeitig Uber alle Aktivitaten zu informieren und erhélt alle erforderli-
chen Unterlagen zur Mitarbeiterbefragung ohne besondere Aufforderung. Ob die Betei-
ligung des Betriebsrates in Form einer miindlichen Ubereinkunft oder in Form einer
Betriebsvereinbarung erfolgt, kann individuell entschieden werden. Eine Entscheidung
des Arbeitgebers ohne Information und Beteiligung des Betriebsrates ist nicht zulassig.

Bedeutend flr den Erfolg der Befragung ist es auch, das gesamte VVorhaben mit geziel-
ten KommunikationsmalRnahmen zu begleiten. Es ist wichtig, die Befragten Uber Ziele,
Inhalte, Ablauf, Zustandigkeiten und Darstellung der Malnahmen zur Sicherung der
Anonymitéat zu informieren sowie das Vertrauen aufzubauen, dass die Befragung not-
wendig angesehene Veranderungen mit sich bringt (vgl. Domsch et al. 2013, S. 24).
Vorteilhaft ist auch die Mitteilung, welches Interesse die Befragten selbst an der Beant-
wortung des Fragebogens haben kdnnten. Die Zusicherung der Bekanntgabe der Ergeb-
nisse in Form eines Kurzberichtes kann ebenfalls die Kooperation férdern. Hierfur kann
sich verschiedener Mittel zur Information der Befragten bedient werden. Beispielhaft
sei hier ein vorrangehendes Informationsschreiben oder eine Informationsveranstaltung
bei den teilnehmenden Beschéftigten zu nennen. Welche Form der Vorabinformation
gewadhlt wird, ist individuell zu bestimmen, wobei eine Informationsveranstaltung eher
bei groRer angelegten Befragungen sinnvoll sein dirfte (vgl. Raithel 2008, S. 78). Fir
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eine ausreichend reprasentative Aussage sollten Ricklaufe zwischen 30% und 50% er-
reicht werden. Wird eine 70%ige Ricklaufquote erreicht, kann bereits von einer Total-
erhebung gesprochen werden. Liegt die Ricklaufquote unter 30%, sollte eine ,,Nach-
fassaktion® iiberdacht werden, d. h. eine evtl. nochmalige Kontaktaufnahme zu den Be-
fragten (vgl. Hans-Bdckler-Stiftung 2001, S. 13). Es kann lohnenswert sein, bei einer
Mitarbeiterbefragung auf externe Unterstltzung (z.B. Unternehmensberatung, Kranken-
kassen etc.) zuriickzugreifen. Oft ist im eigenen Haus nicht die nétige Expertise zur
Erstellung von Fragebtgen und statistischen Analyse vorhanden. Zudem erhoht die
Durchfiihrung durch einen externen Partner oft die Rlcklaufquote, da die Mitarbeiter
weniger um ihre Anonymitét firchten. Die Fragebdgen kdnnen dann nach dem Ausful-
len entweder in eine verschlossene ,,Wahlurne* geworfen werden, die dann direkt extern
abgeholt wird. Aber auch eine postalische Ubersendung durch den Mitarbeiter an das
externe Institut ist moéglich, wenn der Umfrage ein frankierter Rickumschlag beigelegt
wird.

Phase 6 — Erhebung und Analyse

Hiernach erfolgt die Erhebung der Kennzahlen und Erfassung der Ergebnisse zunachst
ohne Wertung. Daran anschliefend werden die Ergebnisse statistisch aufbereitet und
mit Studien aus ahnlichen Bereichen oder Kennzahlen aus bereits erfolgten Befragun-
gen verglichen. AbschlieRend sollte ein Ausblick flr weitere Schritte gegeben werden.

Phase 7 — Diskussion der Ergebnisse und Folgeschritte

In dieser Phase werden die Ergebnisse kritisch in Zusammenhang mit dem bisher Be-
kanntem gebracht. Hierdurch sollen die Vor- und Nachteile der vorgenommenen Unter-
suchung dargestellt (z. B. Fehler bei der Durchfiihrung) und in Bezug auf bekannte Er-
gebnisse anderer Untersuchungen (z.B. Studien) hinterfragt werden. Hinsichtlich des
Ablaufs der Diskussion wird sich an den Empfehlungen von Docherty und Smith (S.
1224 £.) orientiert. Die Diskussion wird in drei Unterpunkte gegliedert: (1) Zusammen-
fassung, (2) Diskussion der Methoden und (3) Diskussion der Ergebnisse. Im Unter-
punkt ,,Zusammenfassung” werden die Hauptergebnisse der Untersuchung komprimiert
dargestellt. Die letzten beiden Abschnitte kénnen nach den folgenden fiinf Punkten
durchgearbeitet werden:

1. Zusammenfassung
2. Stérken und Schwachen der Untersuchung
3. AuRerung zu Unterschieden zwischen der eigenen Untersuchung und anderen

(bereits Bekanntes und neue Erkenntnisse)
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4. Bedeutung der eigenen Untersuchung und Schlussfolgerungen
5. Perspektive fiir die Zukunft, Vorschlage fur die weitere Verfahrensweise

Mit dem Festlegen von Folgeschritten schlieit Phase 6 ab. Hier sollten alle externen
und internen Akteure beteiligt werden (vgl. Phase 2). Allgemein gesprochen sind drei
Ansatzpunkte fur Veranderungsmanahmen denkbar, um Fehlbelastungsreaktionen auf
personaler Ebene (z.B. Schlafstérungen, innere Kindigung, Midigkeit etc.) und organi-
sationaler Ebene (z.B. Fluktuation, verringerte Produktivitat etc.) zu verringern (vgl.
Uhle & Treier 2015, S. 76):

e Reduktion der festgestellten Fehlbelastungen (Ansatzpunkt Arbeits-, Aufgaben-
und Organisationsgestaltung): z.B. Ausgleichen ergonomischer Defizite, Redu-
zierung des Zeitdrucks und von Unterbrechungen

e Erhoéhung des Sozialkapitals (Ansatzpunkt Gesundheitskultur und gesunde Fiih-
rung): z.B. durch Verbesserung des Betriebsklimas und der sozialen Beziehun-
gen

e Steigerung des Humankapitals (Ansatzpunkt Gesundheitskompetenz, Em-
powerment): z.B. Vermittlung gesundheitsbewusster Verhaltensweisen (Anti-
Stress-Training), Weiterbildungen

Phase 7 — Bericht und Préasentation

Die Prasentation des Gesundheitsberichtes erfolgt in Form eines schriftlichen Berichts
uber die Verfahrensweise sowie die Ergebnisse mit grafischer Darstellung derselben. Er
sollte kurz und prégnant gefasst sein. Es muss sichergestellt sein, dass die Beschéftigten
den Bericht verstehen und in Beziehung zu ihrer eigenen Gesundheit setzen, um Interes-
se zu wecken. Aus diesem Grund sind z.B. ausfuhrliche Tabellen sparsam zu verwenden
und sollten nicht ohne néhere Erlauterung aufgenommen werden. Sie sind oft nicht an-
schaulich genug. Der Gesundheitsbericht, der den Beschaftigten zuganglich gemacht
wird, enthalt dann z.B. Stellungnahmen von Unternehmensleitung und Mitarbeiterver-
tretung bzgl. gesundheitspolitischer Ziele, eine Zusammenfassung der erhobenen be-
trieblichen Gesundheitsdaten und ihrer Interpretation (z.B. auch ggf. Vergleich mit den
Daten des Vorjahres) und eine beispielhafte Beschreibung einiger Arbeitsplatze.

Ebenfalls ist der Datenschutz ist sicherzustellen: Die Steuerungsgruppe legt den Um-
gang mit personenbezogenen Daten fest und begleitet systematisch den Erhebungs- und
Auswertungsprozess.

Fir eine ausfihrliche Darstellung des betrieblichen Gesundheitszustandes eignet sich
eine Prasentation im Rahmen eines Meetings auf Fihrungsebene (Geschéaftsfiihrung
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sowie das mittleres Management). Sollten Fragen bestehen, konnen diese direkt beant-
wortet werden. Des Weiteren kann die Verteilung der schriftlichen Berichte im Rahmen
dieser Zusammenkunft erfolgen. Geeignete Mdglichkeiten fiir die Information der Mit-
arbeiter Uber die Ergebnisse des Gesundheitsberichts waren bspw. die Auslage des
schriftlichen Berichtes in den jeweiligen Bereichen sowie Information durch den Be-
reichsleiter.

Der betriebliche Gesundheitsbericht sollte in regelméRigen Abstanden (empfohlen wird
jahrlich) aktualisiert erstellt werden, um sowohl positive als auch negative Veranderun-
gen in den Kennzahlen rechtzeitig feststellen zu kénnen. Das beinhaltet ebenfalls, dass
Mitarbeiterbefragungen regelméiig durchgefiihrt werden und keine Momentaufnahme
darstellen. Eine einmalige Querschnittserhebung enthélt keinen Nachweis fur die Wirk-
samkeit einer Intervention. Erst im Langsschnitt sind Veradnderungsprozesse nach Mal3-
nahmen bei den betroffenen Mitarbeitern aufzeigbar.

3 Fazit oder: Was kommt danach?

Ziel dieses Diskussionspapiers war die Schaffung einer mehrdimensionalen Informati-
onshasis beziglich Arbeitsbedingungen und Gesundheitszustand der Mitarbeiter als
Grundlage fir die Erarbeitung gesundheitsforderlicher Malinahmen. Dabei ist deutlich
geworden, dass die Fehlzeitenquote als alleinige Kennzahl keineswegs ausreichend ist.
Sie muss durch Treiber und Fruhindikatoren erganzt und im Gesamtzusammenhang mit
diesen Variablen betrachtet werden. Um eine Basis fur Veranderungen zu schaffen, ist
eine umfassende Sicht auf verschiedene subjektive und objektive Indikatoren notwen-
dig, die entweder befragungsbasiert sind oder objektiv erfasst werden bzw. bereits vor-
liegen. Eine solche ,,Rundumsicht ist eindeutiger als die reine Betrachtung der Spétin-
dikatoren und bietet mehr Ansatzpunkte fiir Gestaltungen. Ziel ist einerseits eine pros-
pektive Gestaltung gesundheitsforderlicher Arbeit und andererseits die Befahigung der
Mitarbeiter zum gesunden Verhalten. Wichtig sind préaventive Manahmen zur Erhal-
tung der Arbeits- und Beschaftigungsfahigkeit, bevor sich Fehlbelastungen an den Spét-
indikatoren niederschlagen kénnen. Leider wird dies in Betrieben bisher haufig nur in
Ansatzen realisiert. Die nachtragliche Bewaéltigung gesundheitlicher Probleme und ihrer
negativen Konsequenzen ist der Moment im betrieblichen Gesundheitsmanagement, in
welchem lediglich reagiert nicht mehr proaktiv gehandelt wird (vgl. Uhle & Treier
2015, S. 412).

Die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung kénnen Auffélligkeiten zu ermitteln,
z.B. in der HOhe des Krankenstandes oder Haufung bestimmter gesundheitlicher Be-
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schwerden. Die Antwort auf die Frage ,,Ist das viel oder wenig?“ kann nur gegeben
werden, wenn Vergleiche gezogen werden (z.B. zwischen Betrieb und Branche, Ar-
beitsbereichen, Beschaftigtengruppen usw.). Nur durch eine betriebsinterne Diskussion
des Gesundheitsberichts kénnen maogliche betriebliche und auf3erbetriebliche Ursachen
gefunden werden. Die geschieht idealerweise unter Einbezug der Mitarbeiter. Denn bei
der Findung von Ldsungen und MaRnahmen ist das betriebsspezifische Wissen aller
Akteure gefragt. Eine Mdglichkeit, die Ergebnisse des Gesundheitsberichtes zu beurtei-
len und Lésungen zu entwickeln, bieten die bereits erwéhnten Gesundheitszirkel.

Um dem betrieblichen Gesundheitsmanagement und dem vorliegenden Thema der be-
trieblichen Gesundheitsberichterstattung die nétige Aufmerksamkeit zukommen zu las-
sen, konnte in Erwdgung gezogen werden, dieses Thema in das Qualitdtsmanagement
zu integrieren. Weitere Vorteile bei dieser Vorgehensweise ergeben sich hinsichtlich der
personellen, zeitlichen und schlussendlich finanziellen Ressourcen, da keine zusatzli-
chen Gremien erforderlich sind. Des Weiteren erfahrt die betriebliche Gesundheitsfor-
derung durch diese VVorgehensweise eine Integration in die strategische Planungsebene.

Ein Zitat von Badura et al. erfasst das Thema der betrieblichen Gesundheitsberichter-
stattung im Kern:

,,Ohne valide Erfassung des Gesundheitszustandes der Beschéftigten und ohne Analyse
der diesen Gesundheitszustand beeinflussenden Arbeits- und Organisationsbedingungen
keine wirksame Intervention.* (Badura et al. 2001, S. 147)
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