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1.1 Gesundheitsmanagement und Gesundheits-
controlling — Einfiihrung und Uberblick

Von Dr. Jiirgen Stierle, Geschaftsfiihrer des Trainings- und Beratungsunternehmens
Stierle Consulting, und Professor Dr. Antonio Vera, Leiter des Fachgebietes
Organisation und Personalmanagement an der Deutschen Hochschule der Polizei
in Minster

1.1.1  Einleitung

Das Thema »Gesundheit«, das bis weit in die 1990er-Jahre hinein nur relativ selten Gegen-
stand von betriebswirtschaftlichen Analysen war, hat sich mittlerweile zu einem wichtigen
Teilbereich der Betriebswirtschaftslehre und insbesondere des Personalmanagements ent-
wickelt (vgl. z.B. Stock-Homburg 2008, S. 677ff.). Die hohe Relevanz dieses Themenfeldes
spiegelt sich nicht nur in den zahlreichen Fachpublikationen zum Gesundheitsmanage-
ment wider, sondern auch in der Tatsache, dass es mittlerweile kaum noch grofiere Unter-
nehmen oder Behorden gibt, die auf eine explizit fiir Gesundheitsmanagement zustandige
Organisationseinheit verzichten. Offensichtlich hat man in der Praxis erkannt, dass sich
Investitionen in die Gesundheit der Belegschaft bzw. des Humankapitals als wichtigster
Ressource einer Organisation durchaus lohnen.

Die Ursachen fiir die gestiegene Bedeutung des Gesundheitsmanagements in den letz-
ten Jahrzehnten sind vielfdltig. Im Mittelpunkt dieser Entwicklung stehen aber weniger
physische Belastungsfaktoren oder »klassische« Arbeitsunfalle als vielmehr psychosoziale
Belastungsfaktoren wie z.B. Stress. In der modernen Arbeitswelt des 21. Jahrhunderts
haben zudem die verdnderten individuellen Wertvorstellungen der Mitarbeitenden einen
starkeren Einfluss auf die Ausgestaltung des Personalmanagements als frither (vgl. Mei-
fert/Kesting 2004, S. 7f.). So sind mittlerweile im Wertesystem der meisten Mitarbeiten-
den Faktoren wie Freizeit, Familie, Selbstentfaltung und eben auch Gesundheit zumin-
dest gleichberechtigt neben Arbeit und Karriere getreten. Erfolgsorientierte Unternehmen,
die auf besonders leistungsfahige, flexible und motivierte Mitarbeitende angewiesen und
sich des intensiven Wettbewerbs um dieses wertvolle Humankapital bewusst sind, kon-
nen ihre Attraktivitat auf dem Arbeitsmarkt deutlich erh6hen, wenn sie ein umfassendes
Gesundheitsmanagement-Konzept vorweisen konnen, das auf die Gesunderhaltung der
Belegschaft und eine nachhaltige, ausgewogene Balance zwischen Berufs- und Privatleben
abzielt.

Ein weiterer wichtiger Faktor ist in diesem Zusammenhang sicherlich der demografi-
sche Wandel (vgl. Brandenburg/Domschke 2007, S. 17ff.). Dass die deutsche Gesellschaft
zunehmend dlter wird, ldsst sich heutzutage nicht mehr ernsthaft leugnen. Alle vorlie-
genden Bevolkerungsprognosen kommen zu dem Ergebnis, dass sich das Verhdltnis von
jlingeren zu dlteren Menschen stark zugunsten der adlteren Jahrgdnge verdndern wird.
Der demografische Wandel diirfte daher in den nachsten Jahrzehnten eine gewaltige
Herausforderung fiir die Gesellschaft darstellen. Die Auswirkungen dieser Entwicklung
sind bereits jetzt in vielen Bereichen deutlich sichtbar: hohe und vermutlich weiter stei-
gende Krankenkassen- und Rentenversicherungsbeitrage, eine explodierende Nachfrage
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nach Pflegekradften und geriatrisch ausgebildeten Medizinern, ein steigendes Angebot an
speziell auf die Belange von Senioren ausgerichteten Produkten, Wohnanlagen, Reisen usw.

Und auch die Tatsache, dass sich die zunehmende Alterung der Bevolkerung negativ auf
den Gesundheitszustand, die korperliche und geistige Fitness und damit auf die Leistungs-
fahigkeit der Beschaftigten in Unternehmen und Behorden auswirken wird, ist offensicht-
lich (vgl. Brandenburg/Domschke 2007, S. 81ff.). Die medizinischen Fakten sprechen hier
eine sehr deutliche Sprache. Ab dem dritten Lebensjahrzehnt lassen die Leistungsfahig-
keit des zentralen Nervensystems und die Nervenleitgeschwindigkeit nach, was zu einer
Abnahme von Geddchtnisleistung, Konzentrationsfdhigkeit, Lernfdhigkeit, Reaktionsge-
schwindigkeit und Arbeitstempo fiihrt. Zudem kommt es bei fast allen Menschen zu einer
Abnahme der Muskelmasse, zu einem Anstieg des Korperfettanteils, zu einer Verschlech-
terung der Kondition und zu einer Zunahme der chronischen Erkrankungen und der kor-
perlichen Verschleiflerscheinungen (vgl. Vera/Kolling 2012, S. 13ff.). Dies spiegelt sich in
hoheren Ausfallzeiten wider, wobei dltere Mitarbeitende im Vergleich zu jlingeren zwar
nicht hdufiger krank, im Krankheitsfall aber deutlich langer abwesend sind (vgl. Buchter
et al. 2006, S. 41ff.; Holz 2007, S. 371f.).

Unter diesen Rahmenbedingungen spielen Gesundheit im Allgemeinen und Gesund-
heitsmanagement im Besonderen eine zentrale Rolle dabei, die Leistungsfahigkeit und
den Erfolg von Unternehmen und Behorden langfristig zu sichern. Insofern verwundert
es nicht, dass diese Themen in den Fokus der Betriebswirtschaftslehre gertickt sind (vgl.
Stierle/Vera 2012, S. 308ff.).

1.1.2 Gesundheit und betriebliches
Gesundheitsmanagement

Die gegenwartig in Wissenschaft und Praxis dominierende Definition von Gesundheit for-
mulierte die Weltgesundheitsorganisation bereits Ende der 1940er-Jahre: Sie betrachtet
Gesundheit als korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden (vgl. Badura/Helmann
2003, S. 13). Dabei wurde durchaus bewusst von der »klassischen« und immer noch weit
verbreiteten Vorstellung von Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit abgewichen und
die Bedeutung der aktiven Forderung von Gesundheit gegeniiber der Beseitigung von
Krankheit betont. Die Ursachen fiir Einschrankungen der Gesundheit konnen dabei so-
wohl in der privaten als auch in der beruflich-betrieblichen Sphdare verortet sein.
Dementsprechend wird betriebliches Gesundheitsmanagement {iblicherweise definiert
als ein ganzheitliches Konzept zur bewussten Steuerung, Integration und Entwicklung al-
ler betrieblichen Leistungsprozesse eines Unternehmens oder einer Behorde mit dem Ziel,
das korperliche, seelische und soziale Wohlbefinden der Beschaftigten zu erhalten und
zu fordern (vgl. Wienemann 2000, S. 484). In diesem Sinne geht es iiber die gesetzlichen
Verpflichtungen eines Arbeitgebers zum Arbeitsschutz und zum betrieblichen Eingliede-
rungsmanagement hinaus und stellt eine Weiterentwicklung der Gesundheitsforderung
zu einem Fithrungsinstrument dar, das die Gesundheit der Mitarbeitenden und ihre Leis-
tungsfahigkeit als Querschnittsaufgabe versteht (vgl. Badura et al. 1999, S. 9). Die Luxem-
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burger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsférderung aus dem Jahr 1997 geht sogar
noch einen Schritt weiter, indem sie die gesellschaftliche Dimension dieses Themas betont
und dementsprechend alle gemeinsamen Mafinahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern
und Gesellschaft, die der Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz
dienen, umfasst (vgl. Meifert/Kesting 2004, S. 8).

Betriebliches Gesundheitsmanagement stellt somit nicht nur die klassische arbeitswis-
senschaftliche, auf den Schutz der Mitarbeitenden abzielende Frage »Was macht bei der
Arbeit krank?«, sondern fragt auch »Was erhalt bei der Arbeit gesund?« und betont damit
den Forderaspekt (vgl. Vera/Kokoska 2009, S. 37ff.). Das Ziel liegt also nicht nur in der
Vermeidung von Krankheiten, sondern auch darin, »gesundheitliche Potentiale, die in der
Person, in ihrem Verhalten, aber auch in den Verhiltnissen z. B. im Betrieb liegen, zu einer
besseren Bewdltigung von Arbeit und Leben zu nutzen« (Richenhagen 2007, S. 39). Das
offentliche Gesundheitswesen sowie oftmals leider auch die betriebsarztlichen Dienste
sind vor allem auf die medizinische Behandlung von gesundheitlichen Einschrdnkungen
ausgerichtet - und weniger auf ihre Vermeidung. Es erscheint aber wenig zweckmafig,
nicht arbeitsfdhige Mitarbeiter medizinisch zu behandeln, wahrend die Ursachen fiir die
Arbeitsunfahigkeit weiterhin bestehen (vgl. Ilmarinen 2006, S. 363).

Im Rahmen eines betrieblichen Gesundheitsmanagement muss vielmehr angestrebt
werden, Mensch und Organisation gemeinsam und aufeinander bezogen dazu zu brin-
gen, Risiken, Belastungen, Beanspruchungen und schadigende Potenziale in der Arbeit zu
erkennen, um sie so weit wie moglich zu vermeiden oder zumindest zu mildern. Dabei
sind auch aufierhalb der Arbeit angesiedelte Faktoren (individuelles Gesundheitsverhal-
ten), die sich auf den Arbeitszusammenhang auswirken, zu beriicksichtigen. Neben der
betrieblichen Gesundheitsforderung (z.B. Praventivsportangebote, Erndhrungsberatung,
Suchtprdavention, Anti-Stress-Trainings) umfasst ein solches Konzept daher {iiblicherweise
Mafinahmen zur Verbesserung der Fiihrungskultur und der Vereinbarkeit von Privatleben
und Beruf sowie zur alternsgerechten Gestaltung der Arbeit.

Der hohe Nutzen und die Notwendigkeit von betrieblichem Gesundheitsmanagement
ist mittlerweile von den meisten grofieren Unternehmen und Behorden erkannt worden.
Dabei geht es nicht nur um die damit erzielbaren Verbesserungen bei den sogenannten
weichen Faktoren wie z.B. Attraktivitat auf dem Arbeitsmarkt, Motivation oder Innova-
tionskraft, sondern auch um durchaus »harte« Kostensenkungen, die durch einen redu-
zierten Krankenstand erreicht werden konnen (vgl. Meifert/Kesting 2004, S. 9f.). Dem-
entsprechend findet man nur noch wenig Organisationen, die in den letzten Jahren keine
Mafinahmen im Bereich des Gesundheitsmanagements eingeleitet haben. Vor allem die
absehbaren Auswirkungen des demografischen Wandels haben dazu gefiihrt, dass das
Thema Gesundheitsmanagement auf der Ebene des Topmanagements aufgegriffen und die
Umsetzung von umfassenden, mit nicht unerheblichen Kosten verbundenen Gesundheits-
management-Konzepten forciert worden ist. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang,
dass der Erfolg von Gesundheitsmanagement eine sehr langfristige Perspektive voraussetzt
und dass es nicht ausreicht, gesundheitsfordernde Mafinahmen bei dlteren oder besonders
hohe Ausfallzeiten aufweisenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu ergreifen, sondern
dass es vielmehr erforderlich ist, bereits bei den jiingeren und gesunden Mitarbeitenden
anzusetzen und diese friihzeitig zu einer aktiven und gesunden Lebensfiihrung zu be-
wegen.
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1.2  Ein Prinzipal-Agenten-Modell
des Gesundheitsmanagements

Von Dr. Jiirgen Stierle, Geschaftsfiihrer des Trainings- und Beratungsunternehmens
Stierle Consulting

1.2.1 Einleitung

Die Prinzipal-Agenten-Theorie ist ein Teilgebiet der neuen Institutionenskonomik (NIO),
die sich seit den 1970er-Jahren als Forschungsrichtung der Volkswirtschaftslehre - speziell
der Mikrookonomie - entwickelt hat (vgl. Pindyck/Rubinfeld 2009, S. 816f.; Winter 2014,
S. 2280). Wahrend in der neoklassischen Theorie der institutionelle Rahmen (von Tausch-
prozessen) als gegeben angenommen wird, untersucht demgegeniiber die neue Institutio-
nendkonomik u. a. folgende Fragestellungen (vgl. Peukert 2014, S. 2280):

e Wie entsteht der institutionelle Rahmen?

e Welche Wirkungen haben die Rahmenbedingungen?

e Wie konnen Institutionen gestaltet werden, um effizient zu wirken?

Institutionen konnen als Systeme informeller und formaler Normen oder Regeln definiert
werden, die menschliches Verhalten in eine bestimmte Richtung lenken sollen und sich
hierbei bestimmter Anreiz- und Sanktionsmechanismen bedienen (vgl. Homann/Sucha-
nek 2000, S. 116 f.; Winter 2014, S. 2281). Der Zweck von Offentlichen und privaten Unter-
nehmen als Institutionen ist die Herstellung von Sachgiitern oder Dienstleistungen durch
die systematische Kombination verschiedener Produktionsfaktoren (Inputs) (vgl. Fandel/
Lorth 2001, S. 273). Innerhalb des Gesundheits- und Leistungscontrollings interessiert sich
die Geschaftsleitung vor allem fiir die Beantwortung folgender 6konomischer Fragen:
e Wie konnen die Krankheitskosten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit MafRnah-
men des Gesundheits- und Leistungscontrollings gesenkt werden?
e Wie kann die Arbeitsproduktivitdt (z.B. bei Prasentismus) mit Mafinahmen des Ge-
sundheits- und Leistungscontrollings erhoht werden?

In der betriebswirtschaftlichen Literatur wird die Delegations-Beziehung zwischen dem
Prinzipal und dem Agenten als Agency-Beziehung bezeichnet. Spezielle Anwendungs-
moglichkeiten hat die Agency-Theorie im Bereich der Betriebswirtschaft insbesondere im
Bereich des Controllings, der Produktion, der innerbetrieblichen Aufgabenverteilung und
Delegation sowie des Personalmanagements (vgl. Jost 2001, S. 11f.; Winter 2014, S. 53).
Eine Agency-Beziehung entsteht haufig, wenn der Agent iiber spezielles Wissen bzw. be-
sondere Fahigkeiten im Hinblick auf die Ausfiihrung von Dienstleistungen verfiigt. Im
Hinblick auf einzelne Branchen lassen sich die Aspekte der Agency-Theorie auch auf die
Beziehungen zwischen Unternehmensberater und Kunde, Arzt und Patient sowie Rechts-
anwalt und Mandant iibertragen (vgl. Winter 2014, S. 53).

Bei dem Prinzipal-Agenten-Ansatz schlief3t der Prinzipal mit einem Agenten einen
Kooperationsvertrag, aufgrund dessen der Agent eine Leistung erbringen muss. Die
Kooperationsbeziehung ist geprdagt durch unterschiedliche Interessen der Akteure,
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durch Interessenkonflikte, Informationsasymmetrien sowie opportunistische Hand-

lungsweisen.

Es lassen sich im Rahmen des Gesundheits- und Leistungscontrollings folgende drei Ar-
ten asymmetrischer Informationen unterscheiden (vgl. Erlei/Schmidt-Mohr 2014, S. 2546):
e Kann der Prinzipal die Handlungen des Agenten nicht beobachten und kann er auch im

Nachhinein nicht auf die Handlung des Agenten zuriickschlieflen, liegt ein Prinzipal-

Agenten-Modell mit versteckter Handlung (Hidden Action) vor.

e Ist dem Prinzipal im Gegensatz zum Agenten der Umweltzustand nicht bekannt, von
dem es abhingt, welche beobachtbare Aktion der Agent wahlen sollte, so spricht man
von versteckter Information (Hidden Information). Da beide Informationsasymmetrien
nach Vertragsabschluss auftreten, handelt es sich um das Modell des moralischen Wag-
nisses (Moral Hazard).

e Verfligt der Agent bereits zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses iiber Informationen
im Hinblick auf seinen Typ (z.B. seine Gesundheits- und Leistungsfdhigkeit), die der
Prinzipal nicht hat, so handelt es sich um ein Prinzipal-Agenten-Modell mit versteckten
Eigenschaften (Hidden Characteristics). Diese Modelle werden im Schrifttum als Adver-
se Selection bezeichnet.

Eine wichtige Funktion des Controllings zur Gestaltung der Kooperationsbeziehung ist die
optimale Gestaltung von Anreiz- und Sanktionssystemen im Unternehmen (vgl. Jost 2001,
S. 359f.). Hierbei ist jedoch zu beachten, dass finanzielle Anreize die intrinsische Moti-
vation des Agenten verdrangen konnen und Kontrollen zusatzliche Kosten verursachen
sowie bei den Mitarbeitenden zu psychischen Kosten (z. B. Stress, Angstlichkeit, Unsicher-
heit, hohere Fehlerhdufigkeit) fiihren (vgl. Kniippe 1987, S. 1066f.; Jost/von Bieberstein
2013, S. 161)

Aus der Sichtweise der Psychologie verdeutlicht der Prinzipal-Agenten-Klienten-Ansatz
die Bedingung, dass aufgrund der Informationsasymmetrien alle beteiligten Personen Ver-
trauen aufbauen miissen (vgl. Wirtz 2013, S. 1639). Die Forderung einer Vertrauenskultur
beschleunigt die Geschaftsprozesse und verringert die Kosten des Unternehmens. Beson-
ders in Netzwerken, virtuellen Unternehmen oder auch in der zwischenbetrieblichen Ko-
operation ist die Entwicklung und Pflege der Vertrauensbeziehungen ein wichtiger Erfolgs-
faktor (vgl. Dorsch 2013, S. 1639).

1.2.2 Beschreibung des Prinzipal-Agenten-Klienten-Modells

Stierle entwickelte im Jahre 2011 im Rahmen einer Forschungsarbeit zum betrieblichen

Gesundheitscontrolling das folgende Prinzipal-Agenten-Klienten-Modell mit seinen neun

Merkmalen (vgl. Stierle 2012, S. 17):

1. Der Prinzipal leitet ein 6ffentliches oder privates Unternehmen.

2. Fiir die Verwirklichung von Unternehmenszielen benétigt der Prinzipal Mitarbeiter
(Agenten), denen er Aufgaben iibertragt.

3. Der Prinzipal raumt den Agenten durch Vertrag oder Einzelanweisungen besondere Ent-
scheidungs- oder Handlungsmoglichkeiten ein.
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4. Bei der Durchfiihrung von Handlungen muss der Agent ihm vorgegebene explizite oder
implizite Verhaltensnormen (z.B. Gesetze, Erlasse, Dienstanweisungen) beachten.

5. Der Agent schliefit mit dem Klienten im Auftrag des Prinzipals einen Vertrag und er-
bringt fiir den Klienten gewisse Giiter- oder Dienstleistungen. Der Vertrag ist unvollstan-
dig, d.h., Leistung und Gegenleistung sind nicht vollstdndig festgelegt (vgl. Dietz 1998,
S. 30).

6. Alle drei Akteure konnen gegen Normen der Gesundheitspravention verstofien (z.B.
Arbeitsschutzgesetz, Arbeitssicherheitsgesetz, Strafgesetzbuch, Gesundheitsrichtlinie).

7. Die Akteure konnen durch den Normverstof} sich selber oder andere Akteure gesund-
heitlich schadigen. Der Regelverstofy und der gesundheitliche Schaden konnen auch
durch die privaten Aktivitdaten der Akteure entstehen.

8. Zur Vermeidung von Sanktionen werden die Regelverstofie geheimgehalten und mit ver-
schiedenen Manipulationen verbunden.

9. Es wird davon ausgegangen, dass alle drei Akteure mit ihren Handlungen versuchen,
ihren individuellen Nutzen zu maximieren.

Aufgrund dieses Modells entwickelte Stierle folgende Definition (vgl. Stierle 2012, S. 17):

Betriebliches Gesundheitscontrolling ist die planmaRige und systematische Minimierung von gesund-
heitsbedingten Risiken/Schaden durch den Prinzipal bzw. die externen/internen Priifungs- und Steue-
rungsorgane durch die Implementierung eines Friihwarnsystems, die Steuerung der Aufbau- und Ab-
lauforganisation sowie die Steuerung der Mitarbeiter und Kunden/Lieferanten.

1.2.3 Der Prinzipal

In dem betrachteten Modell wird zugrunde gelegt, dass der Prinzipal ein 6ffentliches oder
privates Unternehmen leitet. Der Prinzipal wird in den 6ffentlichen Verwaltungen zum Teil
durch eine Wahl von den Biirgern ins offentliche Amt bestimmt (z.B. der Biirgermeister
einer Stadt oder der Landrat einer Kreisverwaltung). Die politischen Parteien haben meist
ein Monopol fiir die Aufstellung von Kandidaten bei den Wahlen und bei der Besetzung
politischer Amter. In diesem Fall ist der Prinzipal aufgrund seines Wahlauftrags und des
Einflusses des Stadtrates/Kreistages zugleich auch in der Rolle des Agenten. Des Weiteren
wird in den oberen Landes- oder Bundesverwaltungen der Leiter eines Ministeriums (der
Minister) durch den Ministerprdasidenten bzw. Bundeskanzler ernannt, wahrend dies in
einer unteren Verwaltungsorganisation durch den Leiter der {ibergeordneten Behorde ge-
schieht. Der Prinzipal eines 6ffentlichen Unternehmens (z.B. Stadtwerke, Sparkasse) wie-
derum wird durch die Anteilseigner bzw. entsprechende Aufsichtsgremien (Aufsichts-bzw.
Verwaltungsrat) bestimmt. Wenn in privaten Unternehmen der Eigentiimer das Unterneh-
men leitet, hat er nicht die Rolle des Agenten, sondern nur des Prinzipals inne. Sind die
Eigentums- und Herrschaftsverhdltnisse auf eine Vielzahl von Personen aufgeteilt (z.B.
Genossenschaft, Aktiengesellschaft, GmbH), dann werden die Vorstandsmitglieder bzw.
die Geschaftsfiihrer vom Aufsichtsrat bzw. den Gesellschaftern bestimmt und vertreten das
Unternehmen gerichtlich und aufergerichtlich (vgl. Stierle 2006, S. 126f.).
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1.4 Erscheinungsformen und Ursachen
von Krankheiten

Von Dr. med. Sigrid Teupe, Internistin mit Zusatzbezeichnungen Umweltmedizin,
Homdoopathie in einer Gemeinschaftspraxis in Dorsten, und Dr. Jiirgen Stierle,
Geschaftsfiihrer des Trainings- und Beratungsunternehmens Stierle Consulting

1.4.1 Einleitung

Krankheit bedeutet eine Storung der Funktion eines Organs, der Psyche oder des gesam-
ten Organismus als Reaktion auf einen krankmachenden Reiz (vgl. Hammerschmid-
Gollwitzer 1994, S. 315; Ziegelmann 2002, S. 149ff.). Sowohl im 0Osterreichischen So-
zialversicherungsrecht (§ 120 Abs. 1 Allgemeines Sozialversicherungsgesetz, ASVG) als
auch laut Definition des Deutschen Bundessozialgerichts (Entscheidung des Bundesso-
zialgerichts (BSG) vom 16.05.1972 - Az. 9RV 556/71 ) ist die Krankheit eine Stérung des
korperlichen oder seelischen Wohlbefindens oder ein regelwidriger korperlicher, geis-
tiger oder seelischer Zustand, die bzw. der eine Krankenbehandlung notwendig macht
oder/und mit Arbeitsunfahigkeit verbunden ist. Zu den Krankheitsursachen zahlen in-
nere Faktoren wie z. B. der Alterungsprozess, Erbkrankheiten, psychische Erkrankungen
sowie duflere Faktoren wie soziale Verhdltnisse, Stress, Erndhrung, Umweltbedingungen
und Krankheitserreger. Krankheit wird oft als Gegensatz zu Gesundheit definiert. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) formulierte bereits Ende der 1940er-Jahre Gesund-
heit als korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden (vgl. WHO 1946). In der Ot-
tawa-Konferenz von 1986 (vgl. WHO 1986) wurde ferner betont, dass politische, 6kono-
mische, soziale und kulturelle Faktoren die Gesundheit fordern oder schadigen konnen.
Die Uberginge zwischen Krankheit und Gesundheit sind flieRend, und es kénnen auch
krankhaft definierbare Zustdnde ohne einen subjektiven Leidensdruck vorliegen. Die
Bezeichnungen der Krankheiten, die Abgrenzung einzelner Krankheitsbilder gegenei-
nander und die Systematik der Krankheiten sind einem stdndigem Wandel unterworfen.
Eine genauere Einteilung erlaubt die internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten ICD-10 als amtliche Diagnosenklassifikation bzw. die ICD-O-3 als internationale
Klassifikation fiir die Krankheiten der Onkologie (vgl. z. B. DIMDI 2014a und 2014b). Aus
der Fiille der bisher bekannten Krankheiten sollen im Folgenden die acht Krankheiten
bzw. Krankheitsgruppen dargestellt werden, die am hdufigsten zu Fehlzeiten fiihrten
(vgl. Barmer GEK 2013, S. 36ff.). Der dargestellte Trend ist in den letzten Jahren fast un-
verdndert geblieben. Dass die Kenntnis der Erscheinungsformen und Ursachen der hadu-
figsten Krankheiten fiir die Ausgestaltung eines betrieblichen Gesundheitsmanagements
und -controllings bedeutsam ist, diirfte offensichtlich sein.
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1.4.2 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems haben den hdchsten Anteil an Fehlzeiten (vgl.
Barmer GEK 2013, S. 39) und weisen eine iiberdurchschnittliche Erkrankungsdauer auf.
Eine Erkldrung hierfiir bietet die Evolutionsgeschichte: Der Ubergang vom VierfiiRlergang
zum zweibeinigen Gang hatte zum einen den Vorteil, dass durch die Aufrichtung die vor-
deren Extremitdten als Hinde benutzt werden konnten, er hatte aber als gravierenden
Nachteil die senkrecht aufgerichtete Wirbelsdule ohne Abstiitzungsmaglichkeit im Hals-
wirbelsdulenbereich. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erkladrte das Jahrzehnt 2000
bis 2010 zum »Jahrzehnt der Knochen und Gelenke« (Bone and Joint Decade 2000-2010;
vgl. Lidgren 2003), um der besonderen Bedeutung des muskuldren und kndchernen Hal-
te- und Stiitzapparates Rechnung zu tragen. Der Preis, greifen und begreifen zu konnen,
beinhaltet Verschleifierscheinungen, Fehlhaltungen und damit Fehlfunktionen, die mit
Schmerzen verbunden sein konnen bis hin zur Invalidisierung.

Muskel-und Skeletterkrankungen treten oft in Episoden auf. Riickenschmerzen ha-
ben zumeist einen wiederholt auftretenden Verlauf. Ihre enorme volkswirtschaftliche
Bedeutung hinsichtlich der Arbeitsunfdhigkeitszeiten kann man auch am Grad ihrer
Einteilung erkennen. Nach ihrem Verlauf werden sie eingeteilt in akute Riickenschmer-
zen, die maximal sechs Wochen dauern und sich iiblicherweise von selbst zuriickbil-
den. Die Genesungsquote betrdgt circa 90 Prozent in sechs Wochen (vgl. Programm
fir Nationale VersorgungsLeitlinien 2011, S. 43). Subakute Riickenschmerzen dauern
zwischen sechs und 12 Wochen. Chronische Riickenschmerzen dauern linger als 12
Wochen. Zwei bis sieben Prozent der Menschen entwickeln chronische Schmerzen
(ebenda, S. 43). Dem Gesundheitsreport 2013 der Betriebskrankenkassen ist zu ent-
nehmen, dass 29,5 Prozent aller dort gemeldeten Arbeitsunfdhigkeitstage im Jahr 2012
durch Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems verursacht wurden, wobei Riicken-
schmerzen den hochsten Anteil hatten (vgl. BKK 2013, S. 34ff.). Zudem sind rund 26.000
Frithverrentungen pro Jahr auf Muskel- und Skeletterkrankungen zurtickzufiihren (vgl.
BKK 2013, S. 108).

Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen

Die u.a. durch Bandscheibendegeneration, Entziindungen, Arthrose, Fehlhaltungen oder
iibersteigerte Beweglichkeit einzelner Abschnitte hervorgerufenen Krankheitsbilder wer-
den hdufig unspezifisch als Wirbelsdulensyndrome bezeichnet, ein Begriff, der eigentlich
nur besagt, dass Riickenschmerzen vorliegen (vgl. Dolken 2009, S. 173). Die Bandscheiben
des Menschen zeigen besonders in den unteren Abschnitten der Hals -und Lendenwirbel-
sdule schon friihzeitig, also nach dem 20. Lebensjahr, Abnutzungserscheinungen.

Der klinische Verlauf ist durch plotzlichen Beginn, Positionsabhdngigkeit und wech-
selhaften Verlauf gekennzeichnet. Schmerzen und Bewegungseinschrankung konnen
entweder nur in der betroffenen Wirbelsdaulenregion bestehen oder durch Nervenwurzel-
kompression in die Arme beziehungsweise Beine ausstrahlen. Je nach Lage der Degenera-
tionserscheinungen unterscheidet man:

e HWS-Syndrom: Es kommt zu einer schmerzhaften Bewegungseinschrankung der Hals-
wirbelsdaule mit Verspannungen der Schulter-Nacken-Muskulatur. Die Schmerzen kon-
nen bis in die Arme ausstrahlen mit Kribbeln (Paraesthesien). Zusatzlich kann es zu
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Kopfschmerzen und Schwindel, selten auch zu Hor-, Seh- und Schluckstérungen durch
Miteinbeziehung der Gefdfle und Nerven kommen.

e BWS-Syndrom: BWS-Syndrome spielen hinsichtlich ihrer Haufigkeit und Intensitat nur
eine untergeordnete Rolle. Es kann zu Reizungen der Nervenwurzeln kommen, die das
Gefiihl von Schmerzen im Brustkorb verursachen (Intercostalneuralgie).

e LWS-Syndrom: Akut auftretende Schmerzen mit Bewegungssperre der Lendenwirbel-
sdule bezeichnet man als Hexenschuss (Lumbago). Es kann zu einer Nervenwurzel-
kompression durch Verlagerung von Bandscheibengewebe (Bandscheibenvorfall) kom-
men mit starken Schmerzen, Kribbeln und einer schmerzbedingten Fehlhaltung des
Oberkorpers. Tritt ein Bandscheibenvorfall zwischen Lendenwirbelkorper vier und finf
auf, so kann es auch zu starken Schmerzen an der Aufienseite des Unterschenkels bis
hin zum Fufdriicken mit Schwéche in den Fuffmuskeln kommen. Entsteht der Band-
scheibenvorfall zwischen dem fiinften Lendenwirbelkorper und dem erstens sakralen
Wirbelkorper, so entstehen Schmerzen an der HinterauRenseite des Oberschenkels, der
Hinterseite der Wade bis zur Ferse und bis zum Fuf} auflen, oft verbunden mit einer
Abschwdchung des Achillessehnenreflexes.

Kniegelenksbeschwerden

Haufige Ursachen fiir eine Arthrose des Kniegelenks, die Gonarthrose, sind Fehlstellun-
gen der Gelenke bei X-und O-Beinen, Briiche mit Gelenkbeteiligungen, Kapselbandlocke-
rungen, nichtbehandelte Meniskusschaden und anlagebedingte Vorerkrankungen. Es gibt
aber auch Kniegelenk-Arthrosen ohne dufiere Ursache, die alleine aufgrund einer anlage-
bedingten Minderwertigkeit des Gelenksknorpels entstehen, die sich mit zunehmendem
Alter steigert. Ubergewicht und vermehrte Belastung konnen das Leiden noch verschlim-
mern, die abgestoffenen Knorpelanteile fiihren zu Reizerscheinungen der Gelenksinnen-
haut, die ihrerseits mit Schmerzen reagiert. Man spricht dann von einer aktivierten Art
der Arthrose. Schwellungen der Gelenkkapsel, Lockerungen des Kapselbandapparates,
Achsenabweichungen und zunehmende Auswulstungen der Gelenkrander bestimmen den
weiteren Verlauf.

Anfdnglich sind die Beschwerden nur gering. Es konnen beschwerdefreie Intervalle
von mehreren Wochen und Monaten vorkommen, die jedoch immer kiirzer werden, bis
sich schliefilich ein belastungsabhdngiger Dauerschmerz einstellt. Typisch ist der Anfangs-
schmerz beim Aufstehen. Die Beschwerden werden weniger bei lingerem Laufen. Bei
schweren Arthrosen kommt es im weiteren Verlauf zu Fehlstellungen, Achsenabweichun-
gen und Kapselbandlockerungen.

Betriebliche Pravention von Muskel- und Skeletterkrankungen

Durch Bewegung, Haltungsschulung und wirbelsaulenstabilisierende Gymnastik kann
man die Frequenz und Intensitdt von Wirbelsdulensyndromen in Grenzen halten. In Ri-
ckenschulen kann richtiges Sitzen, Stehen, Heben und Tragen erlernt werden. Nur regel-
mafiges und konsequentes Training verhilft zu einer Riickengesundheit.

Die Zahl der Manahmen auf betrieblicher Ebene ist, entsprechend der Bedeutung der
Muskel- und Skeletterkrankungen, grof3. Im Vordergrund stehen dabei verhaltenspraven-
tive Mafinahmen, die sich im Arbeitsablauf besser integrieren lassen, als Mafinahmen
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1.5 Das deutsche Gesundheitssystem

Von Dr. Jiirgen Stierle, Geschéftsfiihrer des Trainings- und Beratungsunternehmens
Stierle Consulting

1.5.1 Einleitung

Die Systemelemente sowie die sozialpolitischen Grundiiberzeugungen des deutschen Ge-
sundheitssystems haben sich {iber viele Jahrhunderte entwickelt. Der Wert Gesundheit
wird durch das Grundgesetz, die Menschenrechte, die Arbeits- und Sozialgesetze sowie
das Strafrecht geschiitzt. Seit der Gesundheits- und Sozialpolitik Bismarcks im 18. Jahr-
hundert ist Deutschland auf dem Weg, sich zu einer Gesundheitsgesellschaft zu entwi-
ckeln (vgl. Weinreich/Weigl 2011, S. 42).

Aus Art. 20 Abs. 1 sowie Art. 28 Abs. 1 Grundgesetz (GG) ergibt sich das sogenannte So-
zialstaatsgebot des Grundgesetzes, das durch die Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts konkretisiert wurde. Der Staat hat hiernach die Aufgabe, fiir soziale Gerechtigkeit
sowie eine ausreichende soziale Sicherung und Versorgung im Krankheitsfall zu sorgen
(vgl. Simon 2013, S. 103). Diese Grundsatze haben in der Vergangenheit das Sozialrecht
beeinflusst.

Die Bereiche und Leistungen der Gesundheitspolitik unterliegen einem historischen
Wandel und sind auch stark von konjunkturellen Zyklen abhdngig (vgl. Rosenbrock/
Gerlinger 2014, S. 36 und 43). Die Gesundheits- und Sozialpolitik ist nicht das Ergebnis
einheitlicher gesamtgesellschaftlich durchgesetzter Strategien, sondern unterliegt einer
Vielzahl von Konflikten zwischen verschiedenen Interessengruppen und Gesundheitsin-
stitutionen auf verschiedenen Steuerungsebenen (vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 34).
Bei dieser gesundheitspolitischen Steuerung sind verfassungsrechtliche Grenzen wie z.B.
das Grundrecht auf freie Berufswahl sowie der Schutz des Eigentums zu beachten (vgl.
Simon 2013, S. 123).

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch die drei Merkmale Regulierung, Finanzie-
rung und Leistungserbringungen gepragt (vgl. Simon 2003, S. 122). Die Steuerungstatigkeit
kann hinsichtlich der drei Steuerungsebenen in eine Makro-, eine Meso- und eine Mikro-
ebene unterschieden werden. Auf der Makroebene erfolgt die Steuerung der Gesundheits-
politik durch die nationalstaatlichen und die supranationalen Gesundheitsinstitutionen.
Die supranationalen Institutionen (z.B. die Europdische Union, EU) und internationale
Organisationen (z.B. die World Health Organization, WHO) haben aufgrund der Globa-
lisierung in den letzten Jahren an Einfluss und Bedeutung gewonnen (vgl. Rosenbrock/
Gerlinger 2014, S. 16f.).

Auf der Mesoebene erfolgt die Steuerung der Gesundheitspolitik auf der regionalen Ebe-
ne durch das Gesundheitsministerium und die Behorden der Bundesldnder sowie durch
die Krankenkassen, die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Arzneimittelversorgung
(vgl. Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 17).

Die Mikroebene bezeichnet das Handeln der individuellen Institutionen und Akteure,
die Einfluss auf das Gesundheitsverhalten nehmen. Hierzu gehoren die Unternehmen, die
Krankenkassen, die Arzte, die Pflegeeinrichtungen sowie die Patienten (vgl. Rosenbrock/
Gerlinger 2014, S. 18).
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Die politisch-institutionellen Merkmale des deutschen Regulierungssystems tragen hau-
fig dazu bei, dass rasche Politikwechsel und flexible Reaktionen erschwert werden (vgl.
Rosenbrock/Gerlinger 2014, S. 21).

1.5.2 Gesundheitsbehorden und Institutionen

Gesundheitshehorden und Institutionen

Der dffentliche Gesundheitsdienst (OGD) richtet seine Aktivititen auf die Privention von

Zivilisationskrankheiten der jeweiligen Epoche: Infektionskrankheiten, Krankheiten aus

Mangel oder aus Uberfluss sowie die Exposition gegeniiber gesundheitsschidlichen Einwir-

kungen aus der stofflichen oder der sozialen Umwelt. Dem liegt die Erkenntnis zugrunde,

dass diese Krankheiten vermeidbar sind und dass bei den chronischen Krankheiten zumin-
dest der Zeitpunkt ihres Auftretens hinausschiebbar ist. Die Versorgungsleistungen des OGD
scheinen von den herrschenden gesellschaftlichen Wertvorstellungen des jeweiligen Landes
abhangig zu sein und orientieren sich an den sich dndernden, vermuteten oder tatsdchlichen

gesundheitlichen Risiken in der Gesellschaft (vgl. Gostomzyk/Storr 2012, S. 837).

Nach Griindung der Bundesrepublik wurde der offentliche Gesundheitsdienst auf die
Stddte und Landkreise iibertragen und alle Bundesldnder haben ihr eigenes Gesundheits-
dienstgesetz (GDG) erlassen, so beispielsweise Bayern das Gesundheitsdienst- und Ver-
braucherschutzgesetz (GDVG) vom 24. Juli 2003 (vgl. Gostomzyk/Storr 2012, S. 845).

Die Aufgaben der und die Zustdndigkeiten fiir Gesundheitspravention sind in der
staatlichen Verwaltung zwischen Bund, Landern und Kommunen aufgeteilt. Oberste Ver-
waltungsbehorde des Bundes fiir das Gesundheitswesen ist das Bundesministerium fiir
Gesundheit, dessen primdre Aufgaben die Entwicklung von Gesetzesentwiirfen, Rechts-
verordnungen und Verwaltungsvorschriften des Bundes fiir das Gesundheitswesen sowie
die Dienstaufsicht iiber die nachgeordneten Bundesbehérden sind. Zu diesen Institutionen
und Bundesdamtern gehoren (vgl. Simon 2013, S. 125f.):
® Robert Koch-Institut (RKI): Seine Aufgaben sind die Erkennung, Verhiitung und Bekamp-

fung von gefdhrlichen Krankheiten sowie die Erstattung des Gesundheitsberichtes an

den Bund (vgl. Robert Koch-Institut 2013).

e Paul-Ehrlich-Institut (PEI): Es ist zustdndig fiir die Arzneimittelsicherheit sowie die Prii-
fung, Zulassung und Uberwachung von Impfstoffen und Sera (vgl. Paul-Ehrlich-Institut
2011).

e Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI): In seinen
Zustandigkeitsbereich fallen die Herausgabe der deutschen Versionen medizinischer
Klassifikationen wie beispielsweise ICD, ICF, OPS und der Aufbau umfangreicher medi-
zinischer Datenbanken zu verschiedenen Themen (vgl. DIMDI 2014).

* Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA): Ihr obliegt die Entwicklung von
Strategien zur gesundheitlichen Aufklarung und Prdavention (vgl. BZgA 2014).

* Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM): Es ist zustdndig fiir die
Zulassung und Risikobewertung von Arzneimitteln und Medizinprodukten sowie die
Uberwachung des legalen Verkehrs mit Betdubungsmitteln (vgl. BIArM 2013).
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e Bundesversicherungsamt (BVA): Es liberwacht die bundesunmittelbaren Trager und Ein-
richtungen der Sozialverwaltung wie z.B. Kranken-und Pflegekassen (vgl. Bundesver-
sicherungsamt 2014).

Das Bundesministerium fiir Gesundheit beruft fiir die Politikberatung einen Sachverstdn-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit), der
in zweijdhrigem Abstand ein Gutachten zur Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung
erstellt. Es konnen auch Einzelthemen und Sondergutachten in Auftrag gegeben werden
(vgl. SVR Gesundheit 2014).

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) ist eine nicht rechts-
fahige Anstalt des offentlichen Rechts mit Sitz in Dortmund und Standorten in Berlin,
Dresden und Chemnitz, die als Bundesoberbehdrde unmittelbar das Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales in allen Fragen von Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit sowie
der menschengerechten Gestaltung der Arbeitsbedingungen berat. Sie ist seit Mai 2011
zertifiziert im audit Beruf und Familie (vgl. BAuA 2012).

Zum Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
(BMELV) gehort das Bundesinstitut fiir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Veterindr-
medizin (BgVV), dessen Aufgaben auf folgende drei Institute verteilt sind (vgl. Gostom-
zyk/Storr 2012, S. 848):
¢ Bundesinstitut fiir Risikobewertung
e Bundesinstitut fiir Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit
¢ Bundesforschungsanstalt fiir Tiergesundheit, Friedrich-Loeffler-Institut

Der Bund unterhdlt nur die Bundeswehrkrankenhduser und keine weiteren Einrichtungen

der Krankenversorgung oder Pflege (vgl. Simon 2013, S. 137).

Oberste Landesbehorden sind i.d.R. das jeweilige Sozial- oder Gesundheitsministerium
bzw. die jeweilige Senatsbehorde, denen u. a. die Landesgesundheitsamter unterstellt sind.
Diese Landesbehorden iiben die Fachaufsicht {iber die Gesundheitsdmter der Gemeinden,
die Kranken- und Pflegekassen sowie die Kassendrztliche und Kassenzahnarztliche Vereini-
gung des Landes aus. Die Lander sind Trdger von Versorgungseinrichtungen des Gesund-
heitswesens - ca. 30 Universitdtskliniken und psychiatrische Landeskrankenhduser - und
planen Krankenhauspldne sowie Investitionsforderprogramme (vgl. Simon 2013, S. 126f.).

Die Gemeinden und Kreisfreien Stddte haben nach dem Grundgesetz das Recht auf kom-
munale Selbstverwaltung. Die rund 430 Gesundheitsamter in der Bundesrepublik Deutsch-
land haben nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG), der Trinkwasserverordnung (TrinkwV),
sowie dem Betdubungsmittelgesetz (BtMG) bundeseinheitliche Aufgaben im Bereich der Me-
dizinalaufsicht und des Gesundheitsschutzes (vgl. Gostomzyk/Storr 2012, S. 845f).

Die kommunalen Gesundheitsdmter erfiillen Aufgaben, die sich aus kommunaler Zu-
standigkeit fiir die Biirger und aus der Zusammenarbeit mit anderen kommunalen Am-
tern (Jugendamt, Katastrophenschutz, Sozialamt) ergeben (vgl. Gostomzyk/Storr 2012,
S. 851f.):

e »Hygiene und Infektionsschutz: Vollzug des Infektionsschutzgesetzes (Verhiitung und
Bekdmpfung tibertragbarer Krankheiten) und der Trinkwasserverordnung; Hygiene in
Krankenhdusern, Arztpraxen mit ambulantem Operieren, Gemeinschaftseinrichtungen,
insbesondere Schulen, Sport- und Kinderspielpldtzen, Jugendherbergen, Bader und Ba-
degewadsser, Abwasser und Abfallbeseitigungsanlagen.
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1.6 Der Gesundheitsmanager mit seinen externen
und internen Priif- und Steuerungsorganen

Von Dr. Jiirgen Stierle, Geschaftsfiihrer des Trainings- und Beratungsunternehmens
Stierle Consulting

1.6.1 Einleitung

In den letzten Jahrzehnten fiihrten Verdnderungsprozesse in der Arbeits- und Privatwelt
(beispielsweise Madrkte, Produkte, Dienstleistungen, Technologie) aufgrund der Globali-
sierung, des Wertewandels und struktureller oder konjunktureller Krisen zu einem 6kono-
mischen Druck sowie einer Verringerung von Transparenz, Vorhersehbarkeit, Orientierung
und Entscheidungssicherheit (vgl. Kastner 2013, S. 522). Aufgrund der steigenden Dyna-
mik und Komplexitdt sowie eines ungesunden Lebensstils leidet bei vielen Beschaftigten
die Funktionsfdhigkeit des Immunsystems, und es entstehen korperliche und psychische
Krankheiten (vgl. Stierle: Stress und Burn-out sowie Teupe: Erscheinungsformen und Ursa-
chen von Krankheiten, in diesem Handbuch; Kastner 2013, S. 521).

Nach einer Forsa-Studie aus dem Jahr 2011 fiihlen sich iiber 50 Prozent der Arbeit-
nehmer in Deutschland aufgrund arbeitsbezogener und privater Probleme oder gesund-
heitlicher Belastungen nicht voll leistungsfahig. Die Ursachen fiir eine Minderung der
Produktivitdt von zehn bis 15 Prozent sind hauptsachlich arbeitsbezogene Faktoren, wie
mangelnde Wertschdtzung, innerbetriebliche Verdanderungen, fehlende Fairness sowie psy-
chische Probleme (z.B. Depressionen, Burn-out) (vgl. Kastner 2013, S. 527f.).

Es stellt sich die Frage, welche Bedeutung der Wert Gesundheit bei den drei Steuerungs-
ebenen Individuen, Unternehmen und Gesellschaft hat und wie der Weg zur Gesund-
heitsgesellschaft in den ndchsten Jahren gefordert werden konnte (vgl. Weinreich/Weigl
2011, S. 21 und 40ff.). Es handelt sich in der Praxis nicht um Einzelfalle, sondern es liegen
systembedingte Gesundheits- und Leistungsprobleme vor. Die Schaffung neuer Gesetze
(z.B. Umsetzung der Pflegereform) sowie einzelner Praventionsprojekte in Unternehmen
zeigen deutlich, dass sich in Deutschland und in anderen Landern der politische Wille zu
einer gesunden Gesellschaft sowie ein Bewusstsein fiir gesundes Arbeiten verstarkt haben.

Die Geschdftsleitung von offentlichen und privaten Unternehmen sollte aus juristischen,
ethischen und 6konomischen Griinden die Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Arbeit-
nehmer durch die Entwicklung und Implementierung eines Gesundheits- und Leistungs-
controllings schiitzen und fordern. Die Arbeitnehmervertretungen (Personal- und Betriebs-
rdte) haben bei dieser Aufgabe umfangreiche Mitwirkungsrechte (vgl. Stierle 2012, S. 370).

Diese Fithrungsaufgabe delegiert die Geschaftsleitung von grofien Unternehmen an den
Gesundheitsmanager, der sich als Sachbearbeiter oder Leiter eines Organisationsbereichs
auf den Bereich Gesundheits- und Leistungsmanagement spezialisiert hat. Des Weiteren
konnen bei der Gesundheitspravention externe und interne Priif- und Steuerungsorgane
mitwirken.

In diesem Beitrag werden die Funktion des Gesundheitscontrollers und die externen
und internen Priif- und Steuerungsorgane, deren er sich bedient, ausfiihrlich dargestellt.
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1.6.2 Der Gesundheitsmanager als Gesundheitscontroller

Die Funktion des Gesundheitsmanagers entwickelte sich den letzten zwei Jahrzehnten
durch den Einfluss der Weltgesundheitsorganisation (WHO), verschiedener Forschungs-
arbeiten, die Einfiihrung neuer Gesetze sowie das Wirken von Personalvertretungen und
Unternehmensleitungen. Gesundheitscontrolling ist aus Sichtweise der Betriebswirtschafts-
lehre als Teilgebiet des Personalcontrollings ein Spezialgebiet des Entwicklungscontrol-
lings, durch das bestimmte Unternehmensziele mithilfe der Steuerungsgrofien Gesund-
heit und Leistung durch Mafinahmen der Personal- und Organisationsentwicklung erreicht
werden sollen. Es handelt sich um ein Spezialgebiet der Gesundheitsokonomie (vgl. Stierle
2012b, S. 176).

Der Begriff Gesundheitscontrolling wird im deutschsprachigen Bildungsraum seit 2009
in der Literatur geprdgt (vgl. Giinther et al. 2009; Siller/Stierle 2011, S. 65; Stierle, 2011,
S. 65f.; Stierle/Vera 2012, S. 308ff.).

»Betriebliches Gesundheitscontrolling ist die planmdBige und systematische Minimierung von
gesundheitsbedingten Risiken und Schdden durch den Prinzipal bzw. die externen und internen
Priifungs- und Steuerungsorgane durch die Implementierung eines Frilhwarnsystems, die Steuerung
der Aufbau- und Ablauforganisation sowie die Steuerung der Mitarbeiter, Kunden und Lieferanten.«
(Stierle 2011, S. 65).

Die tatsdchliche Ausgestaltung des betrieblichen Gesundheitsmanagements ist in der Pra-
xis von verschiedenen Rahmenbedingungen (z.B. Branche, Anzahl der Mitarbeitenden,
Unternehmenskultur, politischer Wille der Geschifts- bzw. Behordenleitung) abhangig
(vgl. Rimbach 2013, S. 28f.).

Die Kommunen (z.B. Stadt Recklinghausen) hatten in den letzten zehn Jahren sozu-
sagen eine Vorreiterfunktion, indem sie bereits sehr friih eine Abteilung Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement in der Organisation implementierten sowie eine Dienstanweisung
zur Umsetzung des Gesetzes zur Wiedereingliederung der kranken Beschdftigten entwi-
ckelten und implementierten.

Die Stellung des Gesundheitsmanagers im Unternehmen

Aus der dargestellten Entwicklung der Funktion ergeben sich - fortentwickelte - Aussagen
zur Stellung des Gesundheitsmanagers oder der Gesundheitsmanagerin in 6ffentlichen
und privaten Unternehmen. Zur Ausgestaltung dieser Funktion kdnnen - mangels einheit-
licher normativer Vorgaben - auch Regelungen herangezogen werden, die fiir andere Be-
reiche gelten, in denen »Beauftragte« gesetzlich vorgeschrieben sind (z.B. der Beauftragte
fiir Datenschutz nach § 36ff. Bundesdatenschutzgesetz (BDSG), der Korruptionsbeauftrag-
te bzw. der Compliance-Manager (vgl. Stierle 2000, S. 89).

Es gibt z.B. folgende unterschiedliche Regelungen fiir die Funktionsbezeichnung des
Gesundheitsmanagers in der Praxis:
¢ Gesundheitscontroller
¢ Gesundheitsmanager/in (Osterreichische Post AG, OBB Wien)
e Interne/r BeraterIn GesundheitsmanagerIn (Manpower Group GmbH)
e Sachgebiet ZA 24 Gesundheitsmanagement (KPB Diisseldorf)
® Corporate Medical Direktor Health Management (Siemens AG)
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Die Bestellung des Gesundheitsmanagers oder der Gesundheitsmanagerin liegt bisher im
Ermessen der Geschiftsleitung, denn es gibt bislang keine gesetzliche Verpflichtung zur
Bestellung eines Gesundheitsmanagers. Es gibt derzeit auch keine Vorschriften dariiber,
ob ein oder mehrere Gesundheitsmanager bestellt werden sollten. Einzelne Kriterien fiir
die Entscheidung sind die Grofle, Organisationsform oder geografische Erstreckung des
Unternehmens sowie das Risikobewusstsein der Geschaftsleitung. Ferner muss kein stan-
diger Vertreter des Gesundheitsmanagers bestellt werden. Jedoch konnte es sinnvoll sein,
einen Vertreter zu bestellen, der bei Abwesenheit die Funktion wahrnimmt (vgl. Stierle
2000, S. 91). Es gibt bislang keine Rechtsnorm, ob die Bestellung schriftlich oder miindlich
erfolgen muss. Die Bestellung durch die Geschaftsleitung sollte zur Schaffung von Rechts-
sicherheit und Transparenz grundsatzlich schriftlich erfolgen. In einer Dienstanweisung
bzw. einer Gesundheitsrichtlinie sollten die Aufgaben und Befugnisse sowie der Zeitraum
der Bestellung, geregelt werden.

Der Gesundheitsmanager sollte gemaf} Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) analog dem Kor-
ruptionscontroller, dem Compliance-Manager bzw. dem Datenschutzbeauftragten aufgrund
seiner verantwortungsvollen Sonderfunktion die erforderliche Fachkunde, Sachkenntnis
und Zuverldssigkeit besitzen. Fiir diese Funktion konnen Fach- und Sachkenntnisse des
Arbeitsrechts, des Personalmanagements, des Personalcontrollings, der Arbeitsmedizin,
der Gesundheitspsychologie, der Gesundheitssoziologie, der Sozial- und Organisationspsy-
chologie der internen Organisation und des internen Kontrollsystems von Bedeutung sein.
Die Funktion des Gesundheitscontrollers konnte beispielsweise durch einen im Bereich
Gesundheitscontrolling geschulten Polizei- oder Verwaltungsbeamten, einen Arbeitsjuris-
ten, einen Gesundheitsokonom, einen Gesundheitspsychologen, einen Gesundheitssozio-
logen oder den Betriebsarzt wahrgenommen werden (vgl. Stierle 2012a, S. 371).

In der Praxis wurden in offentlichen und privaten Unternehmen hauptsdchlich inter-
ne Mitarbeitende zum Gesundheitsmanager bestellt. Es gibt jedoch vereinzelt Unterneh-
men (z.B. externer Betriebsarzt beim St. Vinzenz-Hospital, Kéln), in denen ein externer
Ansprechpartner diese Funktion als Gesundheitsberater wahrnimmt. Die Aufgaben des
Gesundheitscontrollings konnen jedoch nicht nur von einer Einzelperson oder einer Ab-
teilung, sondern auch von einer Projekt- oder Steuerungsgruppe mit weiteren internen/
externen Priif- und Steuerungsorganen erfiillt werden.

Der Gesundheitsmanager sollte bei der Ausiibung seiner Aufgaben weisungsunabhdén-
gig sein, und ihm sollten keine Disziplinarbefugnisse iibertragen werden. Zur Wahrung
seiner Vertrauensfunktion sollte der Gesundheitsmanager iiber die ihm bekannt geworde-
nen Sachverhalte und personlichen Informationen iiber Beschdftigte, Zeugen oder mog-
licherweise auch Beschuldigte, auch nach Beendigung seiner Funktion, Stillschweigen
bewahren. Dariiber hinaus sollte der Gesundheitsmanager das Vertrauen der Personal-
vertretung haben, um von ihr Unterstiitzung zu erlangen bzw. mit ihr mogliche Konflikte
vermindern zu konnen. Die Personalvertretung sollte bei der Bestellung des Gesundheits-
managers sowie dem anschlieffenden Projekt Gesundheitscontrolling einbezogen werden
(vgl. Stierle 2012a, S. 371).

Die Geschdiftsleitung sollte den Gesundheitsmanager oder die Gesundheitsmanagerin
bei der Erfiillung seiner bzw. ihrer Aufgaben unterstiitzen und ihn bzw. sie insbesondere,
soweit dies je nach Grofie des Unternehmens erforderlich ist, auch von anderen organi-
satorischen Aufgaben ganz oder teilweise befreien sowie Hilfspersonal, Raume und ein
ausreichendes Budget zur Verfiigung stellen. Um die Unterstiitzung durch die Geschafts-
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1.10 Internationale Gesundheitsorganisationen

Von Dr. Jiirgen Stierle, Geschéftsfiihrer des Trainings- und Beratungsunternehmens
Stierle Consulting

1.10.1 Einleitung

Viele Krankheiten, wie beispielsweise Pest, Grippe, Malaria, Tuberkulose, Aids haben sich
in den letzten Jahrhunderten durch Wanderbewegungen und Reisen der Menschen in vie-
len Landern verbreitet. Aufgrund wissenschaftlicher Fortschritte und politischer Verdande-
rungen gewann die internationale und sozialpolitische Gesundheitspolitik vieler Lander ab
dem 18. Jahrhundert an Bedeutung, was im 19. Jahrhundert zu den ersten internationalen
Vereinbarungen sowie der Griindung von internationalen Gesundheitsinstitutionen (z.B.
WHO im Jahr 1948) fiihrte (vgl. Jahn et al. 2012, S. 1156).

Seit dem Jahr 1957 haben sich einzelne europdische Lander zundchst zur europdischen
Wirtschaftsgemeinschaft (EWG) und spater zur Europdischen Union (EU) zusammenge-
schlossen, um Wachstumsimpulse zu schaffen und die europdische Wettbewerbsposition
gegeniiber den Konkurrenten Japan und Vereinigte Staaten (USA) zu stdrken. Der Prozess
der okonomischen Integration fiihrte schliefilich am 1. Januar 2002 zur Einfiihrung einer
gemeinsamen Wahrung. Demgegeniiber entwickelt sich der Prozess der politischen Inte-
gration aufgrund unterschiedlicher Rahmenbedingungen und nationaler Interessen nur
sehr langsam.

Die einzelnen Staaten sind fiir die Gestaltung ihrer Gesundheitssysteme sowie fiir die
Absicherung ihrer Biirger im Fall von Krankheit und Pflegebediirftigkeit zustdndig. Die
Unterschiede in der Gesundheitspolitik der einzelnen Lander sind systembedingt und be-
ruhen auf der jeweiligen Kultur und Geschichte der Ldnder. Die Tatigkeiten der interna-
tionalen Gesundheitsorganisationen sollen die Gesundheitspolitiken der einzelnen Lander
ergdnzen (vgl. Gericke/Busse 2010, S. 391f.).

Internationale Unternehmen vertreiben aufgrund der Globalisierung und der Beseiti-
gung von Handelsbarrieren ihre Giiter und Dienstleistungen in allen Landern der Welt.
Sie kaufen beispielsweise ausldndische Unternehmen oder entsenden ihre Mitarbeitenden
zeitweilig oder fiir immer ins Ausland. Das internationale Gesundheitscontrolling muss
die unterschiedlichen Kulturen, die unterschiedlichen Rechtssysteme (z.B. Arbeits- und
Sozialrecht) sowie die unterschiedlichen klimatischen Bedingungen der einzelnen Lander
bertiicksichtigen.

Aufgrund der Finanz- und Wirtschaftskrise sowie neuer politischer Mehrheiten haben
sich mit der EU-Agenda Europa 2020 neue Schwerpunkte im Bereich der Gesundheits- und
Forschungspolitik ergeben. Es wird eine Strategie fiir intelligentes, nachhaltiges und inte-
gratives Wachstum verfolgt. Die Branche Gesundheitswesen wird sich zu einer »Wachs-
tumsbranche« entwickeln und der Bereich Public Health wird an Bedeutung gewinnen
(vgl. Jahn et al. 2012, S. 1174).
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1.10.2 Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Wiahrend der Griindungskonferenz der Vereinten Nationen im Jahr 1945 entstand unter

dem Schock des Zweiten Weltkriegs und seiner Folgen fiir die Gesundheit der Volker der

Gedanke einer »Welt-Gesundheits-Organisation«. Im Jahr 1946 wurde die World Health

Organisation (WHO) formell als Specialized Agency des Systems der Vereinten Nationen

mit dem Ziel der Erreichung des hochstmoglichen gesundheitlichen Niveaus aller Volker

gegriindet. Der Vision personlicher, nationaler und globaler Gesundheit liegen folgende

vier Prinzipien zugrunde (vgl. Jahn et al. 2012, S. 1157):

¢ die Definition von Gesundheit als dem Zustand des kompletten physischen, mentalen
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur der Abwesenheit von Krankheit

e die Erklarung dieser Gesundheitsdefinition als Menschenrecht und die Verpflichtung
aller Regierungen der WHO-Mitgliedstaaten

e die Sicht von Fortschritt und Chancengleichheit in Gesundheit als iibernationales Ziel
zur Erlangung von globaler Sicherheit und Frieden

e die Verbesserung der Gesundheit aller Menschen durch Verbreitung der entsprechenden
medizinischen Kenntnisse sowie die Mitbeteiligung der informierten Gesellschaft

Die 23 operativen Ziele der WHO lassen sich in folgende vier Kategorien gliedern (vgl. Jahn

et al. 2012, S. 1158):

* das Setzen von internationalen normativen Standards in Bezug auf Gesundheit, Medi-
zin und biologische sowie pharmakologische Produkte

* technische Beratung und Unterstiitzung von Mitgliedstaaten in allen gesundheitlichen
Fragen

¢ Unterstiitzung der Mitgliedstaaten bei der Formulierung ihrer Gesundheitspolitik

* Gestaltung einer globalen Forschungsagenda

Die WHO besteht aus folgenden drei Organen: der Weltgesundheitsversammlung als obers-
tem Entscheidungsorgan, dem Exekutivrat sowie dem von einem auf fiinf Jahre gewdhl-
ten Generaldirektor geleiteten Sekretariat. Die WHO erhdlt ihr Mandat fiir die jahrlichen
Programme sowie ihr Budget (4.227 Milliarden US-Dollar fiir die Jahre 2008/2009) von
der beschlieffenden Weltgesundheitsversammlung. Im Jahr 2010 hatte die WHO {iber 193
Mitgliedstaaten. Die WHO pflegt enge Beziehungen zu anderen UN-Organisationen, Nicht-
regierungsorganisationen sowie zivilgesellschaftlichen Organisationen und hat jeweils in
den Gesundheitsministerien ihrer Mitgliedstaaten ein Verbindungbiiro. (vgl. Jahn et al.
2012, S. 1158)

Die WHO hat eine dezentrale und regionale Gliederung. Die Europdische Region mit ihrer
Zentrale in Kopenhagen verfolgt folgende Schwerpunkte (vgl. Jahn et al. 2012, S. 1158):
e Gesundheitspolitik und soziale Determinanten von Gesundheit
e Gesundheitssysteme und offentliche Gesundheit
e nichtiibertragbare Krankheiten und Gesundheitsférderung
e Umwelt und Gesundheit
¢ Gesundheitssicherheit und iibertragbare Krankheiten
¢ Informationen, Evidenz, Forschung und Innovation
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Die Vermarktung der Ziele der WHO erfolgt unter anderem iiber die regelmaftigen WHO-
Publikationen, die auch online verfiigbar sind. Die WHO hat mit der Klassifikation von
Krankheitsdiagnosen (ICD) zu einer Vereinheitlichung der medizinischen Terminologie
beigetragen. Auch wurden fiir viele Krankheiten therapeutische und diagnostische Stan-
dards entwickelt sowie toxische Grenzwerte und biologische Standards festgelegt. Dies
waren Voraussetzungen fiir die Internationalisierung einer modernen evidenzbasierten Me-
dizin. (vgl. Jahn et al. 2012, S. 1160)

In dem Weltbank-Report 1993 Investing in Health wurde nicht mehr von Gesundheit
als Kostenfaktor, sondern als lohnendem Investment der Gesellschaft in die Wirtschaft ge-
sprochen (vgl. Jahn et al. 2012, S. 1163f.).

1.10.3 Die Gesundheitsorganisationen der UN

Die Vereinten Nationen (UN)

Die Vollversammlung der Vereinten Nationen mit 189 Staatschefs erkldrte am 8. Septem-
ber 2000 mit ihrer United Nations Millennium Declaration (vgl. United Nations 2000) den
Kampf gegen Armut und Hunger als vorrangiges Ziel bis zum Jahr 2015. Die Millennium-
Deklaration und die daraus abgeleiteten acht internationalen Entwicklungsziele markieren
den Beginn einer neuen globalen Partnerschaft zwischen Industrie- und Entwicklungs-
landern. Diese acht internationalen Entwicklungsziele (Millennium Development Goals,
MDGs) sind (vgl. Jahn et al. 2012, S. 1164f.):

* Beseitigung der extremen Armut und von Hunger

e Verwirklichung der Primarschulbildung

e Forderung der Gleichstellung der Geschlechter und Starkung der Rolle der Frauen

¢ Senkung der Kindersterblichkeit

e Verbesserung der Gesundheit von Miittern

¢ Bekdmpfung von HIV/AIDS, Malaria und anderen Krankheiten

e Verbesserung des Schutzes der Umwelt

e Aufbau einer weltweiten Entwicklungspartnerschaft

Die Weltbank

Die Weltbank verfiigt innerhalb der UN-Gruppe {iber einen autonomen Status und hat die
vorrangige Aufgabe, den wirtschaftlichen und sozialen Fortschritt in den Entwicklungs-
landern sowie deren Produktivitdt zu fordern, um den Menschen zu besseren Lebens-
bedingungen zu verhelfen. Die Weltbank {ibernahm durch den Weltentwicklungsbericht
1993 Investing in Health (vgl. The World Bank 1993) ihre globale gesundheitspolitische
Vorreiterrolle, die bisher von der WHO beansprucht worden war. Es wurde eine Bilanz der
Entwicklung der letzten 40 Jahre gezogen und ein erheblicher Zuwachs an Lebensquali-
tdt mithilfe von Gesundheitsindikatoren gemessen. Zudem wurden Losungsmoglichkeiten
fiir entsprechende Reformen sowie deren Finanzierung entwickelt. Die aktuellen Schwer-
punkte der Weltbank in den Bereichen Gesundheit, Erndhrung und Bevolkerung sind die
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2.12 Stress und Burn-out

von Dr. Jiirgen Stierle, Geschaftsfiihrer des Trainings- und Beratungsunternehmens
Stierle Consulting

2.12.1 Einfiihrung

In den letzten Jahrzenten entwickelte sich Deutschland, wie viele andere europdische
Lander, von einer Industrie- zu einer Dienstleistungsgesellschaft, in der soziale Aspekte
wie der Arbeits- und Gesundheitsschutz der Mitarbeitenden an Bedeutung gewinnen. Der
Wandel wird durch die Globalisierung, den demografischen Wandel sowie den Umwelt-
schutz verstarkt (vgl. Hahn/Dormann 2013, S. 554). Der zunehmende Druck fiihrt so-
wohl fiir die Unternehmen als auch fiir die einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
Stress. Infolgedessen haben seelische Krankheiten sowie Burn-out in den Statistiken der
Krankenkassen zugenommen.

Das Denken und Handeln der Menschen bei der tdglichen Arbeit in den Unternehmen
sowie in der Freizeit wird u. a. beeinflusst durch deren Werte/Einstellungen, Bediirfnisse/
Motive, Ziele, Erwartungen, Qualifikationen, ihre Sozialisation sowie die bisherigen Er-
fahrungen (vgl. Staehle 1999, S. 162f.). Die Interaktionen zwischen Person und Situation
verlaufen in den Unternehmen sowie in der Freizeit nicht immer nur harmonisch und
konfliktfrei. Viele Aktivitdten der Mitarbeitenden fiihren nicht zu einer Bediirfnisbefriedi-
gung, sondern zu Konflikten und Frustrationen. Der einzelne Mitarbeiter wiinscht sich ein
internes und externes Gleichgewicht (Harmonie, Konsistenz) und fiihrt Aktivititen zum
Abbau der Ungleichgewichtszustinde (Diskrepanzen) durch (vgl. Staehle 1999, S. 244f.;
Kastner 2013, S. 530).

Nach Auffassung des Internisten Ferdinand Hoff ist fiir die Erhaltung der Gesundheit,
der vollen Leistungsfahigkeit sowie des uneingeschrankten Lebensgenusses das Gleichge-
wichtsprinzip (Homoostase) ausschlaggebend. Dieser Begriff der Homdostase bezeichnet
in der Sozialwissenschaft sowie in der Medizin (aber auch z.B. in der Biologie, der Physik
oder der Wirtschaft) die Fahigkeit von offenen Systemen, wie z. B. Organismen und damit
auch des Menschen, durch entsprechende Regulationsprozesse einen inneren Gleichge-
wichtszustand aufrechtzuerhalten (vgl. Wirtz 2013, S. 702; Staehle 1999, S. 245). Auch
die Funktionen des Immunsystems sowie des Hormonsystems des Menschen basieren auf
dem Gleichgewichtsprinzip.

Die Homoostase des menschlichen Organismus ladsst sich anhand messbarer Grofien,
wie z.B. der Korpertemperatur, ablesen. Die Korpertemperatur wird trotz dauernd wech-
selnder duflerer und innerer Bedingungen iiber bestimmte Regulationsprozesse (z.B.
Schwitzen, Kiltezittern, Anderung der Hautdurchblutung) in engen Grenzen konstant ge-
halten. Entsprechende Parameter (z.B. Korpertemperatur, die Blutglukosekonzentration,
der Blut-pH-Wert) geben Auskunft {iber das innere Milieu. Nur wenn sie sich in einem
engen vertraglichen Normbereich befinden, ist der Gesamtorganismus lebens- und akti-
onsfdhig (vgl. Huch/Jiirgens 2011, S. 44).

Das Prinzip des Gleichgewichtes gilt auch fiir die psycho-physiologischen Grundbediirf-
nisse. Beispielsweise sind Gesundheit und Leistungsfdhigkeit nur in einem Rhythmus von
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ausreichenden Schlaf- und Wachphasen moglich. Ebenso miissen die Bediirfnisse nach
sozialer Gemeinschaft, partnerbezogener Zuwendung, aber auch Zuriickgezogenheit, in
einem ausgewogenen Verhdltnis zueinander befriedigt werden (vgl. Huch/Jlrgens 2011,
S. 44). Das Prinzip der Heterostase beinhaltet die dem Gleichgewicht entgegenstehenden
Tendenzen, die irreversibel vom Status quo wegleiten und schlieflich zu Abbau, Zersto-
rung oder Tod fiihren (vgl. Wirtz 2013, S. 702f.).

In dem vorliegenden Beitrag werden die Verdnderung des Gleichgewichtsprinzips durch
Stress, dessen Auswirkungen sowie entsprechende einzelne Praventionsmafinahmen dar-
gestellt.

2.12.2 Das Immunsystem

Die Gesundheit des Menschen wird taglich durch eindringende Bakterien, Viren, Pilze und
Parasiten gefdahrdet. Die meisten Mikroorganismen werden durch das menschliche Im-
munsystem, das aus Organen, Zellen und Eiweiflen besteht, vernichtet. Das Immunsystem
schiitzt so den menschlichen Korper vor eindringenden Krankheitserregern (den Pathoge-
nen) und zudem entfernt es abnorme (z. B. Krebszellen) sowie tote und beschddigte Zellen
(vgl. Silverthorn 2009, S. 1106). Zu den Organen des Immunsystems gehoren die Haut, die
Schleimhdute, der Darm sowie das Lymphsystem (z.B. Mandeln, Thymus, Leber, Milz,
Knochenmark) (vgl. Manych/Vogel 2010, S. 9ff.; Huch/Jiirgens 2011, S. 254ff.). Wdhrend
kurzfristiger Stress die Leistungsfdhigkeit des Immunsystems steigern kann, fiihrt chroni-
scher Stress zu einer Beeintrdchtigung des Immunsystems und schlieflich zu chronischen
Krankheiten. Das Immunsystem kann durch Entspannung und Schlaf, positive Gedanken,
Gefiihle und Spiritualitat, des Weiteren Bewegung bzw. Sport, gesunde Ernahrung, soziale
Beziehungen, eine gesunde Umwelt sowie Medikamente positiv beeinflusst werden (vgl.
Reader’s Digest 2003, S. 38ff.).

2.12.3 Frustrationen

Das Verhalten der Geschéftsleitung sowie der Mitarbeitenden von o6ffentlichen und pri-
vaten Unternehmen ist auf die Erreichung von Zielen ausgerichtet. Das angestrebte Ziel-
ausmafd wird als Anspruchsniveau bezeichnet. Das Anspruchsniveau unterscheidet sich
bei den einzelnen Personen aufgrund unterschiedlicher Personlichkeitsmerkmale (z. B. Be-
dirfnisstruktur, Wertesystem, Einstellungen, Fahigkeiten) und verschiedener Normen, von
Unterschieden in der Unternehmenskultur sowie der jeweiligen Vorbilder.

Der Mitarbeiter oder die Mitarbeiterin erlebt durch die Erreichung eines selbstgesetzten
Zielniveaus ein Erfolgserlebnis (Bediirfnisbefriedigung) und erhoht auch ohne externe Ver-
starkung (Belohnung) sein bzw. ihr Anspruchsniveau. Erreicht ein motivierter Mitarbeiter
seine angestrebten Ziele nicht, kann dies u. a. bei ihm oder ihr zu Frustrationen fiihren. Die
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Person ist enttduscht, weil sie ihr angestrebtes Ziel (Bediirfnisbefriedigung) aufgrund eines

dufleren Hindernisses, das aufRerhalb ihrer Kontrolle liegt, nicht erreicht hat (vgl. Staehle

1999, S. 246). Frustrationen konnen beispielsweise zu folgenden Verhaltenskonsequenzen

fiihren (vgl. Staehle 1999, S. 246):

 konstruktives Suchen nach Wegen zum Uberwinden des Hindernisses

e Aggression

e Riickzug (Vermeiden des Hindernisses oder von Situationen, in denen bekannte Hinder-
nisse auftreten konnen)

e Unterdriickung (Verbannen von Erfahrungen und Gefiihlen der Frustration aus dem
Bewusstsein)

¢ Projektion (Ubertragung der eigenen Gefiihle auf eine andere Person als Form der Ver-
teidigung)

e Apathie

Frustrationen fiihren i.d.R. zu einer Verringerung der individuellen Leistung. Es ist jedoch
auch der Fall denkbar, dass leistungsorientierte, frustrierte Mitarbeitende weitere Anstren-
gungen zur Uberwindung des Hindernisses unternehmen und somit ihre Leistung steigern
(vgl. Staehle 1999, S. 247).

2.12.4 Stress

Definition

Der Begriff Stress (von englisch stress »Druck, Anspannung«) wurde durch die Forschun-
gen des Biomediziners Hans Selye gepragt (vgl. Leonhardt 2012, S. 7). Selye unterscheidet
zwischen Distress als einem Aktivierungszustand, der unangenehm und belastend ist, und
Eustress, der als angenehm empfunden wird (vgl. Staehle 1999, S. 250).

Die biologisch-physiologische Stresstheorie von Selye beschreibt, wie das zentrale und
periphere Nervensystem sowie vegetativ-endokrine Systeme durch exogene und/oder en-
dogene Reize aktiviert werden (vgl. Staehle 1999, S. 251).

Eine fehlende Situationskontrolle fiihrt zu Angst und zu verdnderten Gedanken und
Gefiihlen. Falls die Person die Gefahren als zu grofs wahrnimmt, reagiert sie entweder mit
Angriff oder mit Flucht (vgl. Staehle 1990, S. 250). Die Bedeutung der Gedanken und Ge-
fiihle im Rahmen der biologisch-physiologischen Stresstheorie wird von Leonhardt sehr
anschaulich wie folgt erldutert (vgl. Leonhardt 2012, S. 36f):

Das menschliche Gehirn macht keinen Unterschied, ob eine Handlung in der Tat aus-
gefiihrt wird oder ob sie nur mental im Gehirn erfolgt. Jeder Gedanke erzeugt eine bio-
chemische Reaktion im Gehirn, in deren Verlauf im Gehirn chemische Botenstoffe (Neuro-
transmitter) freigesetzt werden. Diese vermitteln die Wahrnehmung des Gefiihls bzw. der
entsprechenden Korperreaktion. Der Korper »fiihlt«, was der Mensch im Gehirn denkt. Bei
einem positiven Gedanken wird im Gehirn durch die Ausschiittung des Neurotransmitters
Dopamin Freude ausgeldst. Bei einem negativen Gedanken werden im Gehirn Neuropep-
tide erzeugt, die zu Gefiihlen wie Hass oder Angst fiihren. Je haufiger die Wiederholung,
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Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Verbrauchern steht ein Widerrufsrecht nach folgender MaRRgabe zu, wobei Verbraucher jede natirliche
Person ist, die ein Rechtsgeschéft zu Zwecken abschlief3t, die Uberwiegend weder ihrer gewerblichen
noch ihrer selbstandigen beruflichen Tatigkeit zugerechnet werden kénnen:

Sie haben das Recht, binnen vierzehn Tagen ohne Angabe von Griinden diesen Vertrag zu
widerrufen.

Die Widerrufsfrist betragt vierzehn Tage ab dem Tag, an dem Sie oder ein von Ihnen benannter
Dritter, der nicht der Beforderer ist, die letzte Ware in Besitz genommen haben bzw. hat.

Um |hr Widerrufsrecht auszuiiben, missen Sie die

Schéffer-Poeschel Verlag fur Wirtschaft « Steuern « Recht GmbH
Werastrasse 21-23 - 70182 Stuttgart

Telefon: +49 (0)711/2194-0

Fax: +49 (0)711-2194-119

info@schaeffer-poeschel.de

mittels einer eindeutigen Erklarung (z. B. ein mit der Post versandter Brief, Telefax oder E-Mail) Uber
Ihren Entschluss, diesen Vertrag zu widerrufen, informieren. Sie kénnen dafir das beigefligte Muster-
Widerrufsformular verwenden, das jedoch nicht vorgeschrieben ist. Sie kdnnen das Muster-
Widerrufsformular oder eine andere eindeutige Erklarung auch auf unserer Webseite
http://www.schaeffer-poeschel.de/widerruf elektronisch ausfiillen und tbermitteln. Machen Sie von
dieser Mdglichkeit Gebrauch, so werden wir Ihnen unverziiglich per E-Mail eine Bestétigung Uber den
Eingang eines solchen Widerrufs Gbermitteln.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, dass Sie die Mitteilung tber die Austibung des
Widerrufsrechts vor Ablauf der Widerrufsfrist absenden.

Widerrufsfolgen

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir Thnen alle Zahlungen, die wir von Ihnen erhalten
haben, einschlie3lich der Lieferkosten (mit Ausnahme der zusétzlichen Kosten, die sich daraus
ergeben, dass Sie eine andere Art der Lieferung als die von uns angebotene, giinstigste
Standardlieferung gewahlt haben), unverziglich und spatestens binnen vierzehn Tagen ab dem Tag
zu-rickzuzahlen, an dem die Mitteilung tber Ihren Widerruf dieses Vertrags bei uns eingegangen ist.
Fur diese Ruckzahlung verwenden wir dasselbe Zahlungsmittel, das Sie bei der urspriinglichen
Transaktion eingesetzt haben, es sei denn, mit lhnen wurde ausdriicklich etwas anderes vereinbart; in
keinem Fall werden lhnen wegen dieser Riickzahlung Entgelte berechnet.

Wir kénnen die Ruckzahlung verweigern, bis wir die Waren wieder zuriickerhalten haben oder bis Sie
den Nachweis erbracht haben, dass Sie die Waren zurlickgesandt haben, je nachdem, welches der
frihere Zeitpunkt ist.

Sie haben die Waren unverziglich und in jedem Fall spatestens binnen vierzehn Tagen ab dem Tag,
an dem Sie uns uber den Widerruf dieses Vertrags unterrichten, an uns oder an

Sigloch Distribution GmbH
Werk Blaufelden

Am Buchberg 8

74572 Blaufelden

zuruckzusenden oder zu Ubergeben. Die Frist ist gewahrt, wenn Sie die Waren vor Ablauf der Frist
von vierzehn Tagen absenden.

Sie tragen die unmittelbaren Kosten der Ricksendung der Waren.

Sie mussen fir einen etwaigen Wertverlust der Waren nur aufkommen, wenn dieser Wertverlust auf
einen zur Prifung der Beschaffenheit, Eigenschaften und Funktionsweise der Waren nicht
notwendigen Umgang mit ihnen zuriickzuftihren ist.
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