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Vorwort

Mit dem vorliegenden Band wollen wir auf ein Projekt hinweisen, das im
Setting Hochschule eine neue Perspektive unterstützen möchte: Gesundheits-
förderung ist nicht (nur) als eine den Individuen übertragene Aufgabe aufzu-
fassen, sondern als eine institutionelle Gestaltungsaufgabe. So verstanden
meint Gesundheitsförderung, der Gesundheit bessere organisatorisch bedingte
Gelegenheiten zu geben, damit sie sich durch Individuen leichter realisieren
läßt.

Die Beiträge des Bandes beruhen auf der am 10. - 11. Mai 2000 an der Uni-
versität Oldenburg durchgeführten Tagung „Leitbild Gesundheit als Stand-
ortvorteil“. Die Tagung ist als ein Zwischenergebnis der Tätigkeit des bun-
desweiten Arbeitskreises Gesundheitsfördernde Hochschule anzusehen, der
seit 1996 besteht. In ihm war verabredet worden, sich gegenseitig dabei zu
unterstützen, die Projektidee in den jeweiligen Mitglieds-Hochschulen des
Arbeitskreises vorzustellen. Für die Universität Oldenburg haben wir hierfür
die Form einer zweitägigen Tagung gewählt. Es ist hier zunächst Frau Dipl.-
Psych. Ute Sonntag (Nds. Landesvereinigung für Gesundheit) zu danken, die
den Arbeitskreis initiierte und den langen Atem hatte, auch über manche
Durststrecke hinweg die Mitglieder des Arbeitskreises immer wieder zur
Fortsetzung des eingeschlagenen Weges zu ermutigen. Sodann gilt unser
Dank den Kolleginnen und Kollegen der anderen Hochschulen für ihre Mit-
arbeit.

In besonderer Weise ist des Engagements des Vizepräsidenten Prof. Dr.
Rüdiger Meyenberg zu gedenken, der die Bedeutung des Konzeptes, nämlich
daß ein Leitbild Gesundheit für die im Wettbewerb stehenden Hochschulen
einen Standortvorteil bedeutet, glaubwürdig in die Universität hinein vertrat.
Bedingt durch seine Erkrankung konnte er die Tagung nicht mehr eröffnen
und an ihr nicht in der vorgesehenen Weise mitwirken. Wir danken insofern
Frau Vizepräsidentin Ina Grieb, die kurzfristig die Tagungseröffnung über-
nahm und verdeutlichte, daß die Hochschulleitung das Projekt unterstützt.

Bei der Planung der Tagung war es uns wichtig, die Einbettung der Univer-
sität in die Kommune und in die Region wahrnehmbar werden zu lassen und
Anregungen aus der Kommune, aus einer non profit-Einrichtung und einem
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Wirtschaftsunternehmen zu erhalten. Wir danken Herrn Dr. Ekkehard Seeber
(Kulturdezernent der Stadt Oldenburg), Herrn Priv.-Doz. Dr. Andreas Zieger
(Leitender Arzt der Station 34 des Ev. Krankenhauses Oldenburg) und Herrn
Dobrzinsky (Peguform Oldenburg) für ihre anregenden Beiträge.

Die Tagung war mit der Hoffnung verbunden, daß der initiale Impuls weitere
konstruktive Folgen bewirke. Diese Hoffnung hat sich in dreifacher Weise
erfüllt:

•  Es besteht an der Universität Oldenburg inzwischen eine lokale Arbeits-
gruppe Betriebliches Gesundheitsmanagement, in der bislang separierte
Dienste sich koordinieren.

•  Es hat sich im Fach Psychologie eine Arbeitsgruppe Evaluation und Qua-
litätssicherung gebildet, die eine vom Nds. Innenministerium geförderte
Mitarbeiterbefragung durchführen wird.

•  Die BARMER Ersatzkasse hat für die Durchführung einer Maßnahme der
betrieblichen Gesundheitsförderung an der Universität Oldenburg eine
finanzielle Unterstützung gewährt.

Die von Studierenden des Diplom-Studiengangs Psychologie durchgeführte
Evaluation der Tagung zeigte, daß die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
zufrieden, hoffnungsvoll und mit Anregungen ausgestattet die Tagung ver-
ließen. Der am Ende der Tagung auf dem Campus gepflanzte Baum der
Gesundheitsförderung hat sich also verwurzeln können.

Es ist Nils Gehlen herzlich zu danken, der bei der Vorbereitung und Durch-
führung der Tagung entscheidend dazu beigetragen hat, daß sie technisch
reibungslos und in einer ausgesprochen angenehmen Atmosphäre stattfand.
Ebenso herzlich ist Claudia Zieroff zu danken, die bei der Erstellung dieses
Tagungsbandes die gesamte Produktion souverän ausführte.

Im Juni 2001

Wilfried Belschner
Silke Gräser



Leitbild Gesundheit als Standortvorteil:
Das Konzept der Tagung





Geleitwort

Sehr geehrte Damen und Herren,
ich lade Sie sehr herzlich zur Tagung Leitbild Gesundheit als Standortvor-
teil an der Universität Oldenburg ein.
Die Zielsetzungen des Projektes Gesundheitsfördernde Hochschule bestehen
darin, den Aspekt der Gesundheit als eine Querschnittsaufgabe anzusehen,
die in allen Gestaltungs- und Entscheidungsvorgängen der Hochschule zu
berücksichtigen ist. Es ist reizvoll, zweckmäßig und für die zukünftige Ent-
wicklung der Universität Oldenburg unverzichtbar, die vielfältigen Aufgaben
der Universität und ihre jeweiligen Ausgestaltungen auch unter dieser Per-
spektive zu betrachten.
An der Universität Oldenburg sind in den vergangenen Jahren bereits viele
konstruktive Entwicklungen eingeleitet worden, die der Perspektive der
Gesundheitsförderung zuzurechnen sind. Um nur einige zu nennen: Maßnah-
men zur Frauenförderung, zur betriebsärztlichen Betreuung, zur integrierten
Information von Studierenden, zum Gesundheitsschutz, zur Suchtberatung,
zur Unterstützung des erfolgreichen Studienabschlusses ... Ziel der Tagung
und der damit verknüpften Aktionstage wird es sein, all diese vielfältigen
Maßnahmen zu würdigen, sie ins Bewußtsein der Öffentlichkeit zu bringen
und Impulse für ihre Weiterentwicklung und ihre Integration zu geben. Ziel
der Tagung wird es auch sein, über die internationalen Umsetzungen des
Projektes Gesundheitsfördernde Hochschule und über die bereits vorliegen-
den Erfahrungen des vergleichbaren Projektes Gesunde Schule informiert zu
werden.
Das Präsidium der Universität Oldenburg hat sich entschlossen, die Zielset-
zungen des Projektes Gesundheitsfördernde Hochschule dadurch zu unter-
stützen, daß zunächst über eine Tagung die Thematik der Gesundheitsförde-
rung verstärkt in die Universität hineingetragen wird. Sie kann Ausgangs-
punkt für weitere Entwicklungen werden, die maßgeblich von den Mitglie-
dern und Organisationseinheiten der Universität gestaltet werden.
Ich erhoffe mir von der Tagung fruchtbare Anstöße für die weitere Entwick-
lung der Universität Oldenburg und bitte Sie um Ihre Mitarbeit.
Mit freundlichen Grüßen,

Prof. Dr. Rüdiger Meyenberg = (1. Vizepräsident)



„Die gesundheitsfördernde Hochschule“



Leitbild Gesundheit als Standortvorteil
Das Konzept der Tagung

Wilfried Belschner & Silke Gräser

Das vorherrschende Denkmodell bei der Diskussion um Gesundheit ist
davon geprägt, die Herstellung von Gesundheit auf der Ausgabenseite zu
verbuchen, nicht jedoch auf der Einnahmeseite. Dabei wird vor allem auf
den (immer weiter steigenden) finanziellen Aufwand bei der Konsumption
von Gesundheits-Dienstleistungen verwiesen. Durch diese Perspektive wird
die Gesundheitsthematik meist negativ besetzt.

Mittels der Tagung sollen demgegenüber zwei Aspekte offenkundig gemacht
werden:

•  Gesundheit wird als öffentliches Gut in den alltäglichen Lebenszusam-
menhängen hergestellt.

•  Gesundheit läßt sich als ein strategischer Standortvorteil nutzen.

Die Tagung soll die vielfältigen sozialen und institutionellen Determinanten
von Gesundheit aufzeigen. Es soll dabei einerseits deutlich werden, welche
vielfältigen Maßnahmen des Gesundheitsschutzes, der Gesundheitssicherung
und der Gesundheitsförderung bereits innerhalb der Institution Universität
Oldenburg eingerichtet sind. Durch die Tagung soll andererseits ein zweifa-
cher Impuls gegeben werden,

•  die vorhandene Maßnahmen zu vernetzen, d.h. einander bekannt(er) zu
machen, sie aufeinander abzustimmen und sie bei aller Eigenständigkeit
in ein gemeinsames Leitbild Gesundheit („Profil“) einzubringen,

•  externe, teils internationale Anregungen für neue Maßnahmen aufzuneh-
men.

Ein Ziel der Tagung wird somit darin bestehen, für die Universität Olden-
burg eine lokale Charta der Gesundheitsförderung zu verabschieden. Diese
Oldenburger Charta der Gesundheitsförderung soll dazu beitragen, in
einen Prozeß der Organisationsentwicklung einzutreten, in dem schrittweise
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die in der Charta formulierten Verabredungen umgesetzt, gefestigt oder
erprobt werden. Die Oldenburger Charta der Gesundheitsförderung würde
somit ihre Wirkung nach innen wie nach außen entfalten können:

•  intern, indem sich durch das abgestimmte Leitbild Gesundheit eine
institutionelle Atmosphäre von Gesundheit, eine Gesundheitskultur ent-
wickeln und vorteilhaft auswirken kann,

•  extern, indem die Universität Oldenburg auf dieses abgestimmte Leitbild
Gesundheit verweisen kann, sich dadurch von anderen Universitäten
abheben kann und das Leitbild Gesundheit als Standortvorteil strate-
gisch einsetzt.

Die Oldenburger Aktionstage sind Bestandteil einer Initiative des von der
Niedersächsischen Landesvereinigung für Gesundheit initiierten Arbeitskrei-
ses Gesundheitsfördernde Hochschule, in dem bislang die Universitäten
Bielefeld, Dresden, Hildesheim, Lüneburg, Potsdam, Oldenburg und Osna-
brück vertreten sind. Im SS 2000 werden kooperativ an den Mitglieds-Uni-
versitäten Veranstaltungen in lokal unterschiedlichen Organisationsformen
durchgeführt (Ringvorlesung, Aktionstage etc.). In dem gemeinsamen
Arbeitspapier heißt es u.a.:

„... Als große Institutionen sind Universitäten in der Lage, „Gesundheit“ als
Teil der eigenen Organisationskultur zu implementieren. Als Ausbildungs-
stätte der Entscheidungsträger und Multiplikatoren der Zukunft können Uni-
versitäten den „Gesundheitsgedanken“ in alle Schichten der Bevölkerung
tragen. Als kreative Zentren für wissenschaftliches Arbeiten haben Univer-
sitäten das Potential, gesundheitsbezogenes Wissen für die Kommunen und
die Bevölkerung zur Verfügung zu stellen. Damit kommen den Universitäten
eine entscheidende Position, eine Vorbildfunktion und große Verantwortung
für die Förderung der Gesundheit in allen Bevölkerungsschichten zu...“.

Das Regionalbüro der WHO für Europa hat im Rahmen eines Runden
Tisches am 24.-25. Juli 1997 im britischen Lancaster den Leitgedanken, die
Ziele und die anzustrebenden Ergebnisse eines europäischen Netzwerkes
„Gesundheitsfördernde Hochschule“ festgelegt. Nach „Gesunden Schulen“,
„Gesunden Krankenhäusern“ und „Gesunden Städten“ wird von der WHO
nun auch angestrebt, die Universitäten als gesundheitsfördernde Institutionen
(Settings) zu etablieren und zu vernetzen.

Universitäten profitieren in vielfältiger Weise von gesundheitsfördernden
Aktivitäten und einem gesundheitsbezogenem Engagement:
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•  Eine Mitgliedschaft im Netzwerk als Gesundheitsfördernde Hochschule
dient der Profilbildung der Hochschule.

•  Im zunehmenden Wettbewerb unter den Hochschulen wird die Studien-
platzwahl der Studierenden positiv beeinflußt.

•  Durch die Förderung einer gesunden Arbeitswelt für Beschäftigte könnten
mittelfristig Krankenstände gesenkt werden. Gesunde Lernbedingungen
an der Hochschule können auch eine positive Wirkung auf den Studien-
verlauf und die Studienabbrecherquote haben.

•  Eine Mitgliedschaft im WHO-Netzwerk als gesundheitsfördernde Hoch-
schule ermöglicht die Einwerbung von Mitteln für die Umsetzung und
Evaluation von gesundheitsorientierten Projekten.

Entsprechend diesem Konzept sind mit den Aktionstagen die folgenden Ziel-
setzungen verbunden:

1. Die Aktionstage zeigen die internationale Einbettung des Projektes
Gesundheitsfördernde Universität auf.

2. Die auswärtigen ReferentInnen deutscher Partner-Universitäten stellen
die Anregungen ihrer Universität zur Gesundheitsförderung vor.

3. Aus der Universität Oldenburg werden die bereits realisierten Beiträge
der Gesundheitsförderung präsentiert.

4. Es wird die Oldenburger Charta der Gesundheitsförderung öffentlich
vorgestellt.

5. Die Aktionstage sind der Auftakt für einen Prozeß der Organisationsent-
wicklung an der Universität Oldenburg gemäß dem Motto der Tagung
Leitbild Gesundheit als Standortvorteil, der jährlich evaluiert wird.

Die Tagung ist somit hinsichtlich der Erarbeitung eines konsensfähigen Leit-
bildes zunächst stärker nach innen gerichtet. Angesprochen sind

•  die Personen innerhalb der Universität, die Gestaltungs- und Entschei-
dungsfunktionen wahrnehmen,

•  die Personen außerhalb der Universität, die aufgrund vertraglicher Bin-
dung, kooperativer Verflechtung (DGB, Universitätsgesellschaft, Partner-
universitäten der Universität etc.) oder gesellschaftlichen Konsenses (z.B.
Kommune, Verbände) auf die weitere Entwicklung der Universität Ein-
fluß nehmen (können).



Vizepräsidentin Ina Grieb bei der Eröffnung der Tagung



Schwerpunkt I

Die Universität als Ort der Gesundheitsförderung
– eine neue Perspektive –





Wozu brauchen wir das Projekt Gesundheitsfördernde
Hochschule Oldenburg?

Wilfried Belschner

Ich will in meinem Beitrag fünf sehr pragmatische Anmerkungen machen.
Diesen habe ich die folgenden Überschriften gegeben:

1. Gesundheitsberichterstattung oder: Die volkswirtschaftliche Wertschöp-
fung

2. Der 6. Kondratieff: Psychosoziale Gesundheit als Basisinnovation
3. Gesundheit als Leitbild: Eine betriebswirtschaftliche Perspektive
4. Die Universität als Entwicklungslabor: Soziale und humane Innovatio-

nen als Produktionskapital
5. Leitbild Gesundheit: “Make the healthy way the easy way!”

1 Gesundheitsberichterstattung oder: Die volkswirtschaftliche
Wertschöpfung

Wir leben in einem Zeitalter des ökonomischen Kalküls. Jedenfalls ist dies
die zweckrationale Leitlinie, die derzeit immer nachdrücklicher propagiert
wird. Von der Durchsetzung des ökonomischen Kalküls erhofft man sich die
Lösung, ja wie in einem religiösen Credo die Errettung von den uns bedrän-
genden Problemen. (Vergleiche beispielsweise den Artikel  „Aktie verändert
die Gesellschaft“, NWZ 6.5.2000.)

Die Universität wurde in den vergangenen Jahren von Politik und Wirtschaft
als eine Art Reservat entdeckt, in dem das ökonomische Kalkül noch nicht
oder nicht in dem gewünschten Umfang gültig ist. Es soll jetzt nachdrücklich
eingeführt und durchgesetzt werden, um den „Problemfall“ Universität fit für
das 21. Jahrhundert zu machen (Daxner 1996, Heinemann 1999, Morkel
2000). Die Stichworte zur Effizienzsteigerung lauten etwa Globalhaushalt,
indikatorgestützte Mittelzuweisung, Controlling, leistungsbezogene Vergü-
tung usw.. Was nicht bestritten werden soll: Von diesen ökonomisch orien-
tierten Maßnahmen können produktive Impulse ausgehen.
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Mein Anliegen besteht jedoch in der folgenden Überlegung: Wenn das öko-
nomische Kalkül angewendet werden soll, dann soll es mittels relevanter
Indikatoren geschehen. Ich frage also beispielsweise:

•  Ist der volkswirtschaftliche Schaden schon errechnet worden, der durch
einen Studienabbruch entsteht?

•  Gibt es Kosten-Nutzen-Rechnungen, die verlorene Gesundheit, hier ver-
standen als Studienabbruch und als innere, psychische Aufgabe, als rele-
vante Faktoren einbeziehen?

Um diesen Sachverhalt an einem analogen Beispiel zu veranschaulichen,
habe ich den Verhaltensbereich Teilnahme am Straßenverkehr ausgewählt.
Dort besteht das Risiko, in einen Verkehrsunfall verwickelt zu werden. Die
Bundesanstalt für Straßenwesen hat für das Jahr 1982 die volkswirtschaftli-
chen Kosten bei Verkehrsunfällen ermittelt (BAST 1986). Von den insge-
samt 38 Milliarden DM entfallen 60 Prozent auf Personenschäden und
40 Prozent auf Sachschäden. Für die drei Kategorien von Personenschäden
– Getötete, Schwerverletzte, Leichtverletzte – errechnen sich die folgenden
Durchschnittswerte (Tab. 1):

Art des Perso-
nenschadens

Anzahl Volkswirtschaftl.
Folgekosten
(Mrd. DM)

Durchschnittswert
(DM)

Getötete  11.608  8,4  723.600
Schwerverletzte 138.760 11,4  82.200
Leichtverletzte 328.428  2,5  7.600

Tab. 1: Volkswirtschaftliche Folgekosten von Verkehrsunfällen

Das sind äußerst eindrucksvolle Zahlen! Die Vermeidung eines im Straßen-
verkehr Getöteten erbringt den volkswirtschaftlichen Gewinn von DM
723.000. Eine analoge Rechnung kann für den Bildungssektor aufgemacht
werden. Bislang hat man bei dem Sprechen über Hochschulen durch die
Hervorhebung von Bildungskosten oder von Ausgaben für Aus- und Weiter-
bildung den Eindruck, Hochschulen seien zum konsumptiven Bereich zu
zählen.

Dieser falschen Argumentation ist die Forderung entgegenzustellen: Wir
brauchen eine Gesundheitsberichterstattung, die deutlich macht, daß an
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Hochschulen eine volkswirtschaftliche Wertschöpfung erfolgt. Wir können
zum Beispiel selbstbewußt fragen:

•  Welchen volkswirtschaftlichen Gewinn bringt in einer Kosten-Nutzen-
Rechnung die Vermeidung der Verlängerung des Studiums in einem ein-
zigen Studienfall durch eine zureichende universitäre Infrastruktur? (Lie-
gen die Folgekosten beispielsweise in der Höhe eines Schwerverletzten?)

•  Welcher volkswirtschaftliche Gewinn ist mit der Vermeidung des Stu-
dienabbruchs in einem einzigen Studienfall mittels einer zureichenden
Gestaltung des Settings Universität verbunden? (Liegen hier die Folge-
kosten vielleicht in der Höhe eines bei einem Verkehrsunfall Getöteten?)

Ich nehme an, daß die zu ermittelnden Zahlen in einer Größenordnung lie-
gen, die den Aufbau einer Studierendenbetreuung in einer bislang nicht
geahnten Größenordnung als volkswirtschaftlich rational und mit höchster
Priorität versehen einfordern würde. Das Ziel dieser neu begründeten Studie-
rendenbetreuung wird in der verbesserten Passung zwischen den jeweils
empirisch beschreibbaren Strukturmerkmalen der Institution Universität und
den Personmerkmalen der Studierenden zu suchen sein. Vorschläge für
empirisch gewonnene Typologien von Studienstrategien wurden beispiels-
weise durch Belschner (2000) oder von Milieustrukturen der westdeutschen
Studierenden durch Gapski, Köhler & Lähnemann (2000) in die Diskussion
eingebracht.

Hier kommen dann Konzepte des Social Marketing zur Geltung: Für das
„Produkt“ Universität mit den Studierenden im Mittelpunkt wird ein Dienst-
leistungsmarketing zu entwickeln sein (Elfes 1994). (Vergleiche dazu auch
den klassischen Ansatz von K. William Kapp (1971, dt. 1988), Soziale
Kosten der Marktwirtschaft.)

Von Franzkowiak wurden für den Bereich der Hochschule Ansätze einer
Gesundheitsberichterstattung vorgestellt: Neben einem Konzeptvorschlag
(2000) liegen bereits die Ergebnisse einer ersten Studie zu den Aspekten
Ergonomie und Ernährung aus der Perspektive von FH-Studierenden vor
(1998).

1. Fazit:

Wir brauchen das Projektes Gesundheitsfördernde Hochschule (an der Uni-
versität Oldenburg), um – aufbauend auf volkswirtschaftlichen Kosten-Nut-
zen-Analysen im Bildungssektor – die daraus volkswirtschaftliche rational
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begründete Infrastrukturentwicklung an Hochschulen einzuleiten (vergleiche
Jakarta Declaration 1987, 12: Sicherstellung einer Infrastruktur für die
Gesundheitsförderung).

2 Der 6. Kondratieff: Die Basisinnovation Psychosoziale
Gesundheit

Der russische Wissenschaftler Nikolai Kondratieff veröffentliche 1926 einen
Artikel mit dem Titel „Die langen Wellen der Konjunktur“. Darin formu-
lierte er eine Theorie der Konjunkturzyklen mit Phasen der Prosperität und
der Rezession. Ihm zu Ehren werden die langen Konjunkturwellen Kondra-
tieff-Zyklen genannt. 1997 wurde von dem Wirtschaftswissenschaftler Leo
A. Nefiodow diese Theorie aufgegriffen (Nefiodow 1997). Nach Auffassung
von Nefiodow steht in der gegenwärtigen Epoche der Übergang zum 6. Kon-
dratieff an. Jede dieser Konjunkturwellen ist durch eine Basisinnovation
gekennzeichnet (Abb. 1). Die zu klärende Frage lautet: Läßt sich aus den
vielfältigen wissenschaftlichen, technischen, sozialen, politischen und kultu-
rellen Prozessen eine eindeutige Vorhersage bezüglich der zukünftigen
Basisinnovation herausfiltern. Auf Grund seiner Recherchen postuliert
Nefiodow die psychosoziale Gesundheit als die kommende Basisinnova-
tion.

Abb. 1:  Psychosoziale Gesundheit als Basisinnovation des 6. Kondratieff

Wie kommt Nefiodow zu dem Postulat des 6. Kondratieff? Er stellte als
Wirtschaftswissenschaftler die Kosten zusammen, die in einer Gesellschaft
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quasi als kontraproduktive Aufwendungen entstehen. Er nennt dies den
entropischen Sektor der Gesellschaft (Abb. 2).

Abb. 2: Der entropische Sektor der Gesellschaft

•  Gewalt, Kriminalität, Drogen
- Kriminalität (Kosten weltweit mehr als 1000 Mrd. US-$ p.a. Jeder vierte Millionenbrand

in der Wirtschaft wird gelegt. Jeder vierte Deutsche betrügt seine Versicherung. Jeder 50.
US-Amerikaner saß Mitte der 90er Jahre im Gefängnis).

- Drogen: mehr als 800 Mrd. US-$ Umsatz p.a.
- Schmiergelder und Korruption verursachen ca. 3-5 Prozent der Wirtschaftskosten (welt-

weit etwa 1000 Mrd. US-$).
- Alkoholmißbrauch (mehr als 600 Mrd. US-$ Umsatz p.a. Für Alkohol wird mehr ausge-

geben als für die Forschung).
•  Umweltzerstörung und Energieverschwendung

- Umwelt: jährliche Zerstörung entspricht ca. 10% des Weltsozialprodukts (mehr als 2800
Mrd. US-$ p.a. in 1996). Verschwendung: 80% aller fertigen Produkte werden nach ein-
maliger Benutzung weggeworfen, jährliche Rohstoff- und Energievergeudung weltweit
mindest. 2500 Mrd. US-$.

•  Ausgaben für Militär, innere und private Sicherheit
- Militär: 1000 Mrd. US-$ p.a. in den 80er Jahren. Seit 1990 ca. 800 Mrd. US-$ p.a.
- Kosten der inneren Sicherheit: 1200 Mrd. US-$ (Polizei, Gefängnisse, Gerichte, Sicher-

heitsanlagen, Waffen usw.) Beispiel USA: mehr als 300 Mrd. US-$ p.a.
- Geheimdienste kosten weltweit ca. 100 Mrd. US-$ p.a.
- Kosten der (Bürger-)Kriege = ? (Golfkrieg, Yugoslawien, Tschetschenien, Nordirland)

•  Soziale Kosten (Streiks, Arbeitslosigkeit)
- Streiks: in den 80er Jahren weltweit über 5 Millionen Streiktage p.a.
- Kosten der Arbeitslosigkeit: mehr als 300 MRd. US-$ p.a. in den Industrieländern
- Zerfall der Familien: in den USA wird jede zweite Ehe geschieden, in D jede dritte.

•  Gesundheitsschäden
- Niedrige Produktivität im Gesundheitswesen: Informationsdefizite, fehlender Leistungs-

wettbewerb, starke Partikularinteressen, Fehlentwicklungen (unzureichende Prävention).
Falsche Ernährung z.B. verursacht in Deutschland ca. 100 Mrd. DM Kosten, weltweit 600
Mrd. US-$. Mindestens 25% der Patienten, die einen Arzt aufsuchen, leiden vorwiegend
an psychischen Störungen).

- Psychische Störungen: 14 Prozent der Bevölkerung in den ökonomisch entwickelten Län-
dern sind psychisch schwer krank. 60 Prozent der deutschen Führungskräfte leiden unter
Neurosen. Angst verursacht in Deutschland jährlich Schäden von etwa 100 Mrd. DM
(Mobbing etwa 30 Mrd. DM), weltweit mehr als 1000 Mrd. US-$.

- Krankheitskosten verursacht durch schlechte Wasserqualität, Schlafstörungen, Luftverun-
reinigungen, Rauchen, Medikamentenmißbrauch usw. => ??

•  Sonstige unnötige Verluste/Kosten
- Informationsdefizite: Patentwesen (ca. 50% der F + E-Ausgaben (etwa 300 Mrd. US-$

sind redundant und könnten eingespart werden).
- Verkehr (Kosten durch Staus weltweit über 1000 Mrd. US-$). Deutschland: 200 Mrd. DM

Schäden jährlich durch Verkehrsstaus.
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Nefiodow stellt fest, daß im psychosozialen Bereich eine Ressourcen-Ver-
geudung unvorstellbaren Ausmaßes stattfindet.

„Addiert man die dysfunktionalen (krankhaften, Ersetzung durch W.B.)
Erscheinungsweisen der modernen Gesellschaften, so erhält man den erstaun-
lichen Wert von 10.000 Mrd. US-Dollar p.a. – mehr als ein Drittel des Welt-
sozialproduktes.“ (Nefiodow 1997, 103)

Hinzu kommen noch die Kosten des derzeitigen Gesundheitswesens in Höhe
von ca. 5.000 Mrd. US-Dollar.

Er stellt fest, daß durch eine Verbesserung der psychosozialen Gesundheit
sich nicht nur destruktive und dysfunktionale Verhaltensweisen vermeiden
lassen, sondern auch die kreativen und produktiven Potentiale des Menschen
erst richtig mobilisieren lassen.

Dieser Sachverhalt läßt sich auf die Universität übertragen. Auch im Rahmen
dieser Institution gibt es Prozesse, die Arbeitskapazität in dysfunktionaler
Weise binden und die Entfaltung der Produktivität behindern (z.B. Mobbing,
siehe Scholz 2000; siehe auch die immer noch bestehende Notwendigkeit
gesonderter Frauenförderungspläne an Universitäten).

2. Fazit:

Wir brauchen die Einrichtung des Projektes Gesundheitsfördernde Hoch-
schule, um lokal (an der Universität Oldenburg) den globalen gesellschaftli-
chen Entwicklungen entsprechen zu können.

3 Gesundheit als Leitbild: Eine betriebswirtschaftliche
Perspektive

Das Symbol der Tagung Leitbild Gesundheit als Standortvorteil (Abb. 3) ist
das Titelbild der Ottawa Charta zur Gesundheitsförderung, die im Jahre 1986
von der WHO verabschiedet wurde. In unserem Zusammenhang ist die dem
Rand entlang laufende Schriftzeile von besonderer Bedeutung: “Build
Healthy Public Policy”. Ins Deutsche übersetzt wurde dieses Kürzel mit
„Entwicklung einer gesundheitsfördernden Gesamtpolitik“.
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Abb. 3:  Das Symbol der Ottawa Charta (1986)

Gesundheitsförderung befaßt sich nicht mit der Bereitstellung der ausrei-
chenden Zahl von Krankenhausbetten oder der Etablierung der hinreichen-
den Arztdichte oder der Bereitstellung eines zweckmäßigen Budgets für
Medikamente oder den Bemühungen einzelner Menschen, ihre gesundheitli-
chen Risiken in Bezug auf Ernährung, Bewegung, Sex, Rauchen, Alkohol
niedrig zu halten. Die Förderung von Gesundheit ist vielmehr zu verstehen
als das Erschaffen von Lebenssituationen, in denen Menschen unterstützt
werden, ihr Leben in konstruktiver Weise selbstbestimmt und sinnhaft
gestalten zu können. Insofern muß Gesundheitsförderung als eine Quer-
schnittsaufgabe angesehen werden, die in allen Anliegen, Entwicklungen
und Entscheidungen einer Organisation zu berücksichtigen ist.

Vor allem den Gestaltern und Entscheidungsträgern „müssen die gesund-
heitlichen Konsequenzen ihrer Entscheidungen und ihre Verantwortung für
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die Gesundheit verdeutlicht werden.“ (Ottawa Charta, in Trojan & Stumm
1992, 87) Diese Aussage klingt in den Ohren von Entscheidungsträgern
zunächst vielleicht nach sehr viel Aufwand, nach unnötiger Erschwernis im
alltäglichen Handeln, nach unzulässiger Einmischung in die eigene Ent-
scheidungskompetenz mittels sachfremden Kriterien.

Ich will den gemeinten Sachverhalt und die Vorteile, die Perspektive der
Gesundheitsförderung anzuwenden, an dem Beispiel sogenannter beruflicher
Gratifikationskrisen illustrieren.

Organisationen wenden heute sehr viel Zeit, Personalbudget und größere
Summen von Mitteln auf, um eine corporate identity artifiziell zu erschaffen
(vgl. in Bezug auf die Universität Oldenburg die Maßnahmen zur Einführung
eines Corporate Design, uni-info 2000). Der erhoffte Effekt soll u.a. darin
bestehen, daß die MitarbeiterInnen sich für ihre Organisation in hohem
(gewünscht und gemeint: höherem) Maße motiviert einsetzen (Commitment,
Moser 1996). Zum Leidwesen der Akteure, manchmal zu ihrer Verblüffung,
nehmen die MitarbeiterInnen diese doch gut gemeinten Maßnahmen nicht in
dem gewünschten Ausmaß an. Eine mögliche Erklärung bietet das Modell
der beruflichen Gratifikationskrisen (Siegrist 1988) an (Abb. 4).

Abb. 4:  Modell beruflicher Gratifikationskrisen

Auf eine Kurzform gebracht, sagt das Modell folgenden Sachverhalt aus:

Wenn ein Mitarbeiter / eine Mitarbeiterin eine hohe Bereitschaft aufweist,
sich zugunsten der Organisation zu verausgaben und wenn von seiten der

Hohe Verausgabung Niedrige Belohnung

extrinsisch intrinsisch

•Anforderungen

•Verpflichtungen

•Kritische Bewältigung 
d.h. berufliche 
Kontrollbestrebungen

•Einkommen
•Anerkennung, Unterstützung
•Statuskontrolle
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Organisation geringe Gratifikationen bereitgestellt werden, dann werden mit
hoher

Wahrscheinlichkeit distresserzeugende Gratifikationskrisen eintreten. Als
solche Gratifikationskrisen lassen sich beispielsweise eine Vielzahl von psy-
chosomatischen Erkrankungen, z.B. Herzinfarkte, interpretieren.

Die Gratifikationskultur in einer Organisation hat nach dem Modell der Gra-
tifikationskrisen einen wesentlichen Einfluß auf die Motivation der Mitar-
beiterInnen, auf ihre tatsächliche Leistungsfähigkeit, auf den Krankenstand
und damit auf die Produktivität und somit auf das betriebswirtschaftliche
Ergebnis der Organisation. Die Verknüpfung von Gratifikation und Gesund-
heit ist nicht unmittelbar erkennbar. Aber es gibt systemische Zusammen-
hänge zwischen psychischen Sachverhalten, die zunächst unsichtbar sind.
Eine gesundheitsförderliche Gesamtpolitik bezeichnet die Aufgabe, solche
systemischen Zusammenhänge zu erkennen und die Handlungsmaximen in
der Organisation darauf abzustimmen.

An dem Beispiel kann auch erkannt werden, daß es sich für eine Organisa-
tion „rechnet“, Gesundheit als zentrales Kriterium in Prozesse der Gestaltung
einer Organisation aufzunehmen oder – wie wir es bei der Wahl des
Tagungsthemas gemacht haben – Gesundheit zum Leitbild der Organisation
Hochschule zu erklären.

3. Fazit:

Wir brauchen das Projekt Gesundheitsfördernde Hochschule (an der Univer-
sität Oldenburg), um in einem Modellversuch die Produktion von Gesund-
heit als einem öffentlichen Gut zu erproben und den betriebswirtschaftlichen
Nutzen darzustellen.

4 Die Universität als Entwicklungslabor: Soziale und humane
Innovationen

Die Jakarta Declaration zur Gesundheitsförderung für das 21. Jahrhundert
stellt fest, daß Gesundheit eine Schlüsselinvestition ist (WHO 1997). Sie
stellt auch fest, daß Forschungsergebnisse aus allen Teilen der Welt über-
zeugende Beweise für die Wirksamkeit der Gesundheitsförderung liefern. In
Gesundheit zu investieren, bedeutet somit auch, einen Beitrag zu leisten, um
den Investitionsstau für soziale und humane Innovationen zu beseitigen.
Wir befinden uns in einer Epoche, in der wir dem technologischen Fort-
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schritt mit einem enormen Mitteleinsatz huldigen. Die wesentliche Frage
lautet: Steht dieser Mitteleinsatz in Balance mit dem für die humane Weiter-
entwicklung?

Ich will dies an einem Beispiel der Universität Oldenburg veranschaulichen
– und damit möglicherweise ein heißes Eisen anfassen. Es gibt bereits seit
den achtziger Jahren eine Gruppe von Hochschulangehörigen, die sich für
die Einrichtung eines Raumes der Stille an dieser Universität einsetzen (zur
Lippe 1999). Menschen sollen dadurch Gelegenheit haben, zu sich zu kom-
men, in sich hinein zu schauen, sich in ihrer inneren Verfassung kennenzu-
lernen. Kurzgefaßt: eine Gelegenheit zu einer tiefgreifenden Bewußtseins-
forschung soll geschaffen werden.

Diese Forschung soll nicht durch andere Experten mit technisch und finan-
ziell aufwendigen Geräten wie Kernspintomograph oder PET von außen her
an dem Forschungsobjekt Mensch erfolgen. Im Raum der Stille soll vielmehr
die intensive Selbst-Forschung durch die übende Schulung des eigenen inne-
ren Auges geschehen.

(Vergleiche im Kontrast dazu die neuartigen technischen Entwicklungen, die
Netzhaut als Leinwand zu nutzen. GEO 5/2000, 202.)

Der übende Mensch in dem Labor namens Raum der Stille ist nicht Objekt
der zugreifenden Beforschung, sondern Subjekt der innovativen Selbst-
Verwandlung (Jaspers 1948). Der derzeitige Stand dieser inneruniversitären
Setzung von Prioritäten und der Gewichtung von Forschungsparadigmen
lautet: Die Bereitstellung eines Raumes der Stille ist aus ökonomischen
Gründen abgelehnt worden.

(In dieser Weise interpretiere ich jedenfalls den Satz, die Universität könne
sich die Bereitstellung eines Raumes nicht leisten. Als Ergänzung: An der
Universität Konstanz besteht ein Raum der Stille seit 15 Jahren. Vergleiche
dazu auch das Plädoyer von Rudolf zur Lippe (1999) und die Begründung
von Dag Hammarskjöld für die Einrichtung eines Room of Quiet im
Gebäude der Vereinen Nationen.)

Damit eine Organisation zu einer lernenden, mit den Anforderungen wach-
senden Organisation (Senge 1990) werden kann, braucht sie jedoch lernfä-
hige Individuen. Das heißt, sie braucht Menschen als Mitarbeiter und im
Management, die ihre Stärken und ihre Schatten erkennen wollen und erken-
nen können. Es braucht dazu wagemutige Menschen, die sich dem Aben-
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teuer der stets neuen inneren Innovationen in ihren sozialen Bezügen unter-
ziehen wollen.

4. Fazit:

Wir brauchen das Projekt Gesundheitsfördernde Hochschule (an der Univer-
sität Oldenburg), um sozialen und humanen Innovationen einen Ent-
wicklungsort zu geben. Die Universität ist das experimentelle Labor für die
Erfindung, Pflege und Bewahrung von sozialen und humanen Innovationen.
Denn: Soziale und humane Innovationen sind das Produktionskapital einer
Organisation.

5 Leitbild Gesundheit: “Make the healthy way the easy way!”

Ich kann die bisherigen Ausführungen mit einer Aussage von Ilona Kick-
busch, der ehemaligen Direktorin der Abteilung Lebensweisen und Gesund-
heit der WHO Europa, treffend zusammenfassen. Sie formulierte die für uns
bestehende Aufgabe der Gesundheitsförderung mit dem Satz:

“Make the healthy way the easy way.”

Indem die Universität als Setting ein Ort der Gesundheitsförderung sein
kann, muß die einzelne Person ihre Sehnsüchte und Aktivitäten nach
Gesundheit nicht gegen den Widerstand der Organisation behaupten oder
subversiv durchsetzen oder schließlich doch an der Widerständigkeit der
Organisation zerbrechen, sprich psychisch oder somatisch krank werden.
Make the healthy way the easy way fordert die Organisation auf, die ihr inne-
wohnende Kraft und Macht zu nutzen, um die Gesundheit von Menschen
leichter oder zumindest weniger beschwerlich erreichbar werden zu lassen.

Die zentrale Frage lautet also: Wie kann eine Hochschule, hier die Universi-
tät Oldenburg, durch ihre Organisationsstrukturen, durch ihre administrati-
ven Regelungen, durch ihre ökologische Gestaltung, durch ihr soziales
Klima dazu beitragen, daß ihre Angehörigen, seien es Bedienstete oder Stu-
dierende, ihr vorhandenes schöpferisches Potential konstruktiv entfalten
wollen und entfalten können?

Die Tagung Leitbild Gesundheit als Standortvorteil betrachte ich als einen
Einstieg in den inneruniversitären Diskurs über die Forderung von Ilona
Kickbusch. Make the healthy way the easy way. Zur Entwicklung genau die-
ses Leitbildes brauchen wir das Projekt Gesundheitsfördernde Hochschule!
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Das Konzept der settingbezogenen Gesundheitsförderung
Silke Gräser

Die settingbezogene Gesundheitsförderung basiert auf dem salutogenen
Paradigma, d.h. auf einem Paradigma, dessen Fokus auf Gesundheit liegt.
Doch was ist überhaupt Gesundheit? Die WHO (Weltgesundheitsorganisa-
tion) definiert Gesundheit folgendermaßen: „Gesundheit ist ein Zustand
umfassenden körperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht
allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen.“ So steht Gesundheit für ein
positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung von individuellen
und sozialen Ressourcen wie die körperlichen Dimensionen betont (WHO
1986). Ziel der Gesundheitsförderung ist es, ein umfassendes körperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden zu ermöglichen.

Dabei hebt Gesundheitsförderung ab von einem Menschenbild, in dessen
Fokus die individuelle Verantwortung für Gesundheit liegt; vielmehr inte-
griert die Gesundheitsförderung die strukturellen Bedingungen, die die
Lebenswelten von Menschen ausmachen. Ausgangspunkt ist die Überlegung,
daß Menschen in einer transaktionalen Beziehung zu ihrer Umwelt stehen,
und so auch ihre Definitionen und ihr Verständnis von Gesundheit und
Krankheit durch die Bedingungen geprägt sind, die sie in ihrem persönli-
chen, sozialen und gesellschaftlichen Kontext vorfinden.

Indem die Gesundheitsförderung die multifaktoriellen Bedingungen von
Gesundheit in einem Kontext als Ansatzpunkte für gesundheitsfördernde
Interventionen versteht, setzt sie sich auch ab von dem Risikofaktoren-
Modell der Prävention. Während die Prävention darauf ausgerichtet ist, Risi-
kofaktoren, die Krankheit erzeugen können, zu minimieren, richtet sich
Gesundheitsförderung auf die salutogene Frage nach der Entstehung von
Gesundheit im Gegensatz zur pathogenen Frage nach der Entstehung von
Krankheit. Während Prävention in der Regel die als Risikogruppe identifi-
zierten Menschen mit ihrer individuellen Verantwortung für Gesundheit
fokussiert, steht im Zentrum der Gesundheitsförderung also vielmehr die
salutogene Frage nach den Bedingungen, die Menschen brauchen, um
gesund zu bleiben. Nicht die Identifizierung gesundheitsschädigender Ver-
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haltensweisen und deren Modifikation steht im Mittelpunkt gesundheitsför-
dernder Interventionen, sondern vielmehr die Entwicklung gesundheitsför-
dernder Bedingungen, die es ermöglichen, daß Menschen gesund bleiben
oder werden.

Grundlage der Gesundheitsförderung ist die Ottawa-Charta der Gesundheits-
förderung, 1986 als gemeinsame Erklärung der Mitgliedsstaaten verabschie-
det. In ihr heißt es:

„Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozeß, allen Menschen ein höheres
Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie zur
Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“ (WHO 1986).

Gesundheitsförderung heißt, Menschen dabei zu unterstützen und sie zu
befähigen, ihr größtmögliches Potential an Gesundheit zu entwickeln. Dem-
entsprechend müssen auch Strukturen gesundheitsfördernd gestaltet werden,
um salutogene Ressourcen für Menschen verfügbar zu machen.

Diese Überlegung bezieht die Ottawa-Charta ein, in dem sie auf fünf Hand-
lungsbereiche verweist. Dazu gehören: die Entwicklung persönlicher Kom-
petenzen, die Unterstützung gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen,
die Neuorientierung von Gesundheitsdiensten, die Schaffung gesundheitsför-
derlicher Lebenswelten und eine gesundheitsfördernde Gesamtpolitik. Dabei
orientiert sich Gesundheitsförderung an prinzipiellen Handlungsformen wie
1) Vermitteln und Vernetzen, 2) Befähigen und Ermöglichen und 3) Interes-
sen Vertreten. Diese drei Handlungsformen finden Niederschlag in einer
globalen Orientierung hin zu einer Gesundheits- statt Krankheitsorientie-
rung, dem Lebens- und Umweltbezug, der Gemeinwesenorientierung, Parti-
zipation, Emanzipation (Befähigung und Kompetenzerweiterung von Einzel-
nen oder Gruppen) und einer Prozeß- statt einer Ergebnisorientierung (Ent-
schliessung der für das Gesundheitswesen zuständigen Minister/innen und
Senator/innen der Länder (GMK 1991).

Der Settingansatz

Gesundheitsförderung ist im Sinne des Setting-Ansatzes dort zu verorten, wo
Menschen leben, arbeiten und ihre Freizeit verbringen (WHO 1986). Damit
integriert Gesundheitsförderung sowohl die individuellen als auch die struk-
turellen Bedingungen, die Lebenswelten von Menschen gestalten und diese
stehen auch im Zentrum gesundheitsfördernder Gestaltungsprozesse. In
einem transaktionalen Verständnis stehen Menschen in einer Wechselwir-
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kung mit ihrer Umwelt, dementsprechend wird auch ihr Verständnis von
Gesundheit und Krankheit durch die Voraussetzungen beeinflußt, die die sie
umgebende Lebenswelt bereithält. So umfaßt ein Setting die Gesamtheit der
eine Lebenswelt prägenden Bedingungen einer Gruppe in einem umgrenzten
sozialen System (z.B. Stadt, Betrieb, Schule, Hochschule, Krankenhaus oder
Gefängnis) (Gräser 2000).

In der Beachtung der unterschiedlichen Voraussetzungen für Gesundheit
gewinnen Settings als Interventionsansatz für die Gesundheitsförderung
große Bedeutung. Über das Setting in einem umfassenden Verständnis kön-
nen Bedingungen gestaltet werden, die Wohlbefinden für Menschen ermög-
lichen und sie befähigen, Gesundheit im Sinne von mehr Selbstbestimmung
über die eigene Gesundheit zu ermöglichen. In der Ottawa-Charta heißt es
dazu:

„Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingun-
gen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht
der Krankheit sein.“

Unter Bezugnahme auf die spezifischen lebensweltlichen Bedingungen des
jeweiligen Settings soll Gesundheit als Handlungs- und Entscheidungskrite-
rium in alle relevanten Bereiche und Ebenen des Systems eingeführt werden
(vgl. Grossmann & Scala 1994).

Der Setting-Ansatz wurde zu einem zentralen Konzept der Gesundheitsför-
derung in Hinblick auf die Entwicklung von Systemen und Organisationen.
In dem Rahmenkonzept „Gesundheit für alle“ für Europa „GESUNDHEIT
21“ der WHO (1999) werden Settings als wichtige Ansatzpunkte für eine
multisektorale Strategie zur Förderung der Gesundheit verstanden. Auf Basis
des Setting-Ansatzes entstanden regionale, nationale und europäische Pro-
jekte und Netzwerke wie das „Gesunde-Städte-Projekt“, das „Netzwerk
Gesundheitsfördernde Schulen“, das Projekt „Gesundheitsförderndes Kran-
kenhaus“, „Gesunder Betrieb“ und „Gesundes Gefängnis“. Das Projekt der
Gesundheitsfördernde Hochschulen ist ein junges Programm, das in das
Gesunde-Städte-Programm der WHO aufgenommen wurde. An Modell-
Hochschulen in Großbritannien wurde das Projekt bereits beispielhaft umge-
setzt, so daß erste Erfahrungen aus der praktischen Umsetzung in weitere
Umsetzungsstrategien einfließen können (vgl. Dooris 2000). Seit 1995 gibt
es in Deutschland den Arbeitskreis Gesundheitsfördernde Hochschulen; ver-
ortet bei der Landesvereinigung für Gesundheit Niedersachsen. Ursprünglich
auf Niedersachsen beschränkt erfuhr der AK seitdem eine beständige Expan-
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sion und die Integration weiterer interessierter Hochschulen in ganz
Deutschland. Ein Europäisches „Netzwerk Gesundheitsfördernde Hochschu-
len“ der WHO ist in Vorbereitung.

Hochschule als Setting

Die Hochschule bietet ein Setting, in dem sowohl die Studierenden als auch
die in der Hochschule Beschäftigten einen Großteil ihrer Zeit verbringen, in
dem sie leben, lernen und arbeiten, in dem sie sich wohl oder unwohl fühlen.
Der setting-orientierte Ansatz der Gesundheitsförderung versteht Systeme als
einen geeigneten Ansatzpunkt für die Gestaltung von gesundheitsfördernden
Bedingungen. Adressaten einer gesundheitsfördernden Intervention sollten
daher sowohl das System selber als auch die darin lebenden und arbeitenden
Menschen sein. Nur die Beachtung beider Komponenten, der strukturellen
und der individuellen, ermöglicht zielgerichtete gesundheitsfördernde Akti-
vitäten, die in der Umsetzung wichtige Prinzipien der Gesundheitsförderung
mitdenken und sie so erfolgreich werden lassen.

Die Hochschule gibt als System Bedingungen vor, die Wohlbefinden und
Gesundheit ermöglichen und fördern oder verhindern und blockieren (vgl.
Sonntag/Gräser/Stock/Krämer 2000). In der doppelten Funktion einer Hoch-
schule als Bildungsinstitution und Unternehmen eröffnen sich als Zielgrup-
pen: die Studierenden oder eine bestimmte Zielgruppe unter den Studieren-
den, Beschäftigte oder eine bestimmte Zielgruppe unter den Beschäftigten
sowie darüber hinaus die lokale Gemeinde oder eine bestimmte Zielgruppe
innerhalb der Gemeinde (vgl. Tsouros/Dowding/Dooris 1998).

In den Blickwinkel einer gesundheitsfördernden Hochschule geraten so
Bedingungen für Gesundheit, die über strukturelle und organisatorische
Komponenten beeinflußbar sind. Dazu gehören bei den Studierenden neben
den eher klassischen Bereichen von Bewegung und Ernährung auch die
Gestaltung von Lehrplänen und Lehrformen, das Angebot psychosozialer
Dienste, die Gestaltung von Gebäuden, Lehrräumen und Freizeitbereichen
u.v.m.; bei den Beschäftigten Aspekte der Arbeitszufriedenheit, des
Betriebsklimas, der Kommunikations- und Informationsstrukturen, der ergo-
nomischen und sicheren Arbeitsplatzgestaltung etc. Dieses sind nur einige
wenige Punkte, die zu einer gesundheitsfördernden Hochschule gehören, die
aber deutlich werden lassen, daß Gesundheit an der Hochschule eine Quer-
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schnittsaufgabe ist, die sich auch in den Zielen niederschlagen. Ziele können
sein (wie hier an der University of Central Lancashire):

•  die Förderung gesunder und nachhaltiger Politik und Planung in der
gesamten Hochschule,

•  die Bereitstellung gesunder Arbeitswelten,
•  das Angebot gesunder und unterstützender sozialer Umwelten,
•  die Einführung und Verbesserung der Gesundheitsversorgung,
•  die Unterstützung persönlicher und sozialer Entwicklung,
•  die Sicherstellung einer gesunden und nachhaltigen Umwelt,
•  die Ermutigung zu weiterem wissenschaftlichen Interesse und zu Ent-

wicklungen in der Gesundheitsförderung und
•  die Entwicklung von Verbindungen zur Gemeinde (Dooris 1997).

Strategien einer gesundheitsfördernden Hochschule

Im Sinne der Gesundheitsförderung ist also an multifaktoriellen Bedingun-
gen von Gesundheit in einer Lebenswelt anzusetzen. Gesundheitsförderung
umfaßt demnach die Gesamtheit der in dem Setting Agierenden und sämtli-
che Entscheidungsstrukturen und -ebenen. Dabei ist zu unterscheiden zwi-
schen Gesundheitsförderung im Setting und settingbezogener Gesundheits-
förderung. Während sich die Gesundheitsförderung im Setting auf einzelne,
punktuelle Aktivitäten und Aktionen zur Gesundheit richtet (z.B. die Durch-
führung eines Gesundheitstages oder ein besonderes Bewegungsangebot)
schließt die der settingbezogene Ansatz der Gesundheitsförderung explizit
die gesamte Organisation und alle Mitglieder in den Prozeß ein.

Bei der Umsetzung eines Projektes Gesundheitsfördernde Hochschule in
einem setting-orientierten Verständnis von Gesundheitsförderung müssen
zentrale Handlungsprinzipien beachtet werden. Dazu gehören Prinzipien und
Handlungsformen wie die Vernetzung von Individuen und Netzwerken sel-
ber, die Partizipation der Mitglieder des Settings, Empowerment im Sinne
einer Beteiligungsstrategie, intersektorale Zusammenarbeit, Kooperation und
Vernetzung als grundlegende Arbeitsstrategien sowie Prozeßorientierung als
methodischer Ansatz (vgl. Gräser, im Druck).
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Zentrale Handlungsstrategien der settingbezogenen Gesundheitsförderung:

•  Partizipation: Beteiligung aller Gruppen in einem Setting
Denn: Selbstbestimmung erfordert die Möglichkeit zur Partizipation, und
Gesundheitsförderung ist nur dann erfolgreich, wenn die betroffenen
Gruppen in den Planungsprozess involviert sind.

•  Empowerment (Ermächtigung)
Denn: Ermächtigung der Betroffenen führt zu einem Gefühl von Kon-
trolle über die eigenen Lebensumstände und fördert so Gesundheit.

•  Intersektorale Zusammenarbeit
Denn: Gesundheit ist ein umfassendes Anliegen, das sich nicht nur auf
den Gesundheitssektor bezieht, sondern alle Politikbereiche miteinbezieht.

•  Kooperation und Netzwerkarbeit sind zentrale Strategien der
Gesundheitsförderung!
Denn: Kommunikation und Information sind Voraussetzungen für die
Ermöglichung von Selbstbestimmung über Gesundheit.

•  Gesundheitsförderung heisst prozessorientiertes Vorgehen.
Denn: Gesundheitsförderung zielt auf ein höheres Mass an Selbstbestim-
mung über die Gesundheit von Menschen und orientiert sich somit an den
spezifischen Gegebenheiten eines Settings und der darin lebenden Men-
schen.

Die Implementierung eines Gesundheitsfördernden Settings bedeutet auch
die Veränderung der ganzen Organisation. Im Sinne einer lernenden Organi-
sation muß die Hochschule einen Politik- und Strategiewechsel vornehmen,
indem sie die gesundheitsfördernde Aspekte in die alltäglichen Aktivitäten
einführt, die volle Partizipation aller Teile des Settings gewährleistet und
eine Bewertung der Gesundheitsförderung vornimmt (in Anlehnung an Baric
& Conrad, 1999). Aspekte der Organisationsentwicklung fließen dabei in die
Implementierung einer gesundheitsfördernden Hochschule mit ein. Durch
die Integration einer Perspektive, die das System selber fokussiert, kann es
aber gelingen, ein erweitertes Verständnis von Gesundheit in die Organisa-
tion entstehen zu lassen. Über bestehende und zu schaffende Strukturen wird
es möglich, vorhandene Kapazitäten durch Synergie-Effekte besser zu nut-
zen und gleichzeitig neue Ressourcen anzuregen und zu unterstützen; vor
allem dadurch, dass die Organisation selber den Raum für diese Entwicklung
schafft und zuläßt. Organisationsentwicklung im Sinne einer gesundheitsför-
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dernden Hochschule fußt auf der Identifikation von Ressourcen und Struktu-
ren, die Wohlbefinden behindern oder fördern. Schließlich beinhalten die
strukturellen Vorgaben des Settings Hochschule auch die Verfügbarkeit und
Entwicklung von Ressourcen und Unterstützungsleistungen. Darüber hinaus
richtet sich Gesundheitsförderung auf die Gestaltung von Umweltbedingun-
gen bereits im Vorfeld von Interventionsanlässen und im Sinne einer Einfüh-
rung von Gesundheit als Entscheidungskriterium für die Organisation kön-
nen so Prozesse der Organisationsentwicklung befördert werden.
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The Health Promoting University
An Overview

Mark Dooris

Abstract

During the past few years, a number of universities have sought to apply the
settings-based approach to health promotion within the context of higher
education. The University of Central Lancashire became one of the first uni-
versities in Europe to establish a strategic Health Promoting University ini-
tiative when it appointed a Co-ordinator in 1995. With the overall aims of
embedding within the organisation an understanding of and commitment to
holistic health and to developing its health promoting potential, the initiative
has developed its work programme across a breadth of health-related issues.

This paper will provide an overview of the Health Promoting University
approach, using the University of Central Lancashire’s initiative as a case
study, identifying opportunities and challenges, and discussing potential
future developments within the context of the World Health Organisation’s
European Strategic Plan.

Introduction

In this paper, I want to do three main things:

•  provide an overview of the Health Promoting University initiative at Cen-
tral Lancashire – summarising its context, background and development

•  provide examples of how the initiative has worked in practice
•  explore some of the opportunities and challenges and outline future

developments within the context of the World Health Organisation’s
European Strategic Plan.
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University of Central Lancashire Health Promoting University
Initiative: Context, Establishment and Development

Context: The Settings-Based Approach to Health Promotion

In 1995, the University of Central Lancashire became one of the first few
universities in Europe to establish a Health Promoting University (HPU) ini-
tiative. In doing so, it became part of what has become known as ‘settings-
based health promotion’ – an emergent movement which has its roots in the
World Health Organisation Health for All initiative (1) and Ottawa Charter
for Health Promotion (2), the latter stating that:

“Health is created and lived by people within the settings of their every-
day life; where they learn, work, play and love.”

Following the establishment of the Healthy Cities Project in 1987 (3), a
number of parallel initiatives were developed in smaller settings such as hos-
pitals and schools, supported and legitimated by WHO. Within the UK, set-
tings-based health promotion has been further endorsed by the publication of
national health strategies – with ‘Saving Lives: Our Healthier Nation’ (4)
building on the commitment expressed in ‘The Health of the Nation’ (5).
Although universities are not mentioned explicitly in these documents, there
is growing interest in exploring the application of the settings-based
approach within a higher education context, fuelled by the increased focus
within the sector on quality and excellence.

Establishing and Developing the HPU at the University of Central
Lancashire

Following the appointment of a Co-ordinator in 1995, based within the
Department of Health Studies, the first task was to develop a conceptual
framework which defined the essential characteristics of the settings-based
approach and enabled this to be applied to the University. Drawing on a
sparse but growing body of literature (6), a number of defining characteris-
tics were agreed:

Firstly, underpinning principles and perspectives were identified – such as
holism, participation, equity, sustainability, co-operation and consensus.

Secondly, it was acknowledged that the settings-based approach is charac-
terised by the use of particular methods and techniques. Through organisa-
tional development, it is possible to identify why and how a ‘healthy’ organi-
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sation can perform better and how a commitment to and investment in health
can be embedded within the culture, structures, mechanisms and routine life
of the institution. In turn, organisational development requires ‘whole sys-
tems’ thinking and effective change management.

Thirdly, it was recognised that whilst the University has a number of func-
tions common to any large organisation, it also has roles which infuse it with
a distinctive culture and mission, which should inform the initiative's devel-
opment. Of particular importance – and reflected in the University's mission
statement – is a belief that universities are concerned with enabling students
to explore and develop an understanding of themselves as whole people and
with empowering them to develop their full potential – within, outside and
beyond the University setting. This approach draws on the Ottawa Charter’s
focus on (2):

•  building healthy policy
creating supportive environments
strengthening community action

•  developing personal skills
•  reorienting service provision.

The HPU thus rejects the view that health promotion should be about per-
suading people to adopt certain ‘healthy’ behaviours. Instead, it seeks to
develop an appropriate policy context and provide a supportive environment
which enables students to gain knowledge and understanding, to explore
possibilities, experiment safely and make their own informed choices.

Having devised a conceptual framework, it was agreed that the overarching
aims of the HPU initiative should be:

•  to integrate within the University's culture, processes and structures a
commitment to health and to developing its health promoting potential

•  to promote the health and well-being of staff, students and the wider
community.

Within these overall aims, six objectives were set, forming a broad ‘agenda
for action’:

•  to integrate a commitment to and vision of health within the University's
plans and policies

•  to support the healthy personal and social development of students
•  to develop the University as a supportive, empowering and healthy work-

place
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•  to create health promoting and sustainable physical environments
•  to increase understanding, knowledge and commitment to multi-discipli-

nary health promotion across all University faculties and departments
•  to support the promotion of sustainable health1 within the wider commu-

nity.

Policy  
& 

Planning

  
Health-Promoting  

Physical  
Environments

Academic  
Development:  

Curricula & 
Research  

Healthy, Empowering & 
Supportive  
Workplace 

The University in 
the Wider 
Community 

Healthy Student & 
Personal  & Social  
Development   

  

Figure 1: Agenda for Action

A flexible organisational structure was subsequently established (see Fig. 2),
comprising a senior-level Steering Group, able to establish working groups
and short term sub-groups as necessary. These have been set up over a
period of time, in response to identified need, interest and motivation – har-
nessing and focusing enthusiasm and available resources and utilising real-
life entry points within the constraints of the existing organisational culture.

                                                          
1 The term ‘sustainable health’ is increasingly being used to emphasise two facets of effec-

tive health promotion: firstly, a recognition that health is dependent upon environmentally
and socially sustainable human development – as articulated within Agenda 21 (United
Nations, 1992, Earth Summit: Agenda 21, New York, UN); and secondly, a concern to
ensure that health promotion interventions are themselves durable and sustainable in the
way they are set up and implemented.
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The first four priority focus areas – sexual health, building design, transport
and mental well-being – were not only important in their own right, but also
served to reflect the HPU's breadth of vision. Subsequent areas prioritised
include drugs, food and exercise and sport.

   Management/Executive Teams

 Health Promoting
 University

        Steering Group

 Healthy Preston 21
Steering Group

Working Groups

Sexual           Transport               Drugs                Food
     Health

Task Groups

Policy
Development

Corporate & Parallel
University Initiatives

Focus Group    Development
Research

  Curricular

   Design          Well-Being             & Sport
Building           Mental                Exercise & Review

Preston & South Ribble
 Partnership Health Board

Figure 2: Organisational Structure

University of Central Lancashire Health Promoting University
Initiative: Overview of Work

Drawing on WHO’s experience in developing the Healthy Cities Project, the
work of the HPU Steering Group and working groups has sought to build
managerial commitment and widespread ownership, and to combine the co-
ordination of high-visibility activities for health with innovative action and
long-term organisational development and institutional change (3, 7).

There are a number of key achievements from the last four years, which
serve to highlight the breadth of the HPU’s work and the ways in which it
has translated its principles into practice. Although the ‘agenda for action’
implies that the six different priority areas are clearly ‘dilineated’, the reality
is very different – and indeed, much of the work has consciously tried to
cross boundaries!

The Policy Process

At the centre is a concern to integrate a commitment to and vision of health
within the routine policy-making and planning cycles of the University.
Examples of action in this area include the following:

•  Corporate Health Policy: In March 1997, a Corporate Policy on Health
was adopted by the University. Many people are justifiably cynical about
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‘policy-ism’ – arguing that policy merely serve to collect dust on office
shelves. However, it was decided that given the University´s strongly
developed policy framework and proven ability to translate words into
action in areas such as equal opportunities, a Health Policy would provide
a valuable basis for subseqent strategic action. The policy adopts an
explicitly holistic approach in both its understanding of health and the
range of themes developed – which provides a framework for action
relating to the HPU´s objectives.

•  Developing ‘Healthy’ Policies: The next task is to move from a health-
specific policy to healthy policies. This picks up on the Ottawa Charter
for Health Promotion, which urges the development of healthy public
policy – whereby health becomes a central criterion in decision-making
and policy development not just within the health sector, but in all sectors
and in all fields. The HPU is currently represented on a working party
reviewing the University’s Mission Statement and it has been agreed that
the subsequent policy review should seek to embed the concept of sus-
tainable health within the University's overall planning and policy frame-
work and consider ways of increasing participation and transparency in
decision-making processes.

•  Procedural Guidelines on Drug Misuse: One area in which specific guide-
lines have been developed and endorsed by the University’s management
is that of drugs. In response to concern about the lack of clear guidance on
how to respond to drug-related incidents, it was decided that consultative
training should take place with key staff, aimed at raising awareness and
identifying issues of concern. The information gathered through this
training was then used to inform the multi-agency development of proce-
dural guidelines, taking account of and balancing the full range of legal,
welfare, educational and health and safety concerns. Adopted in July
1999, they embrace rather than ignore the paradox presented by illegal
drugs: that the University will not tolerate drug use on its premises; but
that only a very obstinate ostrich would be surprised to hear that many
students do use drugs and that furthermore, they choose to take them and
clearly enjoy taking them! The challenge is to combine clear communica-
tion of the ‘zero tolerance’ message – the University does not and legally
cannot condone use of illicit drugs – with effective and ‘real-life’ harm
minimisation strategies.
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Student Development

This leads onto the second priority area, concerned with supporting the
healthy personal and social development of students, in a way which reflects
the HPU’s concern to enable students to explore and develop an under-
standing of themselves as whole people and to empower them to develop
their full potential.

•  Investment in Support Structures: Such an approach requires substantial
investment in supportive structures, systems and processes. The HPU has
tried to build upon the University’s existing commitment to such invest-
ment, through working in active co-operation with Student Services, the
Students’ Union and Student Accommodation Services to promote well-
being.

•  ‘Touch’ Peer Education and Outreach Project: In September 1998, the
University of Central Lancashire launched ‘Touch’ – a multi-disciplinary
and multi-agency project focusing on sexual health promotion and safer
drug use within the setting of Feel, one of the UK’s top student club
nights. Drawing on positive evaluations of both peer education and out-
reach projects, ‘Touch’ has merged these two approaches to create a
highly visible, developmental and sustainable initiative which prioritises
person-based, experience-based and message-based credibility. Charac-
terised by the use of indigenous volunteering, harm reduction approaches
and value-free information, ‘Touch’ has developed a successful pro-
gramme of recruitment, training, implementation, action research, moni-
toring and evaluation. Following the completion of its first year, ‘Touch’
is increasing the use of existing peer educators in future volunteer training
and is exploring with the University the development of an academic
module in health-focused peer education.

Supportive, Empowering and Healthy Workplace

Thirdly, there is a commitment to develop the University as a supportive,
empowering and healthy workplace.

•  Inter-Service ‘Synergy’: One of the key ‘planks’ of this work has been the
gradual bringing together of different services to focus on workplace
health and in particular on mental well-being. This has resulted in a
growing synergy between Personnel Services, Health and Safety and the
HPU Initiative as a whole, characterised most recently by management-
level discussions around the development of a policy statement and
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organisational action plan on stress and mental well-being. Clearly, stress
is not only experienced by staff and whilst the initiative has been driven
forward through focusing on workplace health, the intention is to adopt a
holistic framework that recognises the interface between staff and student
well-being.

•  Support Systems: In the same way that support systems are crucial to sus-
taining student well-being, supportive staffing procedures and services are
a cornerstone upon which the HPU has sought to build further commit-
ment to a healthy and empowering workplace.

•  Health Handbooks: A major project carried out last year was the produc-
tion of men’s and women’s health handbooks aimed at enabling both
individual self skilling and self help, and empowering staff and students to
work for and advocate organisational change. The decision to produce
handbooks common to staff and students was taken in recognition of the
demographic overlaps between students and staff in terms of age and
situation, and of the value of challenging existing stereotypes of ‘student’
and ‘staff’. Two Journalism graduates who had represented the Students’
Union on the HPU Steering Group were contracted to research and write
the handbooks – a decision that reflected the HPU ethos of encouraging
personal development and empowerment – and the process was overseen
by an experienced health promotion journalist and an inter-departmental
and multi-agency advisory group. The two booklets list common health
issues, give general information and practical tips, and include phone
numbers and website addresses.

Health of the Wider Community

Fourthly, there is a concern to promote health within the wider community.
This has been developed in two main ways – through working in partnership
with other agencies and through providing resources for people living in Pre-
ston and the region.

•  Partnership: Partnership working has ensured that health issues are
viewed within a broad context and that resources and energy are effec-
tively harnessed and channelled. The partnerships have operated at both
formal and informal levels: an example of the former is the Healthy Pre-
ston 21 inter-agency initiative of which I am co-chair; and an example of
the latter is the AIDS Angel Quilts project, which involved many people
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from the local community who would never have previously ventured into
the University, working alongside staff, students and local health workers.

•  Community Resource: The University has long viewed itself as an educa-
tional resource for the local community, as evidenced by its well-devel-
oped access procedures. Beyond this, it also offers many of its recrea-
tional and cultural facilities to the wider community – examples being
Students´ Union and Arts Centre events, and the new outdoor sports
arena, due to open in April. All of these commitments – whilst not
labelled ‘health’ – make an important contribution to well-being.

Supportive and Health Promoting Physical Environments

Fifthly, there is a recognition that the quality of the physical environment
affects the health and well-being of people – and a consequent commitment
to create environments which are sustainable and supportive to health.

•  Building/Campus Design: A working group led by Property Services has
explored ways in which new build and refurbishment schemes can inte-
grate a range of ‘green’ and health-enhancing features – from recycled
‘grey’ water and solar panels, to maximised natural light and ventilation,
to social spaces and aesthetically pleasing visual design. Furthermore,
there has been a strong commitment to developing a green, visually
attractive and safe campus. All of these features indicate a commitment to
promoting and sustaining holistic health.

•  Transport: A further working group has focused on transport, encouraging
and enabling the use of alternatives to the car and working with other
agencies to develop a draft ‘green transport plan’. There is still a long way
to go and the process has not been without its obstacles – but at least the
issues are on the agenda and some specific work is being actioned.

Academic Development

Lastly, there is a commitment to increase understanding of and competencies
for health through academic development – ‘embedding’ health within the
curriculum. A Task Group has met to explore possible ways forward, high-
lighting the importance of:

•  Key Skills: The role of the educative process in enabling the development
of key transferable skills and competencies for life, that empower students
to take increased control over their health (e.g. through assertive commu-
nication, informed decision making) and equip them to achieve their full
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potential in and outside of work as individuals, citizens and members of
communities.

•  Health Awareness and Understanding: The potential for both an aware-
ness and understanding of health and competencies for health promotion
to be integrated into and across a diversity of disciplines and professional
training – whether in Human Resource Management, Building Surveying
or Product Design. This can have important impacts within the University
(for example, through Photography students producing installations for
World AIDS Day) and can also result in students taking a commitment to
promoting health into their future lives – at home and at work.

•  Research Projects: The potential to ‘match’ student research/project inter-
ests with ‘real-life’ health-related research, information and communica-
tion needs.

Conclusion: Opportunities, Challenges and Future Developments

In this paper, I´ve sought to provide an overview of the Health Promoting
University initiative at Central Lancashire and to give some examples of how
the initiative has worked in practice. It´s clear that, whilst we´ve made a
good start, we've still got a long way to go and that progress is not always
easy. There are a number of key challenges that I would highlight from our
experience and that may be relevant to you as you develop your initiatives.

•  Project-ism: A challenge to any new initiative is what can be termed ‘pro-
ject-ism’. For the first few years of the HPU, people clearly viewed it as a
discrete and separate project – interesting, important even, but definitely
‘over there’ with a co-ordinator to take care of it. When we produced
reports suggesting that action should be led by the full range of services
and faculties, some managers became unsettled and expressed reserva-
tions. Promoting health is fine, so long as it's someone else's responsibility
...!

•  Politeness: A further challenge is that of respectability. It´s fine to pro-
mote health so long as you keep within certain boundaries and talk about
‘polite’ things that don't shock people. Unfortunately, health doesn´t work
like that: developing drugs guidelines means facing up to the fact that
drugs are a part of student culture; educating about sexual health means
talking in a language that people can relate to; and promoting mental well-
being means recognising the links between environments, behaviours and



51

health and tackling underlying factors such as prejudice, oppression and
intolerance.

•  Playing Safe: Similarly, many people are happy for the HPU to chug
along so long as it doesn´t rock any boats. What this boils down to is a
belief that health promotion is only about individual responsibility and
self-help. The HPU, however, is firmly rooted in the understanding that
health can only be meaningfully promoted if individual and community
action is underpinned and supported by organisational development and
change. Consequently, the promotion of health should quite legitimately
focus on such areas as management style and culture, communication
systems, decision-making procedures, workload, levels of pay and job
security – issues which are likely to be uncomfortable and challenging.
Clearly the challenge is to mediate for health and tackle these issues in
ways that use appropriate language and ‘tap into’ current concerns –
whether that be student recruitment and retention, staff performance or
legislature regarding stress.

•  Power Relations: Related to this is the challenge of combining a commit-
ment to top-down and bottom-up action – both being an essential part of a
balanced and effective approach. It’s important to build senior manage-
ment commitment and to develop broad-based ownership by staff, stu-
dents and the wider community – and combining these elements can be
extremely challenging.

I wouldn’t want to end this presentation, however, by focusing only on the
challenges faced in trying to promote health. An evaluation of the first phase
of our initiative (8) indicated that it has been largely successful in achieving
its short-term objectives and that there has been a growing recognition of the
HPU's potential to increase the well-being of staff, students and the wider
community, and more broadly to ‘add value’ to the University in terms of
overall distinctiveness, performance and productivity. Having in a sense
‘broken down’ health and health promotion into a number of easily digesti-
ble parts – sexual health, mental well-being, transport, building design, drugs
– the past year has seen a gradual deepening of understanding and a growing
integration as links have been established between working groups and the
holistic nature of health has begun to seem clearer.

Universities occupy a unique position in seeking to practise and promote
holistic health: they not only have the capacity to make changes to their
institutional practice, but also have a unique responsibility and potential to
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educate and influence the next generation of decision-makers and managers.
The HPU model provides an invaluable framework for promoting health and
well-being in an integrated and far-reaching way that takes account of the
relationships between environments and behaviours, and between staff, stu-
dents and the wider community.

The World Health Organisation is committed to establishing a network of
Health Promoting Universities across Europe and is currently discussing the
establishment of a Support Centre. This promises to be an exciting develop-
ment, and one which offers opportunities for future co-operation and shared
learning at national and international levels.
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Oldenburger Charta der Gesundheitsförderung
Wilfried Belschner & Silke Gräser

Das Verständnis von Gesundheit aus Sicht der Universität Oldenburg

In ihrem Verständnis von Gesundheit folgt die Universität Oldenburg der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)  und anderen Autoren, indem sie
Gesundheit als positiven Begriff und nicht nur als die Abwesenheit von
Krankheit auffasst. Gesundheit meint physisches, psychisches, soziales und
spirituelles Wohlbefinden der ganzen Person oder einer Gemeinschaft.
Gesundheit wird beeinflusst durch ein komplexes Zusammenspiel von
persönlichen, umweltbezogenen und sozio-ökonomischen Faktoren.

Die Universität Oldenburg erkennt ihre Verantwortung für die Verankerung
eines solchen umfassenden Verständnisses von Gesundheit und die
Verpflichtung zur Entwicklung und Förderung von Gesundheit innerhalb
ihres Settings, d. h. ihrer Organisationskultur, ihrer Leitung, ihrer Strukturen
und ihrer Vorgehensweisen an. Mit Hilfe dieses Gesundheitsverständnisses
wird sie sich zu einer gesundheitsfördernden Organisation zum Schutz und
zur Förderung des Wohlbefindens ihrer Bediensteten, Studierenden und des
weiteren Umfeldes entwickeln.

Gesundheitsförderung ist eine Schlüsselinvestition.

Die Charta zur Gesundheitsförderung

1. Die Universität Oldenburg wird eine Verpflichtung zur Gesundheitsför-
derung in ihren Hochschulentwicklungsplan und in ihre Maßnahmen-
kataloge aufnehmen und auch bei Verträgen für Projekte, Kooperatio-
nen und Dienstleistungen berücksichtigen.

Dazu dienen:

•  Entwicklung von Implementierungs-Leitlinien zu vereinbarten Gesund-
heitsthemen

•  Einführung von Gesundheit als zentrales Kriterium bei der Entwicklung
von Maßnahmen, in der Planung und bei Verträgen
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•  Monitoring von universitären Entscheidungen und Verfahrensweisen
hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Gesundheit

•  Ausweitung der Partizipation an universitären Gestaltungs- und Entschei-
dungsprozessen

•  Entwicklung der Führungsqualitäten, die für den Aufbau und die Sicher-
stellung einer Infrastruktur der Gesundheitsförderung notwendig sind.

2. Die Universität Oldenburg wird sich dafür einsetzen, dass für die Be-
diensteten ein Arbeitsplatz bereitgestellt wird, der sie in ihrer Tätigkeit
und in ihren Handlungskompetenzen unterstützt, wahrnimmt und der
für ihre Gesundheit förderlich ist.

Dazu dienen:

•  Identifizierung von gesundheitsbezogenen Aufgaben und Bedürfnissen
und deren handlungsorientierte Würdigung

•  Respekt gegenüber den Grenzen zwischen Arbeit und Freizeit
•  Entwicklung einer Organisationskultur, die durch Integrität, Aufgeschlos-

senheit, Innovation, gegenseitigen Respekt, gute Kommunikation, partizi-
pative Entscheidungsfindung und positives Feedback gekennzeichnet ist

•  Bereitstellung angemessener gesundheitsbezogener Dienstleistungen,
Einrichtungen und Informationen.

3. Die Universität Oldenburg wird sich dafür einsetzen, eine gesunde per-
sönliche und soziale Entwicklung ihrer Studierenden zu unterstützen.

Dazu dienen:

•  Identifizierung von gesundheitsbezogenen Aufgaben und Bedürfnissen
und deren handlungsorientierte Würdigung

•  Schaffung unterstützender Lebens- und Lernumfelder
•  Bereitstellung leicht zugänglicher und angemessener Informationen,

Dienstleistungen und Einrichtungen.

4. Die Universität Oldenburg setzt sich das Ziel, bei ihren Studierenden
ein akademisch fundiertes Bewusstsein für Gesundheit zu entwickeln
und die Kompetenzen zur Gesundheitsförderung zu steigern.

Dazu dienen:

•  Unterstützung eines angemessenen Bewusstseins für Gesundheit und
Gesundheitsförderung in den Studiengängen
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•  Entwicklung multidisziplinärer gesundheitsbezogener Lehr-Module und
Lehr-Veranstaltungen

•  Einrichtung von Lehr-Veranstaltungen zur Entwicklung von Qualifikatio-
nen, die im Rahmen einer multidisziplinären Gesundheitsförderung rele-
vant sind.

5. Die Universität Oldenburg setzt sich das Ziel, ökologische Kontexte zu
schaffen, die den Kriterien einer nachhaltigen Entwicklung wie auch der
Gesundheitsförderung entsprechen.

Dazu dienen:

•  Entwicklung von Leitlinien, die sicherstellen, dass bei der architektoni-
schen Planung und bei Bau- und Umbaumaßnahmen die Auswirkungen in
Hinblick auf Gesundheit und nachhaltige Entwicklung beurteilt und
berücksichtigt werden

•  Entwicklung von integrierten strategischen Lösungen für Gesundheit und
nachhaltige Entwicklung.

6. Die Universität Oldenburg setzt sich das Ziel, nachhaltige Gesundheit
innerhalb des weiteren regionalen Umfeldes zu fördern.

Dazu dienen:

•  Aufbau, Ausbau und Festigung von Partnerschaften für Gesundheit mit
anderen Einrichtungen auf strategischer und operativer Ebene

•  Weiterentwicklung ihrer Rolle als Ressource für ihren Einzugsbereich
•  Einschätzung und Würdigung ihrer Bedeutung für die Gesundheit der

Region.

Prinzipien zur Umsetzung

1. Diese Charta der Gesundheitsförderung wird entsprechend den Werten
und Prinzipien der Grundordnung der Universität Oldenburg umgesetzt.
Sie schließen Mitbestimmung, Partnerschaft, Gerechtigkeit und Nach-
haltigkeit ein.

2. Die Umsetzung dieser Charta der Gesundheitsförderung unterliegt vor
allem der Verantwortlichkeit der Leitungsebene. Alle Mitglieder der
Universität tragen jedoch ihre persönliche Verantwortung für die Unter-
stützung der Leitungsebene in diesem Bestreben.
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3. Bei der Umsetzung werden langfristig angelegte Prozesse der Organisa-
tionsentwicklung und der Systemintervention im Sinne einer gesund-
heitsförderlichen Gesamtpolitik vorrangig sein.

4. Die Charta der Gesundheitsförderung wird umgesetzt durch eine große
Bandbreite von gesundheitsförderlichen Aktivitäten, die Forschung, wei-
tere Analysen und kritische Überprüfungen des Programms, die Verfüg-
barkeit von Serviceeinrichtungen, Maßnahmen zur Erhöhung des Gesund-
heitsbewusstseins, der Anwaltschaftlichkeit, der Mediation, der Bereit-
stellung von Informationen und der Möglichkeit der Vernetzung ein-
schließt.

5. Zu spezifischen Themenbereichen und besonderen Bestandteilen der
Charta der Gesundheitsförderung wird zur Erleichterung der Umsetzung
von Worten in Taten ein Leitfaden zur Implementierung herausgegeben.

6. Maßnahmen der Gesundheitsberichterstattung werden eingerichtet, um
sicher zu stellen, dass die Umsetzung der Charta der Gesundheitsförde-
rung effektiv und sinnvoll verläuft.

Adaptation der Vereinbarung CORPORATE POLICY IN HEALTH der
University of Central Lancashire (April 1997) und der JAKARTA DECLA-
RATION on Leading Health Promotion into the 21st Century der WHO (Juli
1997) durch Prof. Dr. Wilfried Belschner & Dipl.-Psych. Silke Gräser (April
2000).



Schwerpunkt II

Gesundes Studieren





Gesundheitliche Lage und Gesundheitsbedürfnisse
von Studierenden

Christiane Stock & Alexander Krämer

Über den Gesundheitszustand von Studierenden und ihre psychosoziale
Belastung gibt es in Deutschland nur wenige Studien. Wir haben daher eine
Querschnittsstudie durchgeführt mit dem Ziel, selbstberichtete Daten zum
gesundheitlichen Zustand, zu möglichen Belastungsquellen und Gesund-
heitsressourcen in dieser Population zu erhalten.

Im Wintersemester 1995/96 wurden 650 Studierende (55% Frauen, 45%
Männer) im ersten Hochschulsemester aus 7 verschiedenen Fakultäten
befragt (Rücklaufquote 85%). Längsschnittdaten beziehen sich auf 166 Stu-
dierende, die sowohl an der Erhebung im Wintersemester 1995/96 als auch
an einem Follow-up im Wintersemester 1997/98 teilgenommen haben. Für
diese Kohorte liegen Daten sowohl zu Beginn des Studiums (1. Semester) als
auch im 5. Semester vor. Erfaßt wurde die subjektive Einschätzung der
Gesundheit, einzelne Beschwerden und Erkrankungen, Einschätzungen zur
Zufriedenheit im Studium, Aspekte des Wohlbefindens an der Hochschule
und psychosoziale Belastungen. Dargestellt werden Ergebnisse einer de-
skriptiven Datenanalyse unter Angabe von prozentualen Häufigkeiten. Für
Vergleiche auf Geschlechtsunterschiede wurde der Chi-Quadrat-Test und für
Vergleiche zwischen den Erhebungszeitpunkten der McNemar-Test ange-
wendet. Das Signifikanzniveau wurde bei p < 0,05 festgesetzt.

Die Ergebnisse zeigen, daß knapp 80% der Befragten ihren Gesundheitszu-
stand als positiv einschätzen und das selbstberichtete Vorkommen von
ernsten Erkrankungen in den letzten 12 Monaten mit Ausnahme der Aller-
gien (34%) niedrig ist. Demgegenüber geben die Studierenden häufig psy-
chovegetative Beschwerden wie Rückenschmerzen (41,0%), Unruhe
(38,7%), Kopfschmerzen (29,4%) und Konzentrationsstörungen (25,5%) an.
Diese Beschwerden, mit Ausnahme der Rückenschmerzen, werden von
Frauen signifikant häufiger genannt als von Männern. Diese Ergebnisse wer-
den ausführlich in der Arbeit von Allgöwer et al. (1998) berichtet. Bezüglich
der Studienzufriedenheit wird deutlich, daß die Mehrheit der Studierenden
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Spaß am Studium hat und über ein gutes soziales Klima gegenüber Kom-
militonInnen und DozentInnen berichtet. Jedoch werden auch Probleme im
Hinblick auf die Studienorganisation, Zweifel am Studienfach und eine Ori-
entierungslosigkeit im Studium häufig genannt.

Abb. 1: Aussagen von Studierenden zum Studium. Dargestellt sind Anteile
in Prozent. * Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests auf Geschlechts-
unterschiede mit p < 0,05

Konkrete Ansatzpunkte für eine Förderung der gesundheitlichen Belange im
Lebensraum Hochschule bieten die Angaben der Studierenden zu struktu-
rellen Beeinträchtigungen des Wohlbefindens an der Hochschule. Die größ-
ten Beeinträchtigungen ergaben sich demnach durch fehlende Rückzugs-
möglichkeiten, Zeitstreß und Hektik und den Lärm im Gebäude. Auffällig
ist, daß Frauen dies deutlich häufiger angeben. Genauere Analysen zur Stu-
dienzufriedenheit und zu erlebten Belastungen von Studierenden finden sich
bei Stock et al. (2000). In den Arbeiten von Allgöwer (2000) und Stock
(1997) wird ausführlich auf das Gesundheitsverhalten von Studierenden ein-
gegangen. So verfügen Studierende über hohe Gesundheitspotentiale wie ein
ausgeprägtes Gesundheitsbewußtsein, zum anderen zeigt sich, daß Studie-
rende teilweise hohe Gesundheitsrisiken und ein teilweise problematisches
Präventionsverhalten aufweisen. Nur wenn die bestimmenden Gesundheits-
ressourcen und -risiken sowie deren geschlechtsspezifische Muster bekannt
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sind, kann eine angemessene Umsetzung gesundheitsfördernder Strategien
im Sinne der gesundheitsfördernden Hochschule erfolgen.
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„Angst essen Studium auf ...“
Wilfried Schumann

Psychosoziale Beratungsstelle

Kooperationseinrichtung von Universität und Studentenwerk
Oldenburg

27% aller Studierenden geben an, daß ihr Studium im vergangenen Jahr
durch psychische Schwierigkeiten beeinträchtigt war.

13% aller Studierenden äußern das Bedürfnis nach fachlicher Beratung

Die 10 am häufigsten von Studierenden genannten Problembereiche
sind: Leistungsstörungen, Selbstwertprobleme, Depressionen, Prüfungs-
angst, Labilität, Ängste, Kontaktschwierigkeiten, Psychosomatische
Beschwerden, Sexuelle Probleme, Selbstmordgedanken

Quelle: 15. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks

Die Studienzeit ist eine Zeit vielfacher Übergänge und Anforderungen:
Ablösung aus dem Elternhaus, Orientierung in einem neuen sozialen und
institutionellen Umfeld, Entwicklung einer eigenständigen Erwachsenen-
identität, Auseinandersetzung mit Leistungsanforderungen der Hochschule,
schließlich der Übergang in das Berufsleben.....

Psychische Konfliktlagen und Krisen sind in dieser Lebensphase an der
Tagesordnung, doch nicht alle Probleme lassen sich mit Freunden oder aus
eigener Kraft bewältigen. Dann besteht die Gefahr, daß aus einer Krise eine
dauerhafte psychische Beeinträchtigung erwächst. Aus diesem Grunde ist
psychologische Beratung für Studierende international und seit ca. 25 Jahren
auch in Deutschland ein integraler Bestandteil der Betreuung Studierender
durch die Hochschulen und Studentenwerke.

In den zumeist direkt auf dem Campus angesiedelten psychologischen Bera-
tungsstellen wird Studierenden ein feldnahes, niedrigschwelliges und kurz-
fristig verfügbares Beratungsangebot gemacht. Ziel dieser Arbeit ist es, bei
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den in der Studienzeit typischerweise auftretenden Krisen schnell professio-
nelle Hilfe verfügbar zu machen, die in Anspruch genommen werden kann,
ohne daß sich Betroffene als „krank“ definieren müssen. Hierdurch kann
langfristigen psychischen und gesundheitlichen Negativfolgen entgegenge-
steuert werden. Zugleich wird eine dauerhafte Beeinträchtigung des Stu-
diums abgewendet.



Beratung für behinderte und chronisch kranke Studierende
durch die Behindertenbeauftragte des

Studentenwerks Oldenburg
Wiebke Hendeß

Weiter verbessert hat sich das Beratungsangebot des Studentenwerks.
Anfang Mai 1999 habe ich als Behindertenbeauftragte meine Tätigkeit auf-
genommen und biete seitdem Sprechstunden speziell für behinderte und
chronisch kranke Studierende an.

Rund 13 Prozent aller Studierenden sind nach der 15. Sozialerhebung des
Deutschen Studentenwerks chronisch krank oder behindert. Das sind mehr
als 200.000 Studierende, von denen sich über 50.000 mittelstark bis stark
beeinträchtigt fühlen. Übertragen auf den Zuständigkeitsbereich des Studen-
tenwerks Oldenburg, zu dem neben der Universität Oldenburg auch die
Fachhochschulen Oldenburg, Wilhelmshaven und Ostfriesland gehören mit
insgesamt 17.500 Studierenden gehe ich von einer Zahl von knapp 500
schwerbehinderten und ca. 1700 behinderten oder chronisch kranken Studie-
renden aus.

Längere Studiendauer, häufigere Unterbrechungen des Studiums, Probleme
bei der Wohnungssuche und finanzielle Mehraufwendungen kennzeichnen
ihre Studiensituation. Deshalb ist es wichtig, daß es eine spezielle Bera-
tungsstelle für diese Personengruppe gibt. Da ich selbst von einer Behinde-
rung betroffen bin und an der Universität Oldenburg studiert habe, kann ich
mich gut in die Bedürfnisse und Probleme der Ratsuchenden hineinverset-
zen. Dazu habe ich vor 5 Jahren im AStA der Universität Oldenburg ein
Autonomes Behindertenreferat mitaufgebaut, wo ich bereits betroffene Stu-
dierende beraten habe.

Meine individuelle Beratung erfolgt z. B. zu Finanzierungsfragen und Nach-
teilsausgleichen. Weiterhin helfe ich den Betroffenen bei der „Erstversor-
gung“ zu Beginn ihres Studiums. Diese Erstversorgung betrifft die Mobilität,
die Wohnraumbeschaffung und die Vermittlung einer evtl. notwendigen
Pflege. Darüber hinaus erfolgt eine Unterstützung bei der Beschaffung tech-
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nischer und personeller Hilfen. Um eine adäquate und erfolgreiche Beratung
zu ermöglichen, habe ich ein dichtes Netz von Kooperationspartnern inner-
halb und außerhalb des Studentenwerkes aufgebaut.

Die Beratung wird gut angenommen. So melden sich pro Öffnungszeit
durchschnittlich 3 Personen. Auch Menschen mit psychischen Beeinträchti-
gungen fühlen sich von meinem Angebot angesprochen. Als neues Service-
angebot kann ich ein Mal monatlich eine gemeinsame Sprechzeit mit dem
Rehaberater des Arbeitsamtes Oldenburg, der Zentralen Studienberatung
sowie dem Autonomen Behindertenreferat in den Räumen der Universität
anbieten.

Neben meiner Beratungstätigkeit habe ich vielfältige Aufgaben als Behin-
dertenbeauftragte.

In Abgrenzung zur Vertrauensfrau der Schwerbehinderten, die die Interessen
der behinderten Angestellten vertritt, habe ich den Auftrag, für die Interessen
der betroffenen StudentInnen einzutreten und eine verbesserte Studien- und
Lebenssituation herbeizuführen. Bezogen auf das Studentenwerk wirke ich
darauf hin, daß in allen Bereichen (z. B. Wohnheime, Mensen und BAföG)
auf die besonderen Bedürfnisse beeinträchtiger Studierender Rücksicht
genommen wird. Weiterhin unterstütze und fördere ich die studentische
Selbsthilfegruppe an der Universität. Auf kommunaler Ebene arbeitete ich
im Sprecherteam des Arbeitskreises für Behindertenfragen, sowie dem
Unterarbeitskreisen Wohnen und Sexualität mit. Darüber hinaus habe ich für
die Bibliothek Nachteilsausgleiche mit erarbeitet und wirke an der Einrich-
tung eines Sehbehindertenarbeitsplatzes mit. Im baulichen Bereich des Stu-
dentenwerks und der Universität setzte ich mich für behindertengerechte
Neu- und Umbauten ein. Auf nationaler Ebene bin ich Mitglied im Beirat der
Beratungsstelle für behinderte Studienbewerber und Studenten des Deut-
schen Studentenwerks. In diesem Beirat sitzen VertreterInnen aller wichtigen
Bereiche, die mit dem Thema Studium und Behinderung zu tun haben.



Schwerpunkt III

Betriebliche Gesundheitsförderung



Der Beitrag der Universität zur Atmosphäre einer
Kommune

Bedeutung einer Universität für das Klima in einer Stadt

Ekkehard Seeber

Ich habe Ihnen eine leichtfertige Zusage gegeben, ein Kurzreferat mit diesem
Titel im Rahmen der Tagung „Leitbild Gesundheit als Standortvorteil“ zu
halten. Die sicher auch zu kurze Vorbereitungszeit hat mir deutlich gemacht,
wie schwer das Thema ist, denn es rührt an die inneren Wurzeln der Stadt,
und ich rede hier von der Stadt Oldenburg, und es berührt die Grundlage der
Beziehung der Stadt Oldenburg zur Universität, und ich rede hier von der
Carl von Ossietzky Universität Oldenburg.

Ich möchte als Erstes versuchen, den Charakter der Stadt zu skizzieren und
dazu muß ich ein wenig, über 200 Jahre, in die Geschichte zurück gehen:

•  Um die Jahrhundertwende 1800 regiert ein aufgeklärter Herzog das spä-
tere Großherzogtum. Seine Residenzstadt umfaßt etwa 4.700 Einwohner.
Dieser spätere Großherzog läßt die früheren mittelalterlichen Festungs-
anlagen und Wälle ab 1782 abtragen und ersetzt die Ausfalltore der Stadt
durch Gittertore, die noch häufig nachts geschlossen werden. Die früheren
Stadtmauern und Wälle sind heute die Trasse für den inneren Verkehrs-
ring Oldenburgs, den alle Oldenburger kennen. Gleichzeitig war das die
Voraussetzung für die bauliche Erweiterung der Stadt über den mittel-
alterlichen Kern hinaus – (Stadtplan von Pieter Bast, 1598).

•  1790 kauft derselbe Herzog die Bibliothek des hannoverschen Hofrates
Brandes mit ca. 21.000 Bänden und läßt sie ab 1792 als erste öffentliche
Bibliothek in Oldenburg im Schloß aufstellen.

•  1793 gründet der Herzog das erste Lehrerseminar, aus dem sich nach etli-
chen Zwischenstufen 1972 die Universität Oldenburg entwickelt.

•  Um 1804 kauft derselbe Herzog die Gemäldesammlung des Malers
Johann Friedrich Tischbein, den Sie alle als den „Goethe-Tischbein“ ken-
nen. Die jeweiligen Hofmaler werden beauftragt, die Gemäldesammlung
zu erweitern. Sie besteht heute aus ca. 425 Ölgemälden aus 5 Jahrhun-
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derten und ist in Oldenburg noch nie vollständig gezeigt worden; für mich
schwer nachvollziehbar, dennoch kennzeichnend für die Oldenburger hin-
sichtlich des Umgangs mit ihren Schätzen.

•  Peter Friedrich Ludwig kauft ab 1803 das Gelände nicht weit vom Schloß,
das heute der Schloßgarten ist, eine unersetzliche, nicht zu überschätzende
Parkanlage mitten in der Stadt und wohl eine der Grundlagen, die Olden-
burg zur Stadt im Grünen macht.

Ich erwähne diese 5 Punkte, weil sie heute noch die Stadt prägen, auch wenn
die jetzige Landesbibliothek geruhsam, die Gemäldegalerie noch immer ver-
steckt, dafür aber der Nachkomme des Lehrerseminars und der Schloßgarten
virulente, lebendige Orte in dieser Stadt sind.

Der zweite Grund, weswegen ich diese Beispiele erwähne, ist, weil sie zei-
gen, was ein aufgeklärter Fürst ohne Parlament, sogar mit starkem, antide-
mokratischem Verständnis und mit Angst vor der französischen Revolution
– schließlich ist er vor den Heeren der Republik unter der Leitung Napoleons
zu seinem Großvetter, dem russischen Zaren, nach Moskau geflohen und mit
der Erfahrung eines zentralistischen Staates wieder zurückgekommen –
bewirken kann. Dieser aufgeklärte Großherzog fällt weitreichende, sehr posi-
tive Entscheidungen für die Stadt, die kulturgeschichtlich und geistesge-
schichtlich orientiert sind und nicht primär ökonomisch oder herrschaftssta-
bilisierend.

Alle fünf Maßnahmen öffnen die Stadt in die umgebende Landschaft, in die
bildnerische und geistige Kultur mit der ganzen Reichweite Europas und sie
legen die Basis für eine ungeahnte Entwicklung innerhalb der Stadt vom
zentralen Verkehrssystem bis zur höchstrangigen Ausbildungsstätte, sprich
Universität.

Gleichzeitig lernen die Bürger, daß sie sich auf den Großherzog und seine
fürsorgliche, weitschauende Väterlichkeit verlassen können und deswegen
fordern sie auch nicht die demokratische Beteiligung zumindest an der kom-
munalen Selbstverwaltung oder den Staatsgeschäften in Oldenburg.

In Preußen führt der Freiherr vom Stein 1808 die Städte- und Landkreisord-
nung und das Recht der Bürger, ihre Angelegenheiten selbst in die Hand zu
nehmen, ein.

In Oldenburg streicht der aus dem russischen Exil 1813 zurückgekehrte Fürst
die auf mittelalterliche Grundlagen zurückgehenden Selbstverwaltungsrechte



72

der Bauerschaften und Kirchspiele im Großherzogtum. Erst 1848 kommt es
zu einer dem damaligen deutschen Standard vergleichbaren Gemeindeord-
nung.

Ich bin sicher, daß auf den guten Erfahrungen mit der Politik des Großher-
zogs Peter Friedrich Ludwig die Oldenburger eine Residenzmentalität ent-
wickelt haben, die auf das wartet, was der Hof, sprich die Regierung, initi-
iert. Und heute habe ich noch häufig den Eindruck, daß noch vielfach
gewartet wird von den Oldenburger Bürgern auf das, was im Rathaus vorge-
geben oder entschieden wird. Dieses ist im Vergleich mit einer Hansestadt
– und mein erster Arbeitsplatz als Wahlbeamter in einem Rathaus war in der
alten Hansestadt Lüneburg – signifikant anders.

Im 19. Jahrhundert entwickelt sich die Stadt zu einer stark landwirtschaft-
lich, administrativ und von Rentnern geprägten Kommune, in der eindeutig
die kulturellen Einrichtungen des residierenden Fürsten dominieren: das
Theater, die Gemälde-Galerie, die Stadtbild prägenden klassizistischen
Gebäude einschließlich der Kasernen. Um die Jahrhundertwende 1900 hat
die Stadt etwa 27.000 Einwohner und führt das beschauliche Leben einer
Provinzstadt, in der es allerdings auch ein fortschrittliches Staatstheater und
eine jüdische Gemeinde mit eigener Synagoge gibt. Der Stadtplan von 1905
(Pharus-Plan) zeigt, wie die Stadt sich aus der Enge der mittelalterlichen
Struktur befreit hat und wie viel Platz, wie viel Gelände noch für ihre Ent-
wicklung zur Verfügung steht.

Der Philosoph Karl Jaspers, der Theologe Rudolf Bultmann wachsen hier auf
und haben später national weite emanzipatorische und entmythologisierende
Bedeutung. Die Frauenrechtlerin Helene Lange ist bereits eine international
bekannte Frau, die für Demokratie und Gleichstellung der Frauen mit den
Männern eintritt. Alle drei genannten Personen würden in der Zeit der Wei-
marer Republik und des Nazireiches in Oldenburg zur absoluten politischen
Minderheit gehören.

In der Zeit von 1930 bis 1945 entwickelt sich die Stadt kaum. Sie wird Gau-
hauptstadt für den Gau Weser-Ems, der bis vor die Tore Hamburgs reicht
und Bremen einschließt. Es gibt Pläne für den Ausbau der Stadt zur Gau-
hauptstadt. Die vorgesehenen Paradestraßen und alles was dazu gehört sind
glücklicherweise nicht umgesetzt worden. In der Zeit von 1930 bis 1945
entwickelt sich die Wirtschaft in Oldenburg nicht.
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Die Stadt Oldenburg ist im Krieg eine der wenigen Städte in Deutschland in
der Größenordnung zwischen 70.000 und 80.000 Einwohnern, die nicht zer-
stört wird. Deswegen wird sie zum Ende und nach dem Krieg heimgesucht
von Flüchtlingen und Heimatlosen. In die unzerstörte Provinzstadt kommen
überfallartig etwa 40.000 Flüchtlinge. Und die Provinzstadt wird widerwillig
zur Großstadt, unfreiwillig und völlig unvorbereitet.

Es ist eine enorme Integrationsleistung der Stadt und ihrer Bevölkerung,
diese vielen Flüchtlinge und Heimatlosen aufzunehmen und zu integrieren.
Dieses braucht etwa 20/25 Jahre. Heute dürfte bis auf wenige Reste und viel-
leicht auch psychosomatische Spuren dieser Integrationsprozeß abgeschlos-
sen sein.

1972 wird die Universität gegründet und zieht neue junge Leute, vorwiegend
zwar aus der Region, aber auch darüber hinaus, an. Während andere Groß-
städte in Deutschland in den letzten 30 Jahren Bevölkerungsverluste zu ver-
zeichnen hatten, ist Oldenburg stetig gewachsen; von 4.700 Einwohnern um
1800 auf etwa 27.000 Einwohner um 1900 und auf heute 155.000 Einwohner
mit steigender Tendenz trotz Geburtenrückgangs.

Hier sehen Sie ein Luftbild der Stadt aus dem Beginn der 80er-Jahre. Olden-
burg wirbt immer noch mit der Residenz; das Schloß steht selbst im ausge-
henden Jahrtausend noch werblich im Mittelpunkt, atmosphärisch und wirt-
schaftlich schon lange nicht mehr.
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Nachdem der Sprung von der Provinzstadt zur Großstadt wider Willen voll-
zogen und die Häuser für mehr als 40.000 Flüchtlinge und Heimatlose
gebaut und die Menschen wieder beheimatet waren, kamen ab 1972 gleich
nach den Studentenunruhen, die fast alle Industriestaaten verunsichert hatten,
viele Tausende Studenten neu in die Stadt. Die Bürger, froh, ein neues Dach
über dem Kopf zu haben und die Vorkriegshäuser nicht mehr mit Flüchtlin-
gen teilen zu müssen, mußten plötzlich die Stadt mit Studenten teilen. Jene
besorgt um ihr neues Heim und um ihre ordentlichen Arbeitsergebnisse,
diese zwar über wenig Geld verfügend (low budget), aber über viel Zeit, mit
einem großen Freiheitsbedürfnis versehen und neugierig auf ein eigenes
Leben außerhalb der Enge der Elternhäuser. Normalen Eltern- und Kinder-
generationen geht es schon so, um wie viel mehr der Kriegs- und Wiederauf-
baugeneration mit ihren Kindern.

Und ohne diese Studentengruppe in der Stadt – nun schon fast 30 Jahre lang –,
wäre das Stadtbild Oldenburgs, die Kneipenszene, ob in der Wallstraße oder
ums Westkreuz und die soziokulturellen Einrichtungen in der Stadt, nicht
denkbar.

Die Studenten haben den Nachholbedarf am Großstädtisch-atmosphärischen
in Oldenburg positiv erledigt – und damit für mich wesentlich zur Lebens-
qualität und sozialen Gesundheit in dieser Stadt beigetragen. Und die alten
provinzstädtischen Einrichtungen haben – nach anfänglichem Zögern – sich
diesem low budget Lebensgefühl und der damit verbundenen Leichtigkeit
geöffnet.

Das Thema, das Sie mir gestellt haben, heißt „Der Beitrag der Universität
zur Atmosphäre einer Kommune“. Häufig höre ich von Vertretern der Uni-
versität, daß die Stadt, sprich auch das Rathaus, die Universität nicht genü-
gend zur Kenntnis nimmt. Umgekehrt beklagen sich auch Kommunalpoliti-
ker, daß die Universität vielleicht ihr Innovationspotential nicht genügend
und konkret genug einbringt in die situationsbezogenen Probleme der Stadt.
Am Besten, jeder bleibt in seinem Revier und läßt den anderen in Ruhe.

Diese formulierten Klagen sollen für mich nicht orientierend sein. Ich habe
den Eindruck, daß Vertreter der Stadt und der Universität, sobald sie mitein-
ander sprechen, viel Verständnis und Unterstützung füreinander haben. Ich
habe den Eindruck, daß eine Atmosphäre, ein Klima, eine Beziehungsgrund-
lage besteht und auch relativ leicht hergestellt werden kann, in der ich Luft
zum Atmen habe, in der ich leben kann und in der unterschiedliche Positio-
nen miteinander verbunden werden können.
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In den vielfachen Verbindungen des Kulturdezernates zur Universität läßt
sich ganz leicht nachweisen, wie befruchtend eine gegenseitige Haltung der
Offenheit sein kann und wie befruchtend ein sich an einander Reiben ist
unter der Voraussetzung, daß es nicht um die Abgrenzung, die Ausgrenzung
des anderen geht, sondern um das Verbinden der jeweiligen Andersartigkeit
und das Verbinden der jeweiligen auch materiellen Potentiale, die die Stadt
oder die Universität haben. Die nun schon 25jährige Zusammenarbeit im
Rahmen der Oldenburger Kinder- und Jugendbuchmesse, der KIBUM, oder
die vor kurzem erst vertraglich abgesicherte Zusammenarbeit für das
Medienkunsthaus der Stadt beweisen das.

Für mich ist wesentlich, daß jedem in der Stadt oder in der Universität und
auch jeder der beiden Organisationen sein eigenes Setting belassen und voll
respektiert wird. Das reicht aber nicht, denn nur mit dem eigenen Setting
würde man im eigenen Saft schmoren. Um das zu vermeiden – obwohl es
immer mal wieder gut tut, sich kleine Phasen der Selbstreflektion, vielleicht
auch der Selbstkritik, zu gönnen – ist aber Voraussetzung für eine Atmo-
sphäre, für ein Klima, in dem ich leben und neue Gedanken entwickeln kann
sowie Anregungen von anderen erhalte und auch aufnehmen will, die Trans-
ferstruktur von einem Setting, von einem Lebensbereich zum anderen.

Sie wollen ein „Leitbild Gesundheit als Standortvorteil“ für die Universität
Oldenburg entwickeln. Die Stadt Oldenburg hat den Prozeß zur Entwicklung
eines neuen Leitbildes für die ganze Stadt gestartet und die erste Runde ein-
geleitet. Das heißt in 5 thematisch akzentuierten Arbeitskreisen steht allen
Bürgerinnen und Bürgern, also auch allen Mitgliedern der Universität, sowie
allen Einrichtungen, Verbänden und Gruppierungen die Beteiligung offen,
um ein neues Entwicklungsprogramm für die gesamte Stadt zu erarbeiten.
Der Universitätspräsident ist von der Stadt berufenes Mitglied der Lenkungs-
gruppe für das Stadtleitbild.

1800 wurde eine patriarchalische, weitblickende Entwicklungspolitik durch
den Großherzog betrieben; der Bürger war Untertan, Zuschauer und ganz
häufig auch ein positiv Nutznießender.

1950 wurde eine Neuorientierung erforderlich nach einem ideologischen,
materiellen und häufig auch körperlichen Zusammenbruch und die Bewälti-
gung der Integration von Flüchtlingen sowie Heimatlosen musste ohne
obrigkeitliche Vorgaben und ohne traditionelle Handlungsmuster geschehen.
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Im Jahr 2000 wurde ein demokratischer, bürgerschaftlich orientierter Ent-
wicklungsprozeß für ein neues Leitbild einer Stadt gestartet, die viele posi-
tive Eigenschaften hat und eine – auch verglichen mit anderen Städten –
hohe materielle Lebensqualität:

•  Stadt im Grünen
•  Stadt der Eigenheime
•  Stadt und Region als Beispiel gelungener Einbettung
•  Residenzstadt mit Charme
•  Residenzstadt mit der schönsten Fußgängerzone (Luftbild von 1980)
•  Kulturelles Oberzentrum im Nordwesten
•  Gesunde Stadt in grüner Region

aber auch:

•  Stadt im Windschatten der Geschichte
•  Stadt in der Region mit den ewig stinkenden Feldern
•  Stadt mit der hohen Arbeitslosen- und Sozialhilfequote

und schließlich mit der schmückenden Bezeichnung:

•  Universitätsstadt,

mit der Universität, die sich endlich, seit 1990 nach Carl von Ossietzky nen-
nen darf (1979 hatte die Stadt Oldenburg die Vergabe des Carl-von-
Ossietzky-Preises beschlossen).

Die Universität entwickelt langsam ihre Forschungsschwerpunkte wie u. a.
Psychoakustik, Informatik, den Dialog von der Uni und Region um den
Transfer wissenschaftlicher und entwicklungsrelevanter Daten von der Uni-
versität in die Wirtschaft und in die Kommunen zu professionalisieren. Jetzt
wird auch Gesundheit als Standortvorteil entdeckt und zu strukturieren ver-
sucht.

Für mich ist erkennbar, daß der Beitrag der Universität – und früher schon
der PH – auch darin besteht, die Entwicklung der Stadt positiv kritisch zu
begleiten von der Provinzstadt zur Residenzstadt, zur Großstadt und viel-
leicht zur offenen Universitätsstadt. Das sind Qualitätsmerkmale, die sich
nicht primär materiell, sondern atmosphärisch darstellen.

Um das Verhältnis Stadt/Universität letztlich kreativ werden zu lassen,
braucht es vieler informeller freundschaftlicher Kontakte, die auf gegenseiti-
gem Respekt und gegenseitiger Neugier beruhen. Daneben braucht es aber
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auch offizielle Kontakte mit institutionellen Formen des Transfers, um die
gegenseitigen Potentiale kennenzulernen und überhaupt auch in Anspruch zu
nehmen, ja regelrecht nutzen zu können. Ich habe den Eindruck, daß hier
noch Einiges getan werden kann, Stadt und Universität haben gegenseitig die
Bereitschaft dazu .

Die Fragestellung für mich hieß „Der Beitrag der Universität zur Atmo-
sphäre einer Kommune“ oder „Die Bedeutung einer Universität für das
Klima in einer Stadt“.

Es besteht die Möglichkeit, die gegenseitige Befangenheit zu fördern oder
sie zu überwinden, die Arroganz und elitäre Vorstellung innerhalb der Uni
zu überwinden zu Gunsten einer Offenheit und Anerkennung bürgerlicher,
bildungsbürgerlicher, vielleicht auch spießbürgerlicher Eigenschaften. Da-
durch wird es sicher möglich sein, gesellschaftliche Veränderungen zu errei-
chen, vor allem durch geistige Offenheit, Anerkennung des Wertes und der
Andersartigkeit des jeweiligen bekannten oder unbekannten Partners.

Wenn das Verhältnis zwischen Universität und Stadt fruchtbar sein soll,
müssen im Grunde die gleichen Bedingungen erfüllt sein, wie zwischen ein-
zelnen Menschen, die miteinander positiv, sich gegenseitig fördernd und
kreativ mit sich umgehen wollen. Sie brauchen die Fähigkeit zur eigenen
Anerkennung und die Anerkennung durch und für den anderen und sie brau-
chen eine freundschaftliche Partnerschaft, die nicht in Konkurrenz erstirbt,
sondern eine positive Entwicklung des Settings, in dem sich die Universität
befindet, nämlich der gesamten Stadt, vor Augen hat, im Kopf und im Her-
zen. Organisationen, sprich Stadt und Universität, können nicht eo ipso ler-
nen, sondern sie können nur lernen, wenn die Menschen, die diese Organisa-
tionen darstellen oder in ihnen arbeiten, dazu bereit sind.

Vielleicht ist dieser Beitrag ein Anstoß, um die institutionellen und nicht nur
persönlichen Kontakte zwischen Universität und Stadt lebendiger werden zu
lassen.



Dr. Ekkehard Seeber, Vizepräsidentin Ina Grieb, Dipl.-Psych. Silke Gräser,
Prof. Dr. Wilfried Belschner



Gesundheitsförderung nach innen:

Eine vernachlässigte Dimension

Andreas Zieger

Als angestellter Arzt des Evangelischen Krankenhauses Oldenburg als ein
gesundheitsproduzierender Betrieb nehme ich gern die Gelegenheit wahr, um
das bisher noch einseitige Bemühen der Universität Oldenburg, betriebliche
Gesundheitsförderung als eigenes Problem in den Mittelpunkt zu stellen, zu
relativieren und durch eine außeruniversitäre Sichtweise zu ergänzen.

Betriebliche Gesundheitsförderung ist aus ärztlicher Sicht ein Stiefkind unse-
rer Nation. Die Humanisierungsbestrebungen der 70-er Jahre, die Kultur der
Arbeit und des Arbeitens in Betrieben und Institutionen, ist zum blanken
Rechnen in Geldwerten verkommen. Universität und Krankenhaus haben
gemeinsam, daß sie neu ausgeguckt und freigegeben sind zur Durchökono-
misierung. Jeder Handgriff, jedes Wort und jede geschriebene Zeile wird
hinsichtlich ihres materiellen Wertes begriffen. Unter welchen Bedingungen
dies für die Produzenten, die geistigen Arbeiter und die kreativen Schöpfer
der hervorgebrachten Leistungen geschieht, wird geflissentlich übersehen,
wenn nicht gar abgespalten.

Ich möchte mit Ihnen eine kleine Gedankenreise unternehmen, indem ich
Ihnen aus meinem Erfahrungsbereich des Humanum berichte. Mögen Sie
selbst entscheiden, welche Schlüsse Sie für Ihren eigenen Bereich daraus
ziehen.

Als ärztlicher Leiter, der ein etwa 60-köpfiges Behandlungsteam in einem
hochsensiblen Bereich wie der frühen Förderung und Rehabilitation
schwerst-hirngeschädigter Menschen in einem Akutkrankenhaus der Maxi-
malversorgung leitet, wäre es mir persönlich als ein Managementfehler und
menschliches Versagen anzurechnen, wenn ich so wie oben skizziert dächte
und handelte. Dieses Team wäre nach wenigen Wochen physisch und see-
lisch erschöpft, ausgebrannt und entmenschlicht.
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Nun hat sich aber unser Krankenhaus – wie hinlänglich bekannt sein dürfte –
folgendes Leitbild auf die Fahnen geschrieben: „Menschen im Mittelpunkt“.

Mit Menschen sind nach meinem Verständnis nicht nur die vielen tausend
Patienten gemeint, die pro Jahr bei uns behandelt werden, sondern auch die
Beschäftigten, die Gesundheit der Patienten wieder herstellen sollen.

Was nützt das ganze Krankenhaus, wenn die darin beschäftigten Gesund-
heitsarbeiter angesichts des vielen Elends, von Blut, Leiden, Schmerzen,
Verstümmelung, Ekel, Sterben und Tod, das Ihnen jeden Tag dort begegnet,
um ihres eigenen Schutzes willen emotional distanzieren müssen, die Bezie-
hungen zu dem Kern ihrer Arbeit und Berufung, zu ihrem Selbst, abbrechen
und schließlich selbst erkranken?

Die Krankenhäuser selbst sind es, die an einer unsichtbaren und oft auch
unausgesprochenen Krankheiten leiden. Ich meine dabei nicht das Problem
der sogenannten nosokomialen Infektionen, die bis zu 30% aller Todesfälle
im Akutkrankenhaus ausmachen.

Ich meine vielmehr eine andere, schleichende Seuche: körperliche und seeli-
sche Überforderung, Rückenprobleme, Sehprobleme, psychosomatische
Beschwerden, Erschöpfungszustände, stille Ohnmachten, Schlaflosigkeit,
Alpträume, das Nicht-Loslassen-Können vom Tagesgeschehen, schlechtes
Gewissen, Schuldgefühle, Depressionen, emotionales Ausbrennen, Rückzug
und Distanzierung, innere Kündigung, zynische Reden, offene Aggressionen
oder stumpfes Aussitzen, die Apathie: Leidenschaftslosigkeit als das Gegen-
teil von Empathie und dem, was einst Viktor von Weiszäcker als „Sympathe-
tik alles Lebendigen“ und als „pathische Existenz“ des Menschen bezeich-
nete. Einige bauen Festungen auf, und verharren im Verteidigungsnotstand.
Oft fehlt sogar noch die Kraft zum Ausstieg aus dem Beruf.

Auch eine tüchtige Seelsorge, wie es sie im Ev. Krankenhaus gibt, kann
diese Zustände nicht kompensieren.

Mit kühlem Kopf betrachtet: Krankenhaus ist ein Arbeitsplatz, an dem für
die Beschäftigten psychosomatische Krankheiten und viel psychisches Leid
vorprogrammiert sind, wenn nicht durch entsprechende Maßnahmen gegen-
gesteuert wird. Das Klima einer Station, die kommunikative Atmosphäre im
Team, die Betriebskultur dürften entscheidende Rahmenbedingungen sein.
Wenn es auch an erster Stelle um die Zufriedenheit der Patienten geht, sollte
an zweiter Stelle die Zufriedenheit der Beschäftigten stehen.
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Es fehlt an Teamarbeit, an Trauerarbeit, an einer guten kommunikativer
Atmosphäre, an Wertschätzung und Achtsamkeit, an Supervision und psy-
chosozialem Rückhalt, an Förderung der Kreativität eines jeden Einzelnen
als die eigentliche Quelle menschlichen Zusammenwirkens und Katalysator
für ein „Gut-Menschsein“, ganz zu schweigen von einem positiven Identi-
tätsgefühl mit dem Betrieb und dem Sinn der eigenen Arbeit.

Derartige Versäumnisse in der „Betriebshygiene“, in der aktiven Prävention
und Gesundheitsförderung sind kontraproduktiv. Sie führen dazu, die moti-
vationalen und kreativen Potentiale der Mitarbeiter und MitarbeiterInnen zu
hemmen anstatt zu entfalten und zu fördern.

Gestatten Sie mir, Ihnen an fünf kurzen Beispielen aufzuzeigen, was wir auf
unserer Station für Schwerst-Schädel-Hirngeschädigte in Richtung „Gesund-
heitsförderung nach innen“ tun:

1. Aufbau von Teamarbeit mit „flacher“ Hierarchie, verbindlich abgespro-
chenen Strukturen und Zuständigkeiten sowie regelmäßigen Teamsuper-
vision, deren Teilnahme für alle verbindlich ist.

2. Klare überschaubare Ziele für jeden Mitarbeiter und für jede Mitarbeite-
rin.

3. Regelmäßige Reflexion der Arbeit, der Spannungen und Konflikte in der
Teamsupervision mit meditativen Anteilen.

4. Der 11-Uhr-Gong: jeden Vormittag um 11 Uhr wird ein großer Gong
angeschlagen, als Zeichen für Innehalten in der Arbeit und eine Zusam-
menkunft in der Stationsküche. Dort wird eine Atempause eingelegt und
gemeinsam eine Tasse Tee oder ein Becher Kaffee getrunken. Das ist
zwar nur eine kurze Pause, aber hat ein große meditative Gemeinschafts-
wirkung. Der Ton signalisiert den gemeinsamen geistigen transpersona-
len Raum: jetzt ist Zeit, einmal zu Dir selbst zu kommen. Du selber bist
gemeint. Wir selbst sind es gewesen, die sich diese Freiheit und Autono-
mie herausgenommen haben und nehmen. Oft sind es inzwischen die
Patienten, die uns daran erinnern und sagen: Ich habe den Gong gehört.
Sie haben jetzt eine Pause verdient. Sie können auch nachher weiter-
machen.

5. Das interdisziplinäre Kooperationsprojekt „Rekreation als Gesundheits-
förderung in der Rehabilitation Schwerst-Hirnverletzter“. Dieses Projekt
geht jetzt ins dritte Jahr und ist ein Zusammenschluß von Lehrenden und
Studierenden der Fachbereiche Musik (Prof. Stroh), Sonderpädagogik
(ehemals Prof. Westphal) und Psychologie (Prof. Belschner) mit Mitar-
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beiterInnen der Frührehastation. Zur Zeit erfolgt jeden Mittwoch Nach-
mittag von 16-17 Uhr eine Stunde „Rekreation“, zusammen mit Patien-
ten und Angehörigen. Es wird musiziert, gespielt, gebastelt, gelacht und
gesungen. Hier geht es nicht um funktionale Leistung, sondern um
musisches Erleben und Begreifen, um Gemeinschaft, Freude, kreatives
Gestalten und sinnvolles Ausprobieren seiner selbst.

•  Von Dr. Zieger wird dann das „Begrüßungslied“ gesungen: „Schön, daß
Sie da sind, Herr Seeber, schön daß Sie da sind, Herr Belschner!“ Danach
wird von ihm die „Erkennungsmelodie“ gesungen: „M wie Mittwoch, M
wie Musik.“. (Anm. 1)

Diese Beispiele von Gesundheitsförderung nach innen sind auf das Seeli-
sche, das Zwischenmenschliche gerichtet und beziehen ihre Faszination und
Wirkung aus den Möglichkeiten, innerhalb einer geschützten Kleingruppe,
die durch das große, sichtbare und je unterschiedliche Leid zusammenge-
schweißt ist, in transpersonalen, spirituellen Räumen seine Erfahrungen des
Hunanum zu erweitern. Es sind die Schwerstkranken und ihre Angehörigen,
die uns Gesunden und Professionellen während der „Rekreationsnachmit-
tage“ an ihren Erfahrungen teilhaben lassen und uns beständig mahnen, das
auch wir verletzlich sind und unser Leben endlich ist.

Leider sind in Vorbereitung dieser Tagung meine Signale für eine gezielte
Implementierung von betrieblicher Gesundheitsförderung in das Profil und
Leitbild unseres Krankenhauses, am besten in Kooperation mit der Univer-
sität, von der Betriebsführung des Ev. Krankenhauses bisher nicht richtig
erhört worden. Welche Kraft könnte entstehen, wenn eine Gesundheitsinsti-
tution (wie das Ev. Krankenhaus) und eine Bildungsinstitution (wie die Uni-
versität Oldenburg) in der Frage eines betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments zusammengingen. Durch Austausch und Kompetenztransfer könnten
beide Seiten nur profitieren. Kompetenz stärkt das Immunsystem. Nur eine
gesunder Mensch, kann seine Kompetenzen wahrnehmen. Vordringliche
gemeinsame Arbeitsfelder könnten sein: Rückenschule, Umgang mit psychi-
schen Ängsten und Belastungen, Supervision, Kommunikationstechniken,
Entspannungstechniken, Streßbewältigungsprogramme, Meditation und
Ruhe, um nur einige auf der Hand liegenden Möglichkeiten zu nennen.
Vielleicht bedarf es einfach mehr Zeit, damit solche Vorstellungen reifen
können – oder doch der intensive Hinweis eines „neutralen“ Vermittlers?
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Anm. 1: Beide Lieder sind dem internen Arbeitsbericht „M wie Mittwoch, M
wie Musik“ von Karin Böseler, Antje See, Wolfgang Martin Stroh u.a., Uni-
versität Oldenburg 1999, zu entnehmen. Der Autor hat die Lieder selber erst
während des Rekreationsprojekts gelernt, als sinnvolle Bereicherung rekrea-
tionaler Vortragsweisen erkannt und mehrfach mit Erfolg ausprobiert.



Geschäftsführer Holger Vosgerau (BARMER), Dipl.-Soz. Schumann (BSSB)



Von der betrieblichen Gesundheitsförderung zur
gesundheitsfördernden Hochschule

Karin Binder & Anna-Maria Metz

Ziele und Leitlinien

Universitäten und Hochschulen haben eine Reihe von Funktionen und Auf-
gaben, die sich in dieser Kombination in anderen Betrieben und Institutionen
nicht finden. Universitäten realisieren das Lernangebot und das Lernumfeld
für die Ausbildung von Studierenden, sie spielen eine wichtige und zuneh-
mende Rolle in der postgradualen Weiter- und Fortbildung und sie sind
zugleich Zentren der Forschung und Innovation. Darüber hinaus sind Uni-
versitäten aber auch der Arbeitsort für wissenschaftliche, wissenschaftlich-
technische und in der Verwaltung beschäftigte Mitarbeiter (1).

Die Gestaltung der unterschiedlichen Lern-, Arbeits- und Lebensbezüge
innerhalb einer Universität hat zumindest implizit immer auch einen Bezug
zur Gesundheit der Beschäftigten und Studierenden, sei es im Sinne von för-
derlichen und unterstützenden Ressourcen, sei es im Sinne von arbeits- und
studienbedingten Belastungen. Generelles Ziel gesundheitsfördernder Maß-
nahmen kann es also nur sein, die Belastungen zu reduzieren und zugleich
die institutionellen und individuellen Ressourcen der Gesundheit zu stärken.

Für die betriebliche Gesundheitsförderung gelten eine Reihe von Leitmerk-
malen (2):

•  Gesundheitsförderung bezieht sich neben den somatischen auch auf die
psychosozialen Aspekte der Gesundheit

•  Gesundheitsförderung zielt auf die Gestaltung positiver Merkmale der
Arbeit, die geeignet sind, das Wohlbefinden und die Handlungsfähigkeit
der Beschäftigten zu erhöhen (salutogene Arbeitsgestaltung)

•  Gesundheitsförderung erweitert die Handlungskompetenzen der Beschäf-
tigten

•  Gesundheitsförderung ist sowohl situations- wie personorientiert (Integra-
tion verhältnis- und verhaltensbezogener Maßnahmen)
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•  Gesundheitsförderung betrifft alle Beschäftigten und nicht nur die Risiko-
gruppen

•  Gesundheitsförderung ist ein langfristig angelegter Prozeß
•  Gesundheitsförderung wird von vielen Akteuren – auch und vor allem den

Beschäftigten – getragen
•  Gesundheitsförderung setzt Mitbestimmung voraus.

Aus dem spezifischen Setting einer Universität ergeben sich einige zusätzli-
che Forderungen an aber auch Chancen für die Gesundheitsförderung:

•  Gesundheitsförderung bezieht sich nicht nur auf die o.g. heterogenen
Mitarbeitergruppen, sondern auch auf die Studierenden

•  Studierende sind nicht nur Zielgruppe und Akteure gesundheitsfördernder
Maßnahmen; sie können im Rahmen ihrer Ausbildung auch Multiplikato-
ren werden

•  Die unterschiedlichen an Universitäten vertretenen wissenschaftlichen
Disziplinen können ihren jeweiligen spezifischen Beitrag zur Gesund-
heitsförderung leisten und zu gemeinsamem Handeln veranlaßt werden

•  Universitäten bieten die geeignete Infrastruktur, Gesundheitsförderung
wissenschaftlich zu begleiten und zu evaluieren.

Alles in allem: Gesundheitsförderung an Universitäten und Hochschulen
bedarf wegen der Doppelfunktion als Lehr- und Forschungseinrichtung und
wegen der heterogenen Zielgruppen eines eigenen Konzepts. Dieses muß
Elemente der Betrieblichen Gesundheitsförderung ebenso aufgreifen, wie
Aspekte, die in den Projekten zu gesundheitsfördernden Schulen entwickelt
wurden. Wie in jedem setting-basierten Ansatz sind darüber hinaus die spezi-
fischen (arbeits- und studienbedingten) Belastungen sowie die verfügbaren
Ressourcen Ausgangspunkt und Zielgröße jeglicher gesundheitsbezogener
Maßnahmen.

Belastungen und Ressourcen der Angehörigen der Universität

Im Folgenden werden für drei Gruppen von Universitätsangehörigen exem-
plarisch arbeitsbedingte Belastungen und Ressourcen dargestellt.

•  Studierende
Für die Studierenden ergeben sich studienimmante Belastungen v.a. durch
die gesetzten Leistungsanforderungen (Zwischen- und Abschlußprüfun-
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gen, aber auch aktive Mitarbeit in Seminaren, Referate Mitarbeit in stu-
dienbegleitenden Projekten). Ein besonderes Problem kann sich daraus
ergeben, daß Rückmeldungen über die Qualität der eigenen Leistungen
unzureichend oder zu selten sind, so daß die Studierenden wenig Mög-
lichkeiten haben, ihren eigenen Leistungsstand adäquat und realistisch
einzuschätzen. Weitere Belastungen können entstehen durch die Anforde-
rungen an das „Selbstmanagement“, d.h. die Anforderungen bezüglich der
eigenständigen Organisation des Studienablaufs und des kontinuierlichen
Lernens. Hinzu können Probleme und Belastungen verbunden sein mit
dem Zugang zu Seminaren (overcrowding) und Praktika, aber auch
bezüglich der Literaturbeschaffung.

Studienbegleitende Belastungen können u.a. gegeben sein durch die Not-
wendigkeit, den Lebensunterhalt während des Studiums zu sichern (Dop-
pelbelastung durch Studium und Job) und unzureichende Wohnverhält-
nisse und damit eingeschränkte Lern- und Arbeitsmöglichkeiten. Die
Belastungen sind während des Studienablaufs unterschiedlich gewichtet:
In den Eingangssemestern liegt der Schwerpunkt auf der Orientierung im
neuen Umfeld und den Anforderungen an das Selbstmanagement, Zwi-
schen- und Abschlußprüfungen sind zweifellos eine besondere Herausfor-
derung; gegen Ende des Studiums rücken die Chancen auf dem Arbeits-
markt und damit verbundener Konkurrenzdruck in den Vordergrund.

Die Ressourcen innerhalb des Studiums sind verbunden mit den hohen
geistigen Anforderungen, den immanenten Lernpotentialen, dem Stolz auf
erbrachte Leistungsresultate, dem social support unter Studierenden und
durch die Lehrkräfte.

•  Wissenschaftliche Mitarbeiter
Wissenschaftliche Mitarbeiter haben an Hochschulen immer eine doppelte
Verpflichtung: Sie realisieren Lehrveranstaltungen, betreuen Beleg- und
Abschlußarbeiten der Studierenden und sind zugleich in Forschungsauf-
gaben eingebunden. Beide Aufgabenklassen stellen unterschiedliche
Anforderungen an die Beschäftigten und verlangen jeweils spezifische
Kompetenzen. Als Lehrende unterliegen sie immer einen direkten fachdi-
daktischen und sozialen Beurteilung und Bewertung durch die Studieren-
den, als forschende Mitarbeiter müssen sie sich nicht nur gegenüber ihren
Vorgesetzten und Kollegen, sondern auch in der scientific community
bewähren. Insbesondere Mitarbeiter in zeitlich befristeten Arbeitsverhält-
nissen sind gehalten, aus ihren Forschungsaufgaben heraus die eigene
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Qualifikation in einem relativ kurzen Zeitraum abzuschließen. Den Spar-
auflagen der Universitäten ist geschuldet, daß wissenschaftliche Mitar-
beiter immer häufiger auf Teilzeitstellen beschäftigt werden. Dieses dürfte
mit einem zusätzlichen Zeitdruck bezüglich der eigenen Qualifizierungs-
vorhaben und Mehrarbeit verbunden sein. Hinzu kommt für diese
Beschäftigtengruppe in der Regel, daß der Aufbau einer beruflichen Per-
spektiven nach der Tätigkeit an der Universität zusätzlicher Anstrengun-
gen bedarf. Um diesen unterschiedlichen Anforderungen gerecht zu wer-
den, ist ein hohes Maß an Selbstorganisation und diszipliniertem Arbeiten
notwendig.

Zugleich stehen durch die Einbindung in ein geistig anregendes, den wis-
senschaftlichen Diskurs förderliches und sozial unterstützendes Umfeld
organisationale Ressourcen zur Belastungsbewältigung zur Verfügung.
Die Entwicklung der personalen Ressourcen zur Belastungsbewältigung
– dazu gehört auch ein gesundheitsgerechtes Copingverhalten – wird in
der Regel als ein individuelles Problem betrachtet, das keiner besonderen
Unterstützung bedarf.

•  Wissenschaftlich- technische und Verwaltungsmitarbeiter:

Die Arbeit im Bereich der universitären Verwaltung ist vergleichbar mit
Verwaltungsaufgaben in anderen Kontexten: angestrebte Personalreduk-
tionen führen zur Arbeitsverdichtung, die Organisation der Verwaltungs-
abläufe kann mit geringem Entscheidungsspielraum und eingeschränkter
Planbarkeit der Arbeitsaufgaben verbunden sein, die ständige Tätigkeit an
Bildschirmarbeitsplätzen bei ist assoziiert mit den bekannten Folgen wie
Bewegungsmangel, Augenbelastungen und einseitiger Belastung des
Schulter-Nacken-Arm-Systems. Mängel in der ergonomischen Gestaltung
der Arbeitsplätze verstärken die ungünstigen gesundheitsrelevanten Fol-
gen.

Organisationale Ressourcen zur Belastungsbewältigung liegen in der
durchdachten Planung der Arbeitsabläufe, in teamorientierter Arbeits-
weise und unterstützendem Vorgesetztenverhalten.
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Gesundheitsförderung in der Universität Potsdam

Problemstellung

Für die U n i v e r s i t ä t  P o t s d a m  hat sich der 1996 ins Leben geru-
fene Arbeitskreis „Gesundheitsförderung in der Universität Potsdam“ dieser
Aufgabe gestellt. Es war ein Projektvorhaben zur betrieblichen Gesundheits-
förderung geplant, in dessen Verlauf folgende Probleme bearbeitet werden
sollten:

•  Erarbeitung eines betriebsangepaßten Konzeptes zur Gesundheitsförde-
rung
Die Universität weist als öffentliche Einrichtung der Bildung, Wissen-
schaft und Forschung eigene spezifische Betriebsstrukturen auf, denen
Rechnung getragen werden muß.
Dies setzt die Erfassung der spezifischen betrieblichen Gegebenheiten,
der Organisations-, Arbeitsplatz- und Belastungsstrukturen voraus.

•  Partizipation der Beteiligten/Zielgruppenproblematik
Ca. 1860 MitarbeiterInnen und 11.000 StudentInnen an drei Standorten
sollen in Zukunft ein Dienstleistungsangebot „Gesundheitsförderung in
der Universität Potsdam“ in Anspruch nehmen können.

•  Interdisziplinarität
Die betriebliche Gesundheitsförderung kann nur aus ganzheitlicher, multi-
faktorieller Sicht erfolgen. Dazu ist die Koordination und Kooperation
möglichst vieler interner und externer Bereiche notwendig.
Die Universität Potsdam verfügt aufgrund ihrer spezifischen betrieblichen
Rahmenbedingungen über ein breites Spektrum an Arbeitsbereichen (Psy-
chologie, Sportwissenschaft, Sportmedizin, Ernährungswissenschaft, Me-
dienzentren u.a.), das zur interdisziplinären Gesundheitsförderung genutzt
werden soll. Darüber hinaus ist die Zusammenarbeit mit externen Partnern
von Bedeutung.

•  Langfristigkeit und Institutionalisierung
Gesundheitsförderung kann langfristig nur erfolgreich sein, wenn die
Wirksamkeit der Maßnahmen geprüft und entsprechend optimiert werden.
Systematische Dokumentation und Evaluation bilden die Grundlage für
Qualitätssicherung und Organisationsentwicklung.
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AK Gesundheit

Der AK Gesundheit setzt sich an unserer Universität wie folgt zusammen:

•  Arbeits-, Betriebs- und Organisationspsychologie
•  Sportmedizin
•  Sportpädagogik
•  Kanzler
•  Sicherheitsingenieurin
•  Betriebsärztin
•  Gleichstellungsbeauftragte
•  Gesamtpersonalrat
•  Studentenvertreter

Projektziele

•  Entwicklung einer gesundheitsbewußten Betriebskultur
Durch das geplante Projektvorhaben soll unter Ausnutzung der gesund-
heitsfördernden Potenzen der Universität Potsdam ein interdisziplinäres
Konzept zur betrieblichen Gesundheitsförderung entwickelt und erprobt
werden, das einerseits auf die Verbesserung des geistigen, körperlichen
und sozialen Wohlbefindens der Beschäftigten und StudentInnen, ande-
rerseits auf die Erhöhung der Wirtschaftlichkeit und des Images der Uni-
versität als Arbeitgeber zielt.

•  Entwicklung und Integration in das Netzwerkes „Gesunde Hochschulen“
innerhalb der WHO
Seit kurzer Zeit ist die WHO bemüht ein eigenes Netzwerk „Gesunde
Hochschulen“ zu etablieren. Dabei geht es darum geeignete Konzepte für
Universitäten , Hoch- und Fachschulen zu entwickeln. Bei einem Erfah-
rungsaustausch der Hoch- und Fachschulen national und international im
November stellten wir unser Konzept vor und es wurde mit großem Inte-
resse aufgenommen. Bereits im Einführungsreferat würde es als beispiel-
gebend erwähnt.

•  Beziehungen zu anderen Projekten
Agenda 21
Vernetzung mit den anderen WHO Gesundheitsprojekten
Gesunde Städte und Gemeinden, gesunde Schule, gesunde Betriebe,
gesunde Krankenhäuser, gesunde Vereine
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Methodisches Vorgehen

•  Konzeptentwicklung
•  Ideensammlung und kontinuierliche, adaptive Konzeptentwicklung
•  Nutzung der Ressourcen der verschiedenen Arbeitsbereiche
•  Kooperation der Arbeitsbereiche des Arbeitskreises und Gewinnung neuer

Arbeitsbereiche

•  Analyse der Ausgangssituation
Analyse der Arbeitsbedingungen und gesundheitsbezogenen Verhaltens-
weisen
Erfassen des gesundheitlichen Zustandes und gesundheitsbeeinträchtigen-
der Faktoren (Befragung von Beschäftigten und StudentInnen)
Erfassen der Arbeitsinhalte und -organisation unter gesundheitsrelevanten
Fragestellungen (u.a. Streß, körperliche Belastung, Monotonie u.a.)

•  Intervention
Beteiligung der Beschäftigten an der Planung und Umsetzung gesund-
heitsfördernder Maßnahmen (Gesundheitszirkel)
Verbesserung der Arbeitsbedingungen durch gesundheitsgerechte (ergo-
nomische) Gestaltung der Arbeitsumwelt und der Arbeitsplätze
Gestaltung der Arbeitsinhalte und -organisation unter gesundheits-rele-
vanten Aspekten
Entwicklung gesundheitsförderlicher Handlungskompetenzen der Beschäf-
tigten/StudentInnen (gesundheitsorientierte Einstellungen, Lebensweise,
Streß- und Zeitmanagement am Arbeitsplatz, Auseinandersetzung mit
Alkohol- und Suchtproblemen)

•  Evaluation/Integration
Prüfung der Effektivität und Effizienz der gesundheitsfördernden Maß-
nahmen
Optimierung der durchgeführten Maßnahmen
Entwicklung eines positiven Betriebsklimas durch mitarbeiter-orientiertes
Gesundheitsmanagement
Entwicklung eines Modellkonzeptes für Gesundheitsförderung in Hoch-
schulen am Beispiel der Universität Potsdam
Weitergabe von Projektergebnissen und -erfahrungen an andere Instituti-
onen der öffentlichen Hand.
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Internationale Einbindung der Universität Potsdam im Netzwerk Gesund-
heitsförderung
Gesundheitsrelevante Ausbildung unserer Studenten zu Multiplikatoren
der Gesundheitsförderung

Zeitrahmen des Projektes

•  Anlaufphase (6 Monate)
Konsolidierung des Arbeitskreises „Gesundheitsförderung in der Univer-
sität Potsdam“
Logistik
Gesundheitsberichterstattung
Klärung des Datenschutzes
Vorstellung des Vorhabens/Bekanntmachen der Dienstleistungen
Erprobung des Methodeninventars (Datenerhebungsmethoden)
Entwicklung der personellen, räumlichen und technischen Ressourcen
Aufbau von Kooperationen (Berufsgenossenschaften, Krankenkassen,
gesundheitsbezogene Institutionen u.a.)
Planung der gesundheitsfördernden Maßnahmen
Aufbau der Datenspeicher
Allgemeine Information der Beschäftigten der Universität

•  Hauptphase (2-3 Jahre)
Information und Einbeziehung der Beschäftigten, der zuständigen Abtei-
lungsleiter und der Personalvertretungen.
Analyse der Arbeitsbedingungen, des Gesundheitszustandes, des Gesund-
heitsverhaltens
Intervention

Arbeitsplatzbezogene Intervention
- Ergonomische Arbeitsplatzgestaltung (Beratung bei Anschaffungen

von Büroeinrichtungen)
- Arbeitsplatzbezogene Beratungen
- Einrichten von Gesundheitszirkeln
- Gesunde Betriebs- und Arbeitsorganisation
Bewegungsförderung
- Bewegungskurse (Körperschule, Wassergymnastik)
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- regelmäßige Bewegungsangebote (Sportnachmittage, -abende)
- Arbeitsplatzgymnastik
Beratungen (Beratungstelefon/Koordination von Beratungsstellen)
- psychologische Beratung
- Ernährungsberatung
- medizinische Beratung
- Beratungen zu Alkohol- und Suchtproblemen,
Nachuntersuchungen/Befragungen
- Arbeitsmedizinische Untersuchungen
- Funktionsdiagnostische Untersuchungen
- Analyse von Verhaltensänderungen
- Mitarbeiterbefragungen
Datenverarbeitung und Berichterstattung
- Datensammlung
- Datenaufbereitung
- Halbjährliche Zwischenberichte (Teilevaluation)
Öffentlichkeitsarbeit
- Erstellung von audiovisuellen und Print-Medien (Schautafeln, Bro-

schüren, Videos)
- Durchführung von Seminaren und Workshops
- Publikationen (Tagespresse, Uni-Zeitung, wissenschaftliche Zeit-

schriften)

•  Bewertungsphase (3-6 Monate)
Projektauswertung

Bewertung durch die unmittelbar und mittelbar Beteiligten, durch
Experten und Entscheidungsträger
Auswertung des erhobenen Datenmaterials und betrieblicher Unterla-
gen
Abschlußbericht

Bei positiver Evaluation: Vorbereitung der Weiterführung
Sicherung und Erweiterung aufgebauter Kooperationen
Sicherung der Finanzierung



95

Mögliche Finanzierung

•  Eigenleistungen
•  HSP III
•  Frauenförderung
•  Unfallkasse/Krankenkassen
•  Ministerium/EU
•  Stiftungen

Aktueller Zustand

•  Befragung in allen Bereichen
•  Analyse von Bildschirmarbeitsplätzen
•  Gefährdungsanalyse
•  Arbeitsplatzberatung in den Bereichen
•  Pausengymnastik in den Bereichen
•  Rückenschule für alle 3 Standorte
•  Funktionsdiagnostische Untersuchungen
•  Workshop zur gesunden Ernährung
•  Bewegungsangebote über den Hochschulport
•  Streßmanagement/arbeitsplatzbezogene Gesundheitszirkel
•  Untersuchungen zu psychischen Belastungen und Beanspruchungen von

Sekretärinnen auf „geteilten Stellen“
•  Doppelbelastungen durch Jobben bei Studierenden
•  Analyse der Lehr- und Lernräume
•  Vermessung der Studenten für eine aktuelle Bestuhlungsergonomie



Gesundheitsförderung an der Universität Oldenburg:
eine Vision

Ergebnisse einer Studie

Katharina Waffenschmidt

Bisher wurden an der Universität Oldenburg zahlreiche und vielfältige
gesundheitsförderliche Maßnahmen entwickelt und durchgeführt. Diese Tat-
sache ist jedoch nach unserer Einschätzung bisher noch nicht in ausreichen-
dem Maße in das Bewußtsein aller Angehörigen der Universität gelangt.

Deshalb hat die Arbeitsgruppe Gesundheitsforschung/Gesundheitsförderung
im FB 5, Psychologie der Universität Oldenburg (Leitung: Prof. Dr. Wilfried
Belschner, Mitarbeit von Dipl.-Psych. Silke Gräser und cand.-psych. Katha-
rina Waffenschmidt) im September und Oktober 1999 eine Bestandsauf-
nahme initiiert mit dem Ziel der Erstellung eines Berichtes über gesundheits-
förderliche Maßnahmen an der Universität Oldenburg.

Dazu wurden diejenigen Personen und Bereiche der Universität Oldenburg
angeschrieben, die unserer Einschätzung nach in ihrer täglichen Arbeit
gesundheitsförderliche Aktivitäten anbieten und durchführen. In einem durch-
schnittlich 45minütigem Leitfadeninterview wurden die InterviewpartnerIn-
nen gebeten, ihre gesundheitsförderlichen Aktivitäten und die Bedingungen
ihrer Durchführung darzustellen.

Die Interviews wurden von der Autorin durchgeführt, transkribiert und im
Rahmen einer Diplomarbeit mittels der Qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring ausgewertet.

Insgesamt wurden 17 Personen als RepräsentantInnen des jeweiligen gesund-
heitsförderlichen Bereiches befragt, die Interviews wurden mit Tonband auf-
genommen und unter Zusicherung der Anonymität ausgewertet.

Die Interviews verfolgten grundsätzlich zwei Zielsetzungen. Erstens sollte
den InterviewpartnerInnen genügend Raum gelassen werden, ihre Maßnah-
men darzustellen, zukünftig geplante Maßnahmen zu beschreiben und ihre



97

bisherigen Erfahrungen zu schildern. Ebenfalls befragt wurden die Personen
nach den Möglichkeiten der Partizipation ihrer jeweiligen Zielgruppe.

Zweitens sollten organisatorische und strukturelle Voraussetzungen von Seiten
der Universität als Bedingungen gesundheitsförderlichen Handelns heraus-
gearbeitet und deutlich gemacht werden. Erfahrene Widerstände und vor-
dringliche Verbesserungen auf struktureller Ebene sollten beschrieben werden.

Mit diesen beiden Zielsetzungen sollte insgesamt eine Bestandsaufnahme der
gesundheitsförderlichen Maßnahmen entstehen, sowie im Hinblick auf weit-
reichendere strukturelle Implikationen des Konzepts der Gesundheitsförde-
rung im Sinne von Organisationsentwicklungsprozessen die förderlichen und
hinderlichen strukturellen Bedingungen und Voraussetzungen für eine
gesundheitsfördernde Hochschule bewußt gemacht und herausgearbeitet
werden.

Das Kernstück der Untersuchung bildete der Interviewleitfaden.

Frageleitfaden

1. Was denken Sie, inwiefern hat Ihr Aufgabenbereich mit Gesundheit zu
tun?

2. Welche Maßnahmen führen Sie durch, von denen Sie glauben, daß Sie
gesundheitsfördernd sind?
•  Inwiefern beeinflussen Ihre Maßnahmen das Individuum?
•  Inwiefern beeinflussen und verändern Ihre Maßnahmen die Struktur/

die Umgebung, die Individuen umgibt?
•  Inwieweit ist es möglich, daß Wünsche und Bedürfnisse Ihrer Ziel-

gruppe in Ihre Arbeit miteinfließen?
3. Sind konkrete Maßnahmen für die Zukunft geplant, die Sie bisher noch

nicht durchgeführt haben?
4. Welche Erfahrungen haben Sie gemacht, gibt es auch Widerstände von

Seiten der Institution?
5. Welche strukturellen/organisatorischen Bedingungen müssten gegeben

sein oder verbessert werden, damit Sie Ihre Arbeit gesundheitsförderli-
cher und besser ausführen könnten?
(Stichwörter sind Kooperation, Kommunikation, Information)

6. Mit welchen anderen Bereichen arbeiten Sie zusammen? Welche Koope-
rationen würden Sie sich wünschen oder müssten verbessert werden?
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7. Sind Sie in einem externen Netzwerk organisiert? Empfinden Sie das als
vorteilhaft?

8. Sie würden Ihre Arbeit wahrscheinlich nicht unter dem Stichwort Ge-
sundheitsförderung fassen. Welche Stichwörter oder welchen übergeord-
neten Satz würden Sie benutzen, wenn Sie Ihre Arbeit beschreiben soll-
ten?

9. Stellen Sie sich vor, es würde heißen: „Die Universität Oldenburg – eine
gesundheitsfördernde Hochschule?“ Könnten Sie da zustimmen? Wenn
nein, was müsste vordringlich geändert werden?

10. Bitte betrachten Sie sich jetzt Ihre eigenen Arbeitsbedingungen, welche
Aspekte Ihrer Arbeit empfinden Sie persönlich für sich gesundheitsför-
dernd?

Für den Beitrag im Schwerpunkt III: Betriebliche Gesundheitsförderung
werde ich die 5. Frage des Leitfadens herausgreifen und die Ergebnisse
näher erläutern. Es geht also um die strukturellen und organisatorischen Vor-
aussetzungen, die gegeben sein müßten oder verbessert werden müßten,
damit die befragten Personen und Institutionen ihre Arbeit besser und
gesundheitsförderlicher ausführen könnten. Um diese relativ abstrakte Frage
zugänglicher zu machen wurden von unserer Seite die Stichwörter Kommu-
nikation, Kooperation und Information vorgeschlagen, die die Interviewpart-
nerInnen aufgreifen konnten. Es war jedoch auch genügend Raum vorhanden
für die Erläuterung anderer, aus der Sicht der ExpertInnen (die Interview-
partnerInnen wurden von uns als ExpertInnen im Feld der Gesundheitsförde-
rung betrachtet) relevante Strukturmerkmale.

Die Ergebnisse werden im folgenden zusammenfassend dargestellt, d.h. ich
werde versuchen, die Ergebnisse auf die Forderungen zusammenzufassen,
die von den ExpertInnen übereinstimmend mehrfach genannt wurden. Zur
Veranschaulichung der folgenden Kategorien und Ergebnisse werden z. T.
Zitate aus den jeweiligen relevanten Interviewstellen angegeben.

Ergebnisse

Die Kategorie „Strukturelle und organisatorische Voraussetzungen für eine
gesundheitsförderliche Hochschule“ ergab insgesamt 5 Unterkategorien:

1. Kooperationsstrukturen
2. Informations- und Kommunikationsstrukturen
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3. Strukturen, die Maßnahmen zur Arbeitsgestaltung beeinflussen
4. Universitätsklima
5. Weitere Aspekte der Personal- und Organisationsentwicklung

1. Kooperationsstrukturen

•  Gefordert wird gemeinsame Anknüpfungs- und Verbindungspunkte zwi-
schen den einzelnen Bereichen zu suchen und diese Kooperationen zu
bündeln und auf eine Weise zu koordinieren, die anstatt vieler Einzelmaß-
nahmen ein koordiniertes Ganzes ergibt.
„Es wäre gut, wenn es eine größere Koordination und Absprache zwi-
schen den einzelnen Institutionen, die in diesem Gesamtbereich tätig sind,
gäbe. Es passiert sehr viel einzeln, man müßte das bündeln.“
„Vordergründig gibt es eine gemeinsame Zielsetzung, aber in Wirklich-
keit gibt es keine. Das braucht hier an der Hochschule noch viel Klä-
rungsbedarf. Diesen Konflikt findet man hier häufig: vordergründig wol-
len sie alle gemeinsam, aber eigentlich doch lieber alleine.“

2. Informations- und Kommunikationsstrukturen

•  Gefordert werden Informationsstrukturen, die den verschiedenen Berei-
chen und Personen die Informationen vollständig und frühzeitig zukom-
men lassen, die sie für die effektive und effiziente Bewältigung ihrer
Arbeit brauchen.
Das Hauptproblem besteht darin, daß den Informationen oft nachgerannt
werden muß, weil sie nicht oder nur unzureichend ankommen.
„Es ist manchmal wirklich ärgerlich, wenn man den Dingen hinterher-
laufen muß, das schafft eine Stimmung, die nicht sein müßte und für beide
Seiten unangenehm ist.“
„Wir bieten auch Informationen, es wird aber auch immer beklagt, daß in
den Einheiten zuwenig Infos sind, aber selbst wenn wir versuchen das
besser zu gestalten, kommen Informationen manchmal nicht an. Es ist
manchmal auch sehr mühsam, Infos bis an die letzte Person heranzubrin-
gen.“

•  Gefordert wird ein Kommunikationsstil, der so sein sollte, daß Kommuni-
kation mit anderen Bereichen als etwas Selbstverständliches und Erwünsch-
tes gesehen wird, da das von beiderseitigem Interesse ist.
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„Wir würden uns wünschen, daß die Kommunikation und die Absprachen
zwischen den einzelnen Einrichtungen automatischer geht. Es liegt jetzt
sehr weit an der jeweiligen Person, wie sie Kontakte aufbaut und wie
dann die ständige Kommunikation läuft.“

3. Strukturen, die Maßnahmen zur Arbeitsgestaltung beeinflussen

•  Gefordert wird eine ergonomische und menschengerechte Gestaltung von
Arbeitsplätzen (=Umgebungsbedingungen) und Arbeitsabläufen (=Arbeits-
inhalt) und vor allem die Beteiligung der Betroffenen an dieser Gestal-
tung.
„Zum Teil kommen Leute in Arbeitsverhältnisse, wo sie zwangsläufig
überfordert werden und selber keine Möglichkeiten haben, das zu kom-
pensieren außer durch Dienst nach Vorschrift und sich selber schützen,
indem sie sich raushalten aus den Prozessen. Da wird sehr viel Arbeits-
kapazität und Leute und deren Potential verschlissen.“

4. Universitätsklima

•  Gefordert wird Leitungs- und Führungsverhalten, welchen dahingehend
orientiert ist, daß gesundheitsförderliches Verhalten und Angebote für
MitarbeiterInnen eine größere Wichtigkeit bekommen.
„Leitungs- und Führungspositionen müssen sich klarmachen, daß die
Gestaltung der Arbeitsplätze hin zu gesundem Arbeiten für die Mitarbei-
terInnen Investitionskosten erfordert. Es kann nicht sein, daß in die For-
schung viel Geld investiert wird und für die Arbeitsgestaltung hat man
kein Geld mehr, das ist eine sehr kurzfristige Betrachtungsweise.“

•  Gefordert wird ein mitarbeiterInnenfreundlicheres Universitätsklima,
anstatt Druck auszuüben sollte mehr darauf geachtet werden, wie Mitar-
beiterInnen motiviert werden können.
„Es geht zuviel um Unternehmen und Konkurrenz und Leistungsdruck
und zuwenig um den Mitarbeiter, es geht immer darum nach außen zu
beweisen wie gut und leistungsstark unsere Uni ist. Alle müssen sich nur
noch am Riemen reißen und es wird zu wenig darauf geguckt, wie es
eigentlich dem einzelnen dabei geht.“

•  Gefordert wird weiterhin eine transparente Haltung der Leitung über die
Ziele und Inhalte der Universität und über zukünftig geplante Entwicklun-
gen.
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•  Weiterhin wichtig ist das vermehrte konstruktive Angehen an vorhandene
Probleme, auch und vor allem wenn diese nicht zum Ansehen der Univer-
sität beitragen.

•  Bisher wurden Probleme eher negiert, nicht zur Kenntnis genommen oder
andere Vermeidungs- und Abwehrreaktionen gezeigt.

5. Weitere Aspekte der Personal- und Organisationsentwicklung

Personalentwicklung

Gefordert wird:

•  Eine Bewußtmachung gesundheitsfördernder Zusammenhänge bei den
Universitätsangehörigen

•  Soziale Kompetenzen zu fördern, da diese erst ermöglichen, Gesundheits-
förderung aktiv zu arbeiten und zu leben

•  Motivation zu fördern, sich aktiv mit der eigenen Arbeit und dem Arbeits-
platz Universität auseinanderzusetzen und sich an Entwicklungen und
Entscheidungsprozessen zu beteiligen

Organisationsentwicklung

Gefordert wird:

•  Negative Effekte der Institution Universität zu bearbeiten, zum Beispiel
durch Schaffung eines bestimmten sozialen Klimas, in welchem sich die
Universität mit Ernsthaftigkeit den Sorgen und Problemen der Universi-
tätsangehörigen zuwendet

•  Eine Veränderung und Entwicklung der Strukturen hin zu flexiblen, die
Arbeit vereinfachenden, interdisziplinären und partizipativen (vor allem
von unten nach oben durchlässigeren) Strukturen

•  Ein Bewußtsein in der Universität zu schaffen für „neue Denkstrukturen“
in dem Sinne, daß die Institution Universität von gesundheitsfördernden
Strukturen profitiert und sich weiterentwickelt

•  Den Blickpunkt mehr auf die MitarbeiterIn zu lenken was bedeutet, den
alleinigen Blick vom Unternehmen weg mehr hin zu den Menschen
innerhalb der Universität zu lenken und dies positiv im Sinne von Perso-
nal- und Organisationsentwicklungsprozessen zu werten

•  Vor allem die Menschen innerhalb der Universität in die Entwicklung der
Institution miteinzubeziehen und mehr ihr Wissen und Potential zu för-
dern und zu nutzen
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•  Gesundheitsförderung als Alltagsaufgabe zu begreifen, welche in alle Ent-
scheidungsebenen und -prozesse selbstverständlich hineinwirkt

•  Die Zielgleichheit von Zielen der einzelnen Bereiche und Zielen der Insti-
tution Universität bewußt zu machen. Es muß versucht werden, die Ziele
der Universität aufzugreifen und mit „anderen“ Strukturen besser, das
heißt gesundheitsförderlicher und für alle befriedigender zu erreichen.
Dieses übergeordnete Ziel macht Kooperation auf allen Ebenen sinnvoll

•  Weitere Ziele im Sinne einer Organisationsentwicklung bewußt zu
machen und zu verfolgen, beispielsweise das Streben mehr als Institution
Universität in die Region und in die Gesellschaft hineinzuwirken und die
Netzwerke dichter zu spannen
„Die Durchlässigkeit der Strukturen von unten nach oben muß auf jeden
Fall verbessert werden, nicht unbedingt, indem noch mehr Gremien
geschaffen werden, sondern indem substantiell auch Änderungen eintre-
ten, wenn sich Leute beteiligen, sonst entstehen Frust und Enttäuschung,
wenn die Arbeit, die man reinsteckt keine Ergebnisse erzielt.“
„Es gibt strukturelle Hemmnisse, kooperativ und interdisziplinär zu
arbeiten stößt sich mit allen möglichen Strukturen an der Uni, bei denen
die disziplinäre Perspektive immer im Vordergrund steht und fachliche
Egoismen und Interessen sehr stark durch Forschungsförderung oder
Zwänge durch Prüfungsordnungen gefördert werden.“
„Gesundheitsförderung deckt halt den ganzen Alltag ab und ist nicht ein
besonderes Thema, das speziell thematisiert werden muß. Dazu gehört
beispielsweise der Umgang unter KollegInnen, daß das Wort Mobbing
nicht vorkommt und daß die Leute auch sagen können, wenn es ihnen
nicht gut geht.“
„Zu unserer Arbeit gehört dazu, daß die Universität sich entwickelt zu
einer qualitativ hochwertigen, attraktiven, angesehenen und gesundheits-
förderlichen Universität.“





Gesundheit durch richtige Ernährung
Rolle der Mensen für eine gesundheitsfördernde Hochschule

Christoph Skudlik, Henning Allmers & Hans-Joachim Schwanitz

Warum Ernährung und Gesundheit?

Ernährung bedeutet Aufnahme von Nährstoffen für den Aufbau, den Erhalt
sowie die Fortpflanzung eines Lebewesens. Es bestehen zahlreiche Wechsel
zwischen Ernährung, Gesundheit und Krankheit.

Die hohe Zahl ernährungsabhängiger Krankheiten und krankheitsbedingter
Ernährungsstörungen ist eine der größten Herausforderungen an die Medizin
und unsere Gesellschaft.

Ernährungsabhängige Krankheiten entstehen durch eine zu hohe oder zu
niedrige Zufuhr einzelner, mehrerer oder sämtlicher Nährstoffe. Zu ihnen
gehören vorwiegend chronische Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Leiden,
Diabetes mellitus Typ II, Osteoporose, Jodmangel-Struma oder Krebserkran-
kungen. Sie entwickeln sich in der Regel langsam, im Laufe von Jahrzehn-
ten. Ernährungsabhängige Krankheiten können ernährungsbedingt oder
ernährungsmitbedingt sein. Ernährungsmitbedingt bedeutet, daß außer der
Ernährung weitere Faktoren für die Entwicklung der Krankheit ausschlagge-
bend sind. Zu den ernährungsbedingten Krankheiten gehören die Jodmangel-
Struma und die Adipositas. Beispiele für ernährungsmitbedingte Krankheiten
sind die koronaren Herzkrankheiten und die Osteoporose.

„Gesundheitsfördernde Hochschulen“ können hier im Rahmen der primären
Prävention tätig werden. Dies ist insofern von Bedeutung, da ernährungsab-
hängige Krankheiten in Morbiditätsstatistiken aller westlichen Industrielän-
der auf den vorderen Plätzen stehen.

Aus den Daten des Bundesgesundheitsamtes geht hervor, daß annähernd
jeder 5. Deutsche im Alter zwischen 25 und 69 Jahren eine Adipositas Grad
II oder III aufweist (BMI > 30-40 bzw. > 40). Wie repräsentative Studien aus
den USA zeigen, sind auch Kinder zunehmend betroffen.

Etwa 20% aller Erwachsenen leiden an einer arteriellen Hypertonie.
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Jährlich erkranken in Deutschland über 300000 Menschen an Krebs.

Somit kann zusammengefaßt werden, daß ernährungsabhängige Krankheiten
auf Platz 1 und 2 der Mortalitätsstatistik in Deutschland stehen (Herz-Kreis-
lauf- Erkrankungen und Tumorleiden).

Beispiele für ernährungsabhängige Erkrankungen

Die arterielle Hypertonie, welche bei etwa 15-20% der erwachsenen Bevöl-
kerung westlicher Länder vorkommt, spielt eine wichtige Rolle als Risiko-
faktor für kardio-vaskuläre Erkrankungen. Hierbei kommen diätetischen
Maßnahmen in der Hypertoniebehandlung eine entscheidende Bedeutung zu.
Bei bis zu 25% der milden Hypertoniker (systolisch bis 159 mmHg, diasto-
lisch bis 190 mmHg) kann ohne medikamentöse Maßnahmen ein normwerti-
ger Blutdruck erzielt werden. Für die diätetische Hypertoniebehandlung sind
die wichtigsten Maßnahmen: Kochsalzrestriktion, reduzierter Alkoholkon-
sum und insbesondere Gewichtsabnahme bei Adipositas.

Hinzuweisen ist insbesondere auf den letzt genannten Punkt: Bei zunehmen-
den Körpergewicht steigt auch der Blutdruck an. Das gehäufte Vorkommen
des metabolischen Syndroms (Hypertonie, Insulinresistenz/Hyperinsulin-
ämie, Dyslipidämie und Adipositas) weist auf enge Zusammenhänge zwi-
schen Blutdruckregulation und Kohlenhydrat- sowie Lipidstoffwechsel hin.
Eine Gewichtsabnahme um ein KG senkt den Blutdruck etwa um 2/1mmHg
(systolisch/diastolisch). Es hat sich hierbei gezeigt, daß neben dem Überge-
wicht als solchem auch die Fettverteilung in Beziehung zu kardio-vaskulären
Erkrankungen steht: Die stammbetonte (androide) Fettsucht ist wesentlich
enger mit vaskulären Erkrankungen verknüpft als die hüftbetonte (gynoide)
Fettsucht. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, daß nur bei Übergewichtigen die
Gewichtsabnahme im Rahmen der Hypertonietherapie sinnvoll ist.

Die Gewichtsabnahme beeinflußt neben der Hypertonie und dem Körperge-
wicht auch weitere Risikofaktoren günstig wie Hyperlipidämie und ggf. eine
diabetische Stoffwechsellage. Die Senkung der Nahrungszufuhr geht auch
mit einer verminderten Natrium-Zufuhr parallel. Hierbei ist darauf hinzuwei-
sen, daß rasche Gewichtsverluste durch einseitige Diäten wenig hilfreich
sind, sondern nur langfristige Umstellungen der Ernährungsgewohnheiten
sich als hilfreich erwiesen haben.

Man schätzt, daß die Ernährung für etwa 35% aller Krebserkrankungen (mit)
verantwortlich ist. Andere mit der Ernährung assoziierte Aspekte der Lebens-
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weise wie Alkoholkonsum und Bewegungsmangel erhöhen das Krebsrisiko
zusätzlich. Das Wissen über Zusammenhänge von Ernährung, ernährungs-
assoziierten Faktoren der Lebensweise und Krebs beruht im wesentlichen auf
epidemiologischen Studien. Man geht davon aus, daß das ernährungsabhän-
gige Krebsrisiko vom Verhältnis potentiell krebsfördernder und krebshem-
mender Substanzen in der Nahrung abhängt. Nährstoffe, Ballaststoffe und
sekundäre Pflanzenstoffe wirken mehrheitlich krebshemmend. Einige dieser
Substanzen gelten jedoch als Promotoren. Manche Nährstoffe werden durch
verschiedene Faktoren der Lebensmittelzubereitung zu Kanzerogenen. Nah-
rungsassoziierte Prokanzerogene bzw. Kanzerogene sind jedoch überwie-
gend Fremdstoffe wie z.B. rauchassoziierte Substanzen (Benzpyrene),
Schimmelpilztoxine oder Umweltkontaminanten (Halomethane).

Zusätzlich konnte durch epidemiologische Studien gezeigt werden, daß die
Faktoren der Lebensmittelzubereitung und Lebensmittellagerung das Krebs-
risiko erhöhen bzw. erniedrigen können.

Prinzipien vollwertiger Ernährung

Konkrete Empfehlungen für den Verzehr von Lebensmitteln im Sinne einer
vollwertigen Ernährung beruhen auf den Angaben der Deutschen Gesell-
schaft für Ernährung (DGE). Diese Empfehlungen beruhen z.T. mangels aus-
reichender Studien auf Schätzwerten und sind – wissenschaftlich – daher
zum Teil umstritten.

Bei der Empfehlung einer vollwertigen Ernährung müssen mehrere Prinzi-
pien beachtet werden:

1. Berücksichtigung des Energiegehaltes und der Nährstoffdichte der
Lebensmittel

2. Deckung des Nährstoffbedarfs gemäß den Empfehlungen der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften wie z.B. der DGE

3. Umsetzung präventivmedizinischer Erkenntnisse
4. Berücksichtigung von Erkenntnissen der Ernährungspsychologie und

-soziologie
5. Berücksichtigung der Ernährungsgewohnheiten der Bevölkerung

Die DGE empfiehlt Erwachsenen, die tägliche Nahrungsenergie wie folgt
aufzunehmen:
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•  Kohlenhydrate über 50%
•  Fett 25-30%
•  Proteine 12-13%

Folgende Ziele sind aus präventivmedizinischer Sicht im Hinblick auf eine
vollwertige Ernährung anzustreben:

1. Vermeidung von Übergewicht (als Risikofaktor für Hypertonie, Hyper-
cholesterinämie, Hypertriglyceridämie, Hyperurikämie und Diabetes
mellitus)

2. Wenig Fett (als Risikofaktor für Adipositas sowie bestimmte Krebsarten
wie Bauchspeicheldrüsen-, Dickdarm-, Ovarial- und Prostatakrebs)

3. Fettmodifikation (besser: Aufnahme mehrfach ungesättigter Fettsäuren,
z.B. Fischöl bzw. einfach ungesättigter Fettsäuren wie Olivenöl).

4. Viel Kohlenhydrate (in Form von Stärke – hoher Sättigungseffekt, rela-
tiv gute Appetitkontrolle, hoher Gehalt an Mikro- und Ballaststoffen)

5. Wenig tierisches Eiweiß (günstiger Einfluß auf Hyperurikämie und
Gicht sowie Korrelation eines hohen Fleischverzehrs mit der Entstehung
von Dickdarm- und Bauchspeicheldrüsenkrebs)

6. Ausreichend Mikronährstoffe (Stichwort: antioxidative Vitamine wie C,
E und Provitamin ß-Carotin, Jodmangelprophylaxe)

7. Aufnahme bioaktiver sekundärer Pflanzenstoffe (Bedeutung in der Krank-
heitsprävention gegenüber Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs –
antimikrobiell, antioxidativ und stoffwechselregulierend, wie z.B. Caro-
tinoide, Sulfide, Terpene etc.)

8. Viel Obst und Gemüse (da wichtige Mikronährstoffe, bioaktive sekun-
däre Pflanzenstoffe und antioxidative Vitamine; ein hoher Gesamtgemü-
severzehr verringert das Auftreten von Lungen-, Magen- und Gastro-
intestinalkrebs sowie wahrscheinlich auch Brustkrebs und von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen)

9. Wenig Schadstoffe (Selektion wahrscheinlich belasteter Nahrungsmittel
mit z.B. Kadmium sinnvoll)

10. Wenig Alkohol, Zucker und Salz (Alkohol: bei hohem regelmäßigen
Alkoholkonsum steigt das Risiko von Lebererkrankungen und die Sucht-
gefahr sowie das Risiko für die Entstehung von Brustkrebs oder be-
stimmter Tumoren des Gastrointestinaltraktes; Zucker: sollte sich im
Rahmen der vollwertigen Ernährung auf maximal 10% der Energiezu-
fuhr beschränken, da er wenig essentielle Nährstoffe oder Ballaststoffe
enthält und zu Karies und Überernährung beitragen kann.
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11. Salz: Hoher Kochsalzkonsum kann zu Bluthochdruck und Entwicklung
von Magenkrebs führen)

Ernährung contra Essen

Ernährungspsychologisch konnte gezeigt werden, daß Maßnahmen einer
„gesunden Ernährung“ von den meisten Menschen nicht umgesetzt werden.
Wesentlich hierfür ist: Das „Menschen anders essen, als sie sich ernähren
sollten“.

Essen und Ernährung werden in der Umgangssprache nicht als Synonyme
verwendet. So zeigen repräsentative Erhebungen, daß der Begriff „Essen“
mehr das emotionale Erlebnis beschreibt, während der Begriff „Ernährung“
eher mit den kognitiven Inhalten der Ernährungsberatung assoziiert wird.

Darin ist ein Grund zu sehen, daß Informationen über gesunde Ernährung
zwar verstanden und aufgenommen, aber dem emotionalen Erlebnis des
genußvollen Essens nicht zugeordnet werden. Es liegt somit eine Diskrepanz
zwischen dem kognitiven Bewußtsein für Ernährung im Sinne der Deckung
des Nährstoff- und Energiebedarfs des Menschen und dem täglichen Erlebnis
des „Essens“ als Bedürfnis nach bestimmten Speisen und Lebensmitteln
definiert durch individuelle Essensmotive.

Eßverhalten wird durch kulturelle, aber auch individuelle Motive beeinflußt
die sich in der Regel nicht an den Parametern der Ernährungswissenschaft
orientieren, weil sie sich u.a. auch erlebnismäßig nicht wahrnehmen lassen.

Motive des menschlichen Eßverhaltens sind zahlreich:

Geschmacksanspruch, Hungergefühl, ökonomische Bedingungen, kulturelle
Einflüsse, traditionelle Einflüsse, habituelle Bedingungen, emotionale Wir-
kungen, soziale Gründe, soziale Statusbedingung, Angebotslage, Fitness-
überlegung, Schönheitsansprüche, Verträglichkeit, Neugier, Angst vor Scha-
den, pädagogische Gründe, Krankheitserfordernisse, magische Zuweisungen,
pseudowissenschaftliche Aspekte sowie manchmal auch Gesundheitsüberle-
gungen.

Daher erscheint das traditionelle Modell der Ernährungsberatung ergän-
zungsbedürftig. Das Eßverhalten eines Menschen ist zwar auch kognitiv
gesteuert, aber durch zusätzliche Faktoren mitbestimmt, deren Wirkung dem
essenden Menschen nicht immer bewußt wird. Daher ist z.B. die Aushän-
gung detaillierter Diätpläne mit einer modifizierten und optimierten Misch-
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kost, die schlagartig ein geändertes Eßverhalten in vielen Details erfordert, in
der Regel nicht wirkungsvoll, da Abbruch und Rückkehr zu den etablierten
Verhaltensmustern vorprogrammiert sind.

Aus ernährungspsychologischer Sicht wird daher das Prinzip der flexiblen
Kontrolle als Werkzeug zur Beeinflussung des Ernährungsverhaltens ange-
strebt. Ziel muß immer sein, die Selbstkontrolle des Essenden zu verstärken,
damit die Motive für die Speisen- und Lebensmittelwahl aufgrund der das
Verhalten subjektiv modifiziert wird, anders gewichtet werden.

Ernährung in der Gemeinschaftsverpflegung am Beispiel der
Krankenhauskost

Es erscheint sinnvoll zu sein, gesundes Ernährungsverhalten, z.B. durch
Beeinflussung in der Gemeinschaftsverpflegung, zu fördern. Krankenhäuser
verfügen im Prinzip über gute Möglichkeiten, moderne präventivmedizini-
sche Gesichtspunkte auf dem Gebiet der Ernährung zu berücksichtigen und
darüber hinaus für „gesunde“ Ernährung zu werben. Im Krankenhaus steht
Fachpersonal zur Verfügung, dem die Prinzipien gesunder Ernährung ver-
traut sind.

Überraschenderweise konnte jedoch in mehreren Studien gezeigt werden,
daß das Essen im Krankenhaus nicht den Prinzipien gesunder Ernährung ent-
spricht. Die bekannteste Studie ist hierbei die Niedersachsenstudie Kranken-
hauskost:

Hierbei wurde die Standardkost niedersächsischer Klinken gemäß der Richt-
linien der Deutschen Gesellschaft für Ernährung untersucht. An dieser
Untersuchung beteiligten sich 180 von 322 Klinken (56%). Die Beurteilung
der ernährungsphysiologischen Qualität der Kost erfolgte anhand des Ener-
giegehaltes, der Nährstoffrelation (prozentueller Anteil von Fett, Kohlen-
hydraten und Eiweiß), dem Ballaststoffgehalt sowie des Fettsäuremusters
(prozentualer Anteil gesättigter, einfacher ungesättigter sowie mehrfach
ungesättigter Fettsäuren).

Diese Studie ergab, daß Klinikkost in der Regel nicht den Prinzipien gesun-
der Ernährung entspricht. Krankenhauskost enthält zuviel Fett, gesättigte
Fettsäuren und Eiweiß. Es besteht ein erhebliches Kohlenhydratdefizit sowie
ein zu geringes Angebot an Obst, Gemüse und Salat. Daraus resultiert auch
ein zu niedriges Ballaststoffangebot. Der Fettanteil der Nahrung sollte nicht
bei 43 sondern höchstens bei 35%, möglichst jedoch unter 30% liegen.
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Gesättigte Fettsäuren sollten nicht die Hälfte des Fettsäureangebotes ausma-
chen, sondern maximal 1/3. Der Kohlenhydratanteil am Energieangebot
beträgt 41% anstelle der empfohlenen 50-55%. Die wünschenswerte Ballast-
stoffzufuhr liegt nicht bei 25 g, sondern bei mehr als 30 g/Tag.

Die Autoren schlossen aus der Studie, daß Patienten, die sich in stationäre
Behandlung begeben, ein hohes Risiko laufen, ungesund ernährt zu werden.
Als Konsequenz dieser Untersuchung wurden obligatorische, routinemäßige
Qualitätskontrollen der Standardkost empfohlen. Die Qualitätsverbesserung
der Patientenverpflegung wird hierbei als gemeinsame Aufgabe von Ärzten,
Fachpersonal und Klinikverwaltung gesehen.

Rolle der Hochschulen für eine gesunde Ernährung

Es ist davon auszugehen, daß auch an den Hochschulen, sprich im Bereich
der Mensen, die Möglichkeit besteht, durch konsequentes Umsetzen adä-
quater Ernährungskonzepte das Ernährungsverhalten der Studierenden und
Universitätsangestellten richtungsweisend zu gestalten und somit gesund-
heitsfördernd zu wirken. Aufgrund der von den Universitäten ausgehenden
Wirkung auf die Öffentlichkeit profitieren neben den Universitätsangehöri-
gen auch weite Teile der Gesellschaft außerhalb der Universitäten von dieser
seitens der Hochschulen ausgehenden Gesundheitsförderung.

Von Seiten des Studentenwerks Osnabrück wird angestrebt, dieser Forde-
rung gerecht zu werden.

Erklärtes Ziel der Speiseplangestaltung ist hier das Angebot einer gesunden,
ausgewogenen Ernährung. Das Angebot basiert auf einer vielfältigen
Lebensmittelauswahl nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
für Ernährung. Hierbei erfolgt überwiegend die Verarbeitung von Frischkost.
Insbesondere wird darauf Wert gelegt, daß die Mahlzeiten stets „vor Ort“
und zeitlich ausgabennah zubereitet werden. Es werden insbesondere hoch-
wertige Grundsubstanzen und gesundheitsfördernde Produkte wie jodiertes
Speisesalz, pflanzliche Fette mit mehrfach ungesättigten Fettsäuren, frische
Kräuter, Produkte aus kontrolliert biologischer Erzeugung, Fleisch aus artge-
rechter Tierhaltung etc. verwendet. Mit Blick auf das zu Verfügung stehende
thermische Gerät wird bei der Zusammenstellung der Komponenten berück-
sichtigt, daß eine vitamin- und nährstoffschonende Behandlung der Küchen-
rohstoffe gewährleistet ist.
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Dennoch obliegt dem Kunden selbst, inwieweit er diesem Angebot nach-
kommt. Das tägliche Angebot setzt sich aus mehreren Komponenten wie
z.B. Suppe, Eintopfgericht, Hauptkomponente, Beilagen und Dessert zusam-
men. Neben ständig wechselnden Komponentenangeboten gibt es konstante
Angebote wie z.B. einen Salatstand mit einem vielfältigen frischen Angebot,
den Obststand mit Früchten der Saison aber auch den freien Zugriff auf
Nahrungsmittel wie Eis, Pommes frites, Tomatenketchup oder Mayonnaise.
Es ist darauf hinzuweisen, daß – ernährungspsychologisch sinnvoll – in
gewissen Zyklen saisonale Speisen bzw. thematische Gerichte angeboten
werden (bayerische, französische, portugiesische Kost).

Von Seiten des Studentenwerkes erfolgen regelmäßige Umfragen in Bezug
auf Anregungen und Wünsche im Hinblick auf Angebot und Auswahl, Qua-
lität der Speisen, Größe der Portionen, das Personal und das Preis-Leistungs-
Verhältnis. Hierbei wurde z.B. deutlich, daß die überwiegende Mehrzahl der
Befragten (97%) mit einer Preiserhöhung von 60 Pfennig pro Portion einver-
standen ist, wenn dies aufgrund der Verarbeitung von Fleisch aus artgerech-
ter Haltung erforderlich sei.

Es ließen sich jedoch auch aus ernährungspsychologischer Sicht interessante
Aspekte in Bezug auf das Ernährungs- -contra- Eßverhalten ableiten. Es
konnte insbesondere beobachtet werden, daß häufig der Wunsch nach mehr
Gemüse und weniger Fett geäußert wurde, wenngleich im Alltag festzustel-
len ist, daß insbesondere fettgebackene Speisen wie gebackener Fisch,
Schnitzel oder auch frittierte Speisen wie Pommes frites sich bei den Nutzern
der Osnabrücker Mensen einer großen Beliebtheit erfreuen.

Zusammenfassend ist festzustellen, daß durch das vielfältige, hochwertige
Angebot mit einer großen Auswahl frei zu wählender Komponenten in den
Osnabrücker Mensen die Grundlage zu einer ausgewogenen vollwertigen
Ernährung gegeben ist. Dennoch hat – gemäß der ernährungspsychologi-
schen Grundsätze, nach denen strikte Diätpläne langfristig nicht sinnvoll
sind – jeder Gast die Freiheit, nach seinen Vorstellungen die jeweiligen
Komponenten selbst zusammenzustellen. Aus jetziger Sicht besteht daher die
gesundheitsfördernde Rolle der Mensa in der zur Verfügungstellung eines
umfangreichen hochwertigen Nahrungsangebotes, welches auch optisch
ansprechend und in freundlicher Atmosphäre, wie an der Universität Osna-
brück, angeboten wird, damit die Aspekte „gesunde Ernährung“ und „erleb-
nissreiches Essen“ weitgehend von den Nutzern in Übereinstimmung
gebracht werden können.
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Die Betriebliche Sozial- und Suchtberatung (BSSB):
ein Arbeitsfeld betrieblicher Gesundheitsförderung

Günter Schumann

Im Rahmen eines Überblicks möchte ich nachfolgend darstellen, inwieweit
sich die Betriebliche Sozial- und Suchtberatung des Studentenwerks und der
Carl von Ossietzky Universität Oldenburg (BSSB) dem Leitbild Gesundheit
verpflichtet fühlt und dieses in der praktischen Arbeit Eingang findet.

Hierfür soll eingangs kurz die Geschichte der BSSB dargestellt werden, als
Hinweis darauf, daß betriebliche Gesundheitsförderung durchaus Tradition
in unserer Institution hat, auch wenn dieses nicht explizit unter diesem Label
in Erscheinung tritt. Mit der historischen Entwicklung ist auch die Verände-
rung und Anpassung der Aufgaben der BSSB erläutert. Am Beispiel des
Aufgabenbereichs der Suchtprävention soll die Verbindung zur Gesundheits-
förderung verdeutlicht werden, die sich darüber hinaus in verschiedenen
Aktionen zur betrieblichen Gesundheitsförderung der BSSB wiederfindet.
Abschließend werden die derzeitigen Aufgaben und Perspektiven der BSSB
dargestellt.

Vom Suchtbeauftragten zur Sozial- und Suchtberatung

Auf Betreiben des Personalrates der Universität und mit maßgeblicher Unter-
stützung des damaligen Kanzlers, Dr. Jürgen Lüthje, wurde im Febr. 1989
eine Arbeitsgruppe gebildet, die klären sollte, in welcher Weise das Thema
„Alkoholprobleme in der Arbeitswelt“ innerhalb der Universität aufzugreifen
ist. Aus dieser Arbeitsgruppe konstituierte sich im Juli 1989 unter fachlicher
Führung des damaligen Leiters der PSB, Christian Leszczynski, der „Arbeits-
kreis Sucht“. In diesem Arbeitskreis war auch das Studentenwerk Oldenburg
vertreten, um eine gemeinsame Konzeption zur betrieblichen Suchthilfe zu
erarbeiten. Eine solche Konzeption wurde Anfang 1990 vorgelegt, aus der
letztendlich die im September 1990 verabschiedete „Dienstvereinbarung zur
betrieblichen Suchtprävention der Carl von Ossietzky Universität und des
Studentenwerks Oldenburg“ hervorging.
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Mit dieser Dienstvereinbarung – in der auch die Aufgaben und Struktur der
betrieblichen Suchtprävention und -hilfe geregelt ist – sollte über den sechs-
phasigen Stufenplan eine einheitliche und vorhersehbare Verfahrensweise
für alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, bei denen eine dienstliche Inter-
vention aufgrund von Suchtproblemen notwendig erscheint, sichergestellt
werden. Die einzelnen Interventionsphasen des Stufenplans sind so aufein-
ander abgestimmt, daß der Druck zunehmend stärker und der an den Gesprä-
chen beteiligte Personenkreis größer wird. Mit der Festlegung dieses Stufen-
planes soll u.a. erreicht werden, daß bei dienstlichem Fehlverhalten aufgrund
von Suchtproblemen so früh wie möglich interveniert, damit das „co-abhän-
gige Nicht-Sehen, Nicht-Hören, Nicht-Handeln“ reduziert und den Betroffe-
nen ihre Verantwortung für eine Veränderung verdeutlicht wird.

Gleichzeitig mit Verabschiedung der Dienstvereinbarung wurde ein Mitar-
beiter der Universität mit der Hälfte seiner Arbeitszeit als Suchtbeauftragter
freigestellt.

Interessanterweise stimmte die Dienstvereinbarung in den inhaltlichen
Schwerpunkten weitgehend überein mit den fast zehn Jahre später veröffent-
lichten „Rahmenempfehlungen zur Suchtprävention und Suchthilfe in der
niedersächsischen Landesverwaltung“. Mit dem Runderlaß der obersten
Landesbehörden vom Januar 1998 wurden alle Dienststellen der Landesver-
waltung aufgefordert, Dienstvereinbarungen zur betrieblichen Suchtpräven-
tion abzuschließen. In dem Entwurf von 1995 hieß es u.a.:
„Suchtprävention und Suchthilfe sind eine kontinuierliche Aufgabe der
öffentlichen Verwaltung. Sie sind Teil der Personalpflege im Rahmen einer
umfassenden Personalentwicklung und haben vor allem vor dem Hinter-
grund angespannter Haushalte einen bedeutenden Stellenwert. Ihre Grund-
lage finden Suchtprävention und -hilfe in der Notwendigkeit, die Qualität der
Dienstleistungen der öffentlichen Verwaltung zu gewährleisten und in der
Fürsorgepflicht für die Beschäftigten.“

Die ministerielle Initiative bestätigte, daß Universität und Studentenwerk
frühzeitig richtungsweisend gehandelt hatten. Diese Einschätzung bezieht
sich auch auf die Aufgabenentwicklung.

Ging es in der Planungsphase des Arbeitskreises fast ausschließlich um
„Alkoholprobleme in der Arbeitswelt“, wurden die Aufgaben der betriebli-
chen Suchthilfe bereits mit der Dienstvereinbarung auf alle Suchtprobleme
erweitert. Wichtig war den damaligen Initiatoren, daß die präventive Arbeit
einen hohen Stellenwert haben muß. In diesem Sinne wurde in der Dienst-
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vereinbarung u.a. auch Bezug genommen auf die Notwendigkeit der Redu-
zierung suchtfördernder Arbeitsbedingungen.

Die alltägliche Beratungspraxis zeigte sehr schnell, daß das eingeschränkte
Angebot der Suchthilfe auf eine breitere Nachfrage – vor allem hinsichtlich
psychosozialer Beratung – traf. Die sich auch in vielen anderen Behörden
und Betrieben vollziehende Öffnung von der betrieblichen Suchtkrankenhilfe
zur Präventionsarbeit, zur psychosozialen Beratung, zur betrieblichen
Gesundheitsförderung und vor allem in Richtung Professionalisierung findet
sich für das Studentenwerk und die Universität 1993 wieder in einer institu-
tionalisierten Aufgabenerweiterung und der Einrichtung einer Halbtagsstelle
für die betriebliche Sozial- und Suchtberatung mit einer entsprechenden
– auch aufgabenbezogenen – Neufassung der Dienstvereinbarung. Die in
diesem Zusammenhang konzipierte gemeinsame Finanzierung der BSSB
durch die Universität und das Studentenwerk ist im Übrigen immer noch
bundesweit das einzige Modell einer solchen Kooperation zwischen Univer-
sität und Studentenwerk für den Bereich der betrieblichen Sozial- und Sucht-
beratung.

Eine weitere Entwicklung vollzog sich etwa ab Mitte der 90er Jahre durch
einen sich neu artikulierenden Beratungsbedarf bei Konflikten am Arbeits-
platz sowie ‚Mobbing‘-Problemen. Auch hierauf reagierte die BSSB mit
neuen Angeboten.

Suchtprävention und Gesundheitsförderung

Über den gesamten Zeitraum war die suchtpräventive Arbeit Schwerpunkt
der BSSB. Hieran hat sich nichts geändert, zumal auf die Frage, ob Sucht-
probleme in den Betrieben zunehmen, geantwortet werden kann:

„Eindeutig ja. Vor allem die gemischte Einnahme von Alkohol und Medika-
menten ist auf dem Vormarsch. Der Druck in den Betrieben wird immer grö-
ßer. Die Menschen haben Angst zu versagen, Angst um ihren Job. Viele
brauchen Alkohol, um den täglichen Frust abzubauen, andere wollen sich
die ‘Situation schöntrinken’.“ (REINHARD HOCH, DGB-Suchtberater)1

Suchtpräventive Arbeit beinhaltet dabei nicht nur suchtspezifische Aufklä-
rung und Information, sondern Vorrang hat ein Konzept der ganzheitlichen

                                                          
1 Interview in: IGM-direkt, Nr. 22 vom 12. Nov.1997, S. 4
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und ursachenorientierten Prävention. Ein solches „... muß sich inhaltlich
und fachlich herleiten aus den vielfältigen Arbeitserfahrungen, -ansätzen
und Forschungsergebnissen der Sucht- und Drogenarbeit. Sie kann sachlich
den präventiven Bemühungen im Bereich der Gesundheitserziehung, -förde-
rung und -bildung zugeordnet werden, bildet aber einen eigenständigen
Arbeitsbereich.“2

Trotz der Betonung dieser Eigenständigkeit überschneiden sich in der Praxis
die notwendigen Methoden einer ganzheitlichen und ursachenorientierten
Prävention mit den Methoden der Gesundheitsförderung und umgekehrt. In
der Präventionsarbeit wird unterschieden zwischen Primärprävention (Arbeit
mit noch nicht Suchtmittelmißbrauchenden oder Abhängigen), Sekundärprä-
vention (Arbeit mit Risikogruppen und akut Gefährdeten bzw. Abhängigen)
und Tertiärprävention (Arbeit in der Nachsorge bzw. Rückfallvermeidung).

Die möglichen Maßnahmeebenen der Präventionsarbeit beruhen auf dem
zugrundeliegenden multifaktoriellen Ursachenmodell „Suchtmittel – Person
– Umwelt“. Aus diesem Faktorenbündel, „... das zur Abhängigkeit führen
kann, lassen sich zwei grundsätzliche Bereiche beschreiben:

•  Faktoren, die in der Person des einzelnen liegen
•  Faktoren, die aus der Umwelt auf die Person einwirken.

Zwischen beiden Faktorengruppen bestehen vielfältige Wechselbeziehungen.
Präventionsmaßnahmen müssen beide Faktoren berücksichtigen ... Die auf
die Person bezogenen Maßnahmen werden unter dem Begriff kommunika-
tive Maßnahmen zusammengefaßt. Die bei den Umweltfaktoren einsetzen-
den Aktionen als strukturelle Maßnahmen.“3

Zu den strukturellen Maßnahmen, für die auch der Begriff Verhältnisprä-
vention verwendet wird, zählen entsprechend der Dienstvereinbarung z.B.
die „Information und Aufklärung sowie Anregungen zur Reduzierung sucht-
fördernder Arbeitsbedingungen“. Die kommunikativen Maßnahmen können
differenziert werden in massenkommunikative Maßnahmen (siehe z.B. die
Öffentlichkeitsarbeit der betrieblichen Sozial- und Suchtberatung) und perso-
nalkommunikative bzw. individuumzentrierte Aktivitäten (Arbeit mit unmit-

                                                          
2  Grigoleit/Wenig/Ziegler (1997). Handbuch Sucht. Sankt Augustin: Asgard-Verlag. Bd. I,

S. 6.2- 1. Stand Juni 1997
3 Grigoleit/Wenig/Ziegler (1989). Handbuch Sucht. Sankt Augustin: Asgard Verlag. 4. Lfd.

Stand Jan.1993. Bd. I, S. 6.3-1
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telbaren Zielgruppen, z.B. Auszubildende, und mit mittelbaren Zielgruppen,
z.B. betriebliche Multiplikatoren).

Auch die suchtpräventiven Ziele und die konkrete praktisch-methodische
Arbeit muß sich ausrichten am multifaktoriellen Bedingungsgefüge von
Sucht.

Ausgehend von der Einschätzung, daß „der Konsum von Drogen häufig nur
die symptomatische Erscheinung einer tieferliegenden sozialen und/oder
psychischen Bewältigungskrise ist“4, können als suchtpräventive Ziele u.a.
genannt werden:

•  Förderung von Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen
•  Übernahme von Selbstverantwortung
•  Entwicklung von Strategien zur Belastungsbewältigung
•  Förderung der Konfliktfähigkeit und Strategien zur Konfliktbewältigung
•  Förderung der Kontakt- und Beziehungsfähigkeit
•  Entwicklung von Frustrationstoleranz
•  Entwicklung emotionaler Erlebnisfähigkeit
•  Entwicklung, Förderung und Bewahrung von Genußfähigkeit
•  Förderung eines Lebenskonzeptes mit ganzheitlichem Anspruch (Einheit

von Körper, Geist und Seele).

Diese suchtpräventiven Ziele zeigen deutlich auf: Suchtprävention heißt
Gesundheitsförderung.

Maßnahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung

Entsprechend der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
zielt Gesundheitsförderung „... auf einen Prozeß, allen Menschen ein höhe-
res Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie
damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen. ... Gesundheit steht für
ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und indi-
vidueller Ressourcen für die Gesundheit betont wie die körperlichen Fähig-
keiten.“5

                                                          
4 siehe u.a. Hurrelmann (1988). Aus: Weissinger, Volker (1991). Thesen zur Prävention.

Zeitschrift SUCHT, Nr.3/1991, S. 203
5 WHO-autorisierte Übersetzung in: Paulus, Peter (Hrsg.) (1992). Prävention und Gesund-

heitsförderung. Köln: GwG-Verlag. S. 17
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Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung geht es zum einen
darum, belastende und gesundheitsgefährdende Faktoren soweit wie möglich
zu minimieren, zum anderen sollen im Sinne des ‚salutogenic management‘
physische, psychische und soziale Ressourcen gestärkt werden.
„Zentrale Bedeutung in dem salutogenetischen Modell haben ‘Gesundheits-
ressourcen’, d.h. Faktoren in der Person und in der Umwelt, auf die das
Individuum bei Bedarf zurückgreifen kann, um die Gesundheit zu erhalten
oder, bei einer Störung, wiederherzustellen. Unter Rückbezug auf die Bela-
stungsforschung werden personale (innere) und organisationale (äußere)
Ressourcen unterschieden. Besonders hervorgehoben als organisationale
Ressourcen werden Tätigkeits- und Entscheidungsspielräume sowie soziale
Unterstützung bei der Arbeit. Personale Ressourcen sind habitualisierte
(situationskonstante), aber zugleich flexible gesundheitserhaltende und -wie-
derherstellende Handlungsmuster sowie kognitive Überzeugungssysteme der
Person die differentialpsychologisch als Persönlichkeitskonstrukte beschrie-
ben werden können.“6

In diesem Sinne wurde u.a. als Präventionsmaßnahme 1996 eine Veranstal-
tungsreihe zur betrieblichen Gesundheitsförderung durchgeführt, an der ca.
10% aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Studentenwerks teilnahmen.
Themen dieser Veranstaltungsreihe waren:

•  Der alltägliche Streß – Was heißt das eigentlich?
•  ‘Mobbing’ am Arbeitsplatz – Aushalten oder Bewältigen von Konflikten?
•  Verstrickt in die Probleme anderer – Über Sucht reden oder schweigen?
•  Die kleinen, bunten Muntermacher!? – Sinnvoller und mißbräuchlicher

Umgang mit Medikamenten
•  Die Lust und die Qual mit dem Essen – Von Eßstörungen und Eßsüchten
•  Entspannen und Wohlfühlen – Vorstellung verschiedener Entspannungs-

techniken

Ergänzt wurde die Reihe im Folgejahr mit der Durchführung eines Wochen-
endseminars (Freitag und Samstag) zum Thema „Konflikte bewältigen –
Mobbing verhindern“. Die Form des Wochenendseminars wurde gewählt, da
eine Kompaktveranstaltung innerhalb der Woche für den Produktionsbereich
Mensa des Studentenwerks nicht zu realisieren war. Aufgrund der starken
Resonanz wurden im Anschluß zwei Gruppentrainings zum Thema „Kon-

                                                          
6 Greiner, B.A. (1998). Der Gesundheitsbegriff. In: Bamberg/Ducki/Metz (1998). Handbuch

betriebliche Gesundheitsförderung. Göttingen: Verlag für Angewandte Psychologie. S. 49/50
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flikte und Konfliktbewältigung“ mit je 5 Terminen à 2 Stunden durchgeführt.
Als Begleitmaterial zu den Veranstaltungen wurde die Informationsbro-
schüre „Das Phänomen ‚MOBBING‘!?“ erarbeitet.

Diese Beispiele zeigen deutlich die Zielrichtung der Stärkung sozialer und
personaler Ressourcen im Sinne sowohl der Gesundheitsförderung als natür-
lich auch der Suchtprävention. Für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Universität erfolgten solche präventiven Angebote u.a. über das Weiterbil-
dungsprogramm des ZWW.

Als Beispiel einer bereichsspezifischen Maßnahme zur betrieblichen
Gesundheitsförderung wurde 1999 eine Untersuchung zum Krankenstand
einer Organisationseinheit durchgeführt. Anlaß war die Vermutung einer zu
hohen Krankheitsquote. Diese Vermutung konnte durch die Untersuchung
falsifiziert werden. Allerdings ergaben sich signifikant differierende Krank-
heitsquoten zwischen einzelnen Arbeitsgruppen der Organisationseinheit
sowie eine sehr hohe Personalfluktuation. Aus diesen Gründen wurde zusätz-
lich eine Analyse von Belastungen und Ressourcen vorgenommen. Hierzu
diente als Instrument die Salutogenetische Subjektive Arbeitsanalyse
– SALSA – von Rimann & Udris. Bei der Entwicklung des Fragebogens
SALSA durch das Institut für Arbeitspsychologie Zürich wurden „.... einer-
seits solche Arbeitsbedingungen“ ausgewählt, „die als Belastungsfaktoren
bekannt, andererseits solche, die als soziale und organisationale Gesund-
heitsressourcen aufzufassen sind.“ 7

Auch an diesem Beispiel verdeutlichen sich zwei Grundgedanken der BSSB:
das Bemühen um situationsadäquate Problemlösungsstrategien und eine vor-
wiegend ressourcen- statt defizitärorientierte Vorgehensweise.

Konzeption, Aufgaben und Perspektiven der BSSB

Letzteres verweist auf das Leitbild der BSSB, daß auf den von Maslow
benannten Zielen der humanatic psychology8 fußt:

•  Selbstverwirklichung
•  Selbstaktualisierung

                                                          
7 Strohm/Ulich (Hrsg.) (1997). Unternehmen arbeitspsychologisch bewerten. Zürich: Hoch-

schulverlag. S. 284
8 nach: Dorsch (Hrsg.) (1987). Psychologisches Wörterbuch. Bern Stuttgart Toronto: Verlag

Hans Huber. 11. Aufl., S. 542
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•  Selbsterfüllung.

Für die Beratungsarbeit stehen im Mittelpunkt der Versuch ganzheitlicher
Hilfe mit dem Ziel, Verantwortung zu übernehmen unter Berücksichtigung
der Wechselbeziehungen zwischen persönlicher Entfaltung, verantwortli-
chem Handeln und sozialer, gesellschaftlicher Entwicklung.
„... es ist die komplexe Wirklichkeit des Menschen selbst, die ein integratives
Vorgehen erforderlich macht. Der ganze Mensch in seiner Leiblichkeit, in
seiner seelischen Dimension und in seinen geistigen Strebungen und sein
Kontext, seine ökologische und soziale Welt, sein Lebensraum, müssen im
Zentrum der Humanwissenschaften stehen.“9

Dieser humanistische Ansatz der Konzeption, beruhend auf der Überzeugung
von der Handlungs- und Entwicklungsfähigkeit des Menschen, auf der Ach-
tung seiner Würde und Persönlichkeit, auf den Möglichkeiten der freien Ent-
faltung seiner schöpferischen Kräfte und Fähigkeiten wird u.a. erkennbar in
der Verpflichtung der BSSB auf die von der Deutschen Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren e.V. (DHS) beschlossenen „Ethischen Prinzipien in der
professionellen Suchtkrankenhilfe“10.

Auf dem Hintergrund dieses verkürzten ‚Leitbildes‘ können die von der
BSSB wahrzunehmenden Aufgaben entsprechend der „Vereinbarung zur
betrieblichen Sozial- und Suchtberatung der Carl von Ossietzky Universität
und des Studentenwerks Oldenburg“ in der aktuellen Version (geänderte
Fassung vom Dezember 1999) wie folgt zusammengefaßt werden:

•  Präventive Maßnahmen zur Aufklärung und Information über die Gefah-
ren von Suchtmittelmißbrauch, über Suchterkrankungen, deren Verlauf
und Auswirkungen auf das betriebliche und soziale Umfeld, über co-ab-
hängiges Verhalten und Möglichkeiten der Hilfe sowie zur Reduzierung
suchtfördernder Arbeitsbedingungen.

•  Präventive Maßnahmen zur Gesundheitsförderung sowie zur Erhöhung
personaler und sozialer Kompetenz.

•  Beratung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, von Vorgesetzten und
Familienangehörigen bei Suchtmittelmißbrauch und Suchterkrankungen.

                                                          
9 Rahm, Dorothea (1988). Gestaltberatung. Paderborn: Jungfermann-Verlag. 5. Aufl., S. 9
10 Abdruck siehe in: Schumann, Günter (Hrsg.) (2000). Stand und Perspektive betrieblicher

Suchtprävention und Suchthilfe. Oldenburg: BIS-Verlag. (erscheint im Sept. 2000)
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•  Beratung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie deren Angehörige
bei Konflikten, Lebenskrisen, psychosozialen Notlagen.

•  Beratung von Einzelpersonen oder Arbeitsteams bei Konflikten am
Arbeitsplatz.

•  Beratung und Hilfestellung für Vorgesetzte hinsichtlich der Intervention
bei Suchtproblemen oder bei Fragen zum Umgang mit Konflikten am
Arbeitsplatz.

•  Allgemeine Klärungshilfe für einzelne MitarbeiterInnen, Arbeitsgruppen
und Führungskräfte.

•  Entwicklung und Fortschreibung des Konzeptes der betrieblichen Sozial-
und Suchtberatung mit dem Ziel der Qualitätsverbesserung, insbesondere
auf dem Gebiet der Suchtprävention und der betrieblichen Gesundheits-
förderung

•  Vernetzung und Kooperation mit anderen Institutionen.

Die Aufgabenbeschreibung zeigt, daß das Arbeitsfeld einer integrierten
Sozial- und Suchtberatungsstelle wie die des Studentenwerks und der Uni-
versität verschiedene Tätigkeitsbereiche umfaßt. Diese reichen von der Prä-
vention mit Aspekten der Gesundheitsförderung und Förderung sozialer
Kompetenz, über niedrigschwellige Angebote, der Motivationsarbeit, der
Beratung bei Suchtproblemen, psychosozialen Problemen und Problemen am
Arbeitsplatz, der Möglichkeit von Klärungshilfen bis hin zur Nachsorge. Für
eine optimale Wahrnehmung „... kommt es entscheidend darauf an, daß für
jeden einzelnen dieser Tätigkeitsbereiche immer wieder und systematisch
danach gefragt wird, ob er optimal gestaltet ist und man sich zugleich stän-
dig und systematisch darum bemüht, die verschiedenen Tätigkeitsbereiche
optimal aufeinander zu beziehen.“11

Das aktuelle Bemühen der BSSB bezieht sich darauf, einen kontinuierlichen
Prozeß der Qualitätsverbesserung in Gang zu bringen:

„Baue Qualität in den Prozeß! Setze einen spiralförmigen, dynamischen Ent-
wicklungsprozeß in Gang, der von einem auf Qualität ausgerichteten
Bewußtsein getragen ist.“12

                                                          
11 Lutter, Heinz (1995). Qualitätssicherung als wirtschaftliche Absicherung der ambulanten

Suchtkrankenhilfe. In: Partner, Dokumentation Ambulanztagung 1995. S. XII
12 Lutter, Heinz (1995). Qualitätssicherung als wirtschaftliche Absicherung der ambulanten

Suchtkrankenhilfe. In: Partner, Dokumentation Ambulanztagung 1995. S. XII
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Hierfür müssen allerdings erst noch entsprechende Qualitätsstandards und
Evaluationskriterien entwickelt werden, da diese bisher für das Arbeitsfeld
der betrieblichen Sozial- und Suchtberatung noch nicht vorliegen13.

Zu einem solchen Prozeß der Qualitätsverbesserung zählt sicherlich auch,
die bisherigen Aktivitäten im Bereich der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung zu verstärken und vor allem als existent deutlich zu machen. Es sei in
diesem Zusammenhang darauf verwiesen, daß auch im „Rahmenkonzept der
Personalentwicklung in Niedersachsen“ die Personalpflege als ein Hand-
lungsfeld benannt wird.

„Um die Qualität der Dienstleistungen in der Landesverwaltung zu gewähr-
leisten und um der Fürsorgepflicht gegenüber den Beschäftigten nachzukom-
men, bedarf es der Betreuung und der Pflege des vorhandenen Personals.“14

Maßnahmen der Personalbetreuung sind u.a. die Gesundheitsförderung, die
betriebliche Suchtkrankenhilfe, Konfliktmanagement und Mobbingpräven-
tion, Hilfe und Unterstützung bei psychischen Erkrankungen. Als Zielset-
zung dieser Maßnahmen im Rahmen von Personalentwicklung wird genannt,
„... trotz angespannter Haushaltslage und zunehmender Arbeitsproduktivität
bei der Aufgabenerledigung ... die Leistungsfähigkeit von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern, die wegen gesundheitlicher Beeinträchtigungen oder
wegen psycho-sozialer Probleme gemindert ist, wiederherzustellen, zu erhal-
ten und zu erhöhen.“15

Dieser Zusammenhang stand auch im Mittelpunkt eines Fachforums am
09. November 1998 in Hannover unter dem Thema „Gesundheitsförderung
als Aufgabe der Personalentwicklung“. Auf diesem Fachforum, bei dem die
BSSB mit einem Informationsstand vertreten war, wurde verdeutlicht, daß
nach den Grundsätzen zur Personalentwicklung in der niedersächsischen
Landesverwaltung „... das Personal als wichtigste Ressource ....“ gesehen
wird, die es zu erhalten, zu entwickeln und zu fördern gilt.

                                                          
13 siehe hierzu: Schumann, Günter (2000). Qualitätsmanagement und Qualitätsstandards in

der betrieblichen Suchtprävention und Suchthilfe. In: Schumann, Günter (Hrsg.) (2000).
Stand und Perspektive betrieblicher Suchtprävention und Suchthilfe. Oldenburg: BIS-Ver-
lag.

14 Nds. Innenministerium – Geschäftsstelle Verwaltungsreform – (1997). Das Rahmenkon-
zept der Personalentwicklung in Niedersachsen. Hannover. S. 40

15 Nds. Innenministerium – Geschäftsstelle Verwaltungsreform – (1997). Das Rahmenkon-
zept der Personalentwicklung in Niedersachsen. Hannover. S. 40
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In diesem Sinne wird die BSSB auch zukünftig das Leitbild Gesundheit in
der eigenen praktischen Arbeit umsetzen und insbesondere versuchen, wei-
tere Konzepte der betrieblichen Gesundheitsförderung in Vernetzung mit
anderen zu initiieren.
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Vom Krankheitsreparatursystem zum
Gesunderhaltungssystem?

Einige Fakten und Zahlen

Martin Hillebrecht

•  Täglich sind ca. 1,5 Millionen Arbeitnehmer krank geschrieben.
Häufigste Krankheitsgründe sind Krankheiten des Skelett- und Bewe-
gungsapparates.

•  Ca. 70% der Gesamtbevölkerung leiden mindestens einmal im Leben
unter Rückenschmerzen. 85% davon sogar mehrfach. Die Rückenbe-
schwerden sind der häufigste Grund für das Fernbleiben vom Arbeits-
platz.

•  Viele Beschäftigte mit hauptsächlich sitzender Tätigkeit (Büro, Bild-
schirmarbeit etc.) klagen heute über gesundheitliche Beschwerden. Diese
reichen von orthopädischen Problemen, z.B. im Rücken, bis hin zu Seh-
beschwerden durch lange Bildschirmarbeit.

•  Ein Drittel der Erkrankungen an Bildschirmarbeitsplätzen betreffen das
Skelett und die Muskulatur, allein Rückenleiden führen zu durchschnitt-
lich 8 Fehltagen pro Arbeitnehmer im Jahr. Dies verwundert nicht, wenn
man bedenkt, daß der durchschnittliche „Büromensch“ ca. 65.000 Stun-
den seines Arbeitslebens an einem Schreibtisch verbringt.

•  Ein hoher Krankenstand kann aber auch durch schlechte Beziehungen zu
Vorgesetzten bzw. Mitarbeitern geprägt sein.
Für Programme zur Gesundheitsförderung gaben die gesetzlichen Kranken-
kassen Anfang der 90er Jahre 0,3% der Einnahmen aus, dagegen 99,7%
für Diagnose und Heilung.

•  1997 mußten die deutschen Unternehmen für Lohn und Gehaltsfortzah-
lungen im Krankheitsfall 70 Milliarden Mark aufbringen und weitere
30 Milliarden für Maschinenausfallzeiten und Aushilfen.
Teilnehmer an Rückenschulkursen dagegen nahmen 29 Prozent weniger
ärztliche Leistungen in Anspruch, die Verschreibung von Krankengym-
nastik halbierte sich von 40 auf 21% und die Krankmeldungen verringer-
ten sich von 24 auf 14%.
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•  Eine Senkung von Bluthochdruck, z.B. durch Sport, kann die Zahl der
Schlaganfälle um 30% senken und die Zahl der Herzinfarkte um 25%.
Schon 30-45 min. tägliches, straffes Spazierengehen senkt die Todesrate
durch Herzinfarkte auf die Hälfte (Studien der Medizinischen Hochschule
Hannover).

•  Sport in der Gruppe kann soziales Wohlbefinden erzeugen und dadurch
auch vorhandene Spannungen abbauen.

•  Daß richtig betriebener Sport die Herzkreislauffunktionen fördert, den
Rücken stärkt, die Immunabwehr verbessert, Blutdruck und Blutfettwerte
fallen läßt, ist unbestritten. Trotzdem treiben über die Hälfte aller Erwach-
senen in Deutschland keinen Sport.

•  Die Firma ITT Automotive Europe bietet für ihre ca. 1500 Mitarbeiter ein
Programm zur Gesundheitsförderung an. Ergebnis: Der Krankenstand
sank von 10 auf 7,5%, was Einsparungen von 2,5 Millionen Mark er-
brachte.

•  Die Stadtsparkasse Köln beobachtete nach einem täglichen Rückengym-
nastikprogramm unter Anleitung neben der verringerten Zahl von Krank-
meldungen auch eine gestiegene Motivation der Mitarbeiter.

•  Mit einem Programm zur betrieblichen Gesundheitsförderung können
somit positive Effekte erreicht werden!
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Das Projekt „Bewegte Pause“
Martin Hillebrecht

•  Das Projekt wird mit einer interessierten Gruppe von ca. 10 MitarbeiterIn-
nen einer Einrichtung gestartet. Die Gruppe erhält zweimal pro Woche für
10-15 Minuten durch einen Übungsleiter eine Anleitung zur Gestaltung
einer bewegten Pause. Diese Anleitung erfolgt vor Ort, so daß die Mitar-
beiterInnen sich lediglich in einem freien Raum (z.B. Sitzungsraum) des
jeweiligen Gebäudes treffen müßten (kurze Wege!). Inhaltlich sind insbe-
sondere Bewegungsübungen zur Dehnung, Kräftigung und Mobilisation,
aber auch zur Entspannung geplant. Kleinere spielerische Teile sind eben-
so denkbar.

•  Ziel der Anleitung durch einen Übungsleiter soll der Erwerb von Selb-
ständigkeit in der Durchführung werden. So sollen z.B. nach einigen
Monaten die MitarbeiterInnen in der Lage sein, ohne den Übungsleiter ein
Programm durchzuführen. Denkbar wäre dann auch, daß ein Mitglied der
Gruppe die Anleitung der Gruppe übernimmt.

•  Unterstützt wird das Projekt durch die Entwicklung eines multimedialen
Programms zur Durchführung verschiedener Programme zur bewegten
Pause. So soll eine Software erstellt werden, die aus einem Übungspool
immer wieder neue Programme zusammenstellen kann und diese dann
dem Nutzer am Bildschirm präsentiert. Dies unterstützt die Durchführung
von eigenständigen bewegten Pausen und kann von den Übungsleitern
immer wieder zur Zusammenstellung von neuen Programmen benutzt
werden.

•  Letztlich soll noch ein Bildschirmschoner erstellt werden, der z.B. Bewe-
gungsübungen auf dem Bürostuhl enthält, die vom Nutzer von Zeit zu
Zeit durchgeführt werden können.
Die Software soll zumindest uniintern auch über das Internet abrufbar sein
und kann dadurch aktualisiert und vergrößert werden.

•  Langfristig könnten mehrere Übungsleiter die verschiedenen Einrichtun-
gen der Uni, die eine Anleitung wünschen, aufsuchen und damit eine
Verbreitung in der Uni fördern.
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•  Allgemein ist anzumerken, daß sich die Investition in eine bewegte Pause
sehr schnell amortisieren kann. So würde ein Übungsleiter für die Durch-
führung der Programme pro Woche ca. 50,- DM kosten. Im Semester
wären dies rund 700,- DM. Wenn durch das Programm bei einer Gruppe
von 10 TeilnehmerInnen von summarisch ca. 100 Krankheitstagen pro
Jahr nur ca. 5 Krankheitstage verhindert werden können, wäre schon eine
Amortisation eingetreten!



Sozialberatung des Studentenwerks Oldenburg
Heiko Groen

Die Sozialberatung arbeitet seit März 1998 unter dem Dach des Studenten-
werks Oldenburg. Dieser Artikel wurde ursprünglich für den Geschäftsbe-
richt 1997/98 des Studentenwerks verfaßt und für diesen Reader leicht über-
arbeitet. Grundlage sind vor allem statistische Daten, direkte Erfahrungen
aus der Beratung und eine eher sozialrechtliche Sichtweise. Der Gesund-
heitsbegriff spielt folglich nur implizit eine Rolle. Explizit geht es um den
Gebrauchswert von Sozialberatung, wie er sich aus der unmittelbaren Nach-
frage ergibt.

Im folgenden werden einige ins Auge fallende Problemkomplexe dargestellt.
Ausgangspunkt ist dabei die Beobachtung, daß die Erwerbsarbeit bei der
Studienfinanzierung eine immer größere Rolle spielt, während die Bedeu-
tung von BAföG-Leistungen abnimmt:

15. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerkes

Im Vorbericht zur 15. Sozialerhebung wird in erster Linie der „Normalstu-
dent“ hinsichtlich seiner wirtschaftlichen Lage dargestellt. Hierunter sind
ledige Studierende im Erststudium zu verstehen, die nicht mehr im Haushalt
der Eltern leben (62% aller Studierenden). Innerhalb dieser Gruppe kann ein
deutlicher Trend zum eigenen Erwerbseinkommen festgestellt werden. Der
durchschnittliche Anteil an der Studienfinanzierung stieg von 19% im Jahr
1982 auf 31% im Jahr 19971. Der Anteil der BAföG-Leistungen reduzierte
sich von 25 % 1982 auf 10% 1997. Sowohl die im Bericht unter „Sonstige“
zusammengefaßten Einnahmequellen (10-12%) als auch der Elternunterhalt
(46-49%) schwanken innerhalb dieses Zeitraumes unregelmäßig.

                                                          
1 Da Oldenburg in Westdeutschland liegt, ist es sinnvoller, die entsprechenden statistischen

Werte der alten Bundesländer heranzuziehen, statt Bundesdurchschnittswerte zu verwen-
den. Deshalb werden im folgenden, wenn nichts anderes gesagt wird, solche Werte be-
nutzt.
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69% aller „Normalstudierenden“ haben ihr Studium unter anderem aus eige-
nem Erwerbseinkommen finanziert. Die Tendenz zur Arbeit während des
Studiums nimmt mit dem Lebensalter und fortgeschrittenem Studium zu.
Dies liegt einerseits an steigenden Bedürfnissen, wesentlich aber auch an der
Tatsache, daß sowohl Eltern mit fortgeschrittenem Studium weniger zahlen
als auch die BAföG-Zahlungen durch die Förderungshöchstdauer begrenzt
werden. Es kommt hinzu, daß mit der 18. BAföG-Novelle 1996 das verzinste
Bankdarlehen einen Kahlschlag bei der Förderung über Förderungshöchst-
dauer herbeigeführt hat (allein im Bereich des Oldenburger Studentenwerks
sank die Zahl der BAföG-Berechtigten 1996 um 20%).

Beratung jenseits der BAföG-Förderung

In der Sozialberatung führen die skizzierten Entwicklungen zu typischen
Anfragen, die sich einerseits um die Rahmenbedingungen der Erwerbsarbeit
drehen (Steuern, Sozialversicherungsfreiheit, Anrechnung auf andere
Leistungen). Zum anderen ergibt sich für die nicht mehr BAföG-förderbaren
Studierenden gerade zum Ende des Studiums die Notwendigkeit, karge
Erwerbseinkommen durch Wohngeld aufzubessern. In den Monaten April
und Mai 1998 (Stichprobenmonate2) machte der Beratungskomplex „Jobben/
Wohngeld“ 23% des Beratungsgeschehens aus.

Studieren mit Kind

Ein weiterer Beratungskomplex könnte unter der Überschrift „Studieren mit
Kind“ gebündelt werden. 7% aller Studierenden haben laut Sozialerhebung
Kinder.3

In den Stichprobenmonaten waren 16% aller Beratungen unter diesem
Thema zu fassen. Der Problemkreis beginnt bei Schwangerenberatung (Was
bekommt man wo? In welcher Reihenfolge sollte bei Geldleistungsanträgen
vorgegangen werden? Lohnt sich eine Beurlaubung?) bis zur Frage, wie ver-
längerte Studiendauer auch jenseits des BAföG aufgefangen werden kann.
Komplexität entsteht in diesem Zusammenhang durch die Vielzahl verschie-

                                                          
2 Alle Zahlen zum Beratungsaufkommen beziehen sich im folgenden auf diese Stichproben-

monate.
3 72% der Väter mit bzw. 82% der Väter ohne Partner gehen einer Erwerbstätigkeit nach,

was über dem Durchschnitt aller „Normalstudierenden“ liegt. Bei den Müttern liegen diese
Werte notwendigerweise unter dem Durchschnitt (50% bzw. 58%).
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dener Gesetze, welche insbesondere bei dieser Gruppe von Ratsuchenden
mit Ausnahmeregelungen operieren. Mit ausreichender Informationsversor-
gung läßt sich dies aber regeln. Inzwischen gibt es eine ganze Reihe von
Informationsbroschüren zum Thema.

Schwieriger wird es, wenn die Förderungshöchstzeiten des BAföG über-
schritten werden und Verlängerungen innerhalb dieses Gesetzes keine aus-
reichende Kompensation gewährleisten. Teilweise können hier Stiftungen
herangezogen werden, oftmals führt der Weg aber zum Sozialamt. Das Bun-
dessozialhilfegesetz, welches Studierende grundsätzlich ausschließt, kennt
zwar den Härtefall, allerdings muß dieser auch anerkannterweise vorliegen.
In der bisherigen Rechtssprechung war die Anerkennung von Härtefällen
insbesondere bei Erziehung von Kindern nicht eindeutig klärbar. Klare
gesetzlichen Regelungen, welche die entsprechenden Lebenslagen endlich
zur Kenntnis nehmen, sind überfällig.

Nach dem Studium, wieder im Studium, Zweiter Bildungsweg

Ein Thema, das im Vorbericht zur Sozialerhebung überhaupt keine Erwäh-
nung finden kann, ist der Übergang ins Berufsleben. Verzögerungen oder
Scheitern gelten allgemein als Angelegenheit der Sozial- und Arbeitsmarkt-
politik. Die stark gestiegenen Arbeitslosenzahlen konnten innerhalb dieser
Politikzweige aber offensichtlich nicht zurückgeführt werden. Die Konse-
quenzen sind vielfältig:

•  Studierende verzögern den Absprung, sie halten sich nach dem Studium
mit prekären Jobs über Wasser oder sie gehen direkt in die Sozialhilfe
(13% der Beratung betraf diesen Übergangs- bzw. Dauerstatus).

•  Sie kehren innerhalb eines Zweitstudiums zurück an die Universität, um
sich zu qualifizieren, weil die Mittel zur Weiterbildung der Bundesanstalt
für Arbeit ihnen nicht zur Verfügung standen oder weil sie die Zeit der
Arbeitslosigkeit sinnvoll ausfüllen wollen.

•  Nicht wenige kommen über den „Zweiten Bildungsweg“ das erste Mal
zur Universität, haben aber das Problem, daß die gesetzlichen Regelungen
ihre Existenz durch Altersgrenzen negieren (Altersgrenze bei der studenti-
schen Krankenversicherung, Lücken beim BAföG).

Etwa ein Fünftel der Beratungen drehten sich um diesen Problemkomplex
von Studierenden und Exmatrikulierten. Typische Fragen sind z.B.:
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Unter welchen Bedingungen können Leistungen vom Arbeitsamt trotz
Studium weiter bezogen werden?4 Wie und wann kann eine Stelle nach § 19
Bundessozialhilfegesetz (ähnlich wie ABM) beantragt werden? Wie kann ein
ausreichende Krankenversicherung jenseits der kostengünstigen studenti-
schen Pflichtversicherung erreicht werden?

Beratung als Ausweg?

Oft nützt die Weitergabe von Informationen beim Umgang mit finanziellen
Problemen. Bestimmte Ressourcen werden überhaupt erst nach Ausräumung
von Hindernissen sicher erschließbar. Daß für bestimmte Personenkreise ein
Studium nur (noch) unter sehr erschwerten Bedingungen möglich ist, läßt
sich durch Beratung aber kaum ändern. Da hilft nur Politik.

                                                          
4 Das Arbeitsamt verhält sich diesen Wünschen gegenüber immer noch sehr restriktiv. Die

fiskalisch motivierte Trennung zwischen Arbeitsförderung und Ausbildungsförderung er-
weist sich in der Praxis für die Betroffenen als unsinnig.



Copernicus
Walter Neddermann

Vorgeschichte

Seit ihrer Gründung im Jahr 1974 hat sich die Carl von Ossietzky Universität
zu ihrer Verantwortung für die Förderung einer friedlichen, ökologischen
und sozialen Entwicklung der Gesellschaft bekannt. Dies hat zu einem ein-
maligen Profil in Forschung und Lehre geführt. Herausragende Merkmale
auf den zentralen Gebieten wie Umweltwissenschaften, Frauenforschung
Interkulturelles sind gekennzeichnet durch Problemorientierung, Interdis-
ziplinarität, praxisorientierte Kommunikation und Kooperation.

Anfang des Jahres 1999 wurde vereinbart, diese Kompetenzen und Erfah-
rungen der ersten 25 Jahre Carl von Ossietzky Universität Oldenburg zu nut-
zen, um die Universität im Sinne einer nachhaltigen und zukunftsfähigen
Entwicklung weiter zu entwickeln. Genau dies ist der Auftrag, den die
Copernicus Charta den Hochschulen gibt. Die Universität Oldenburg gehörte
1994 zu den erstunterzeichnenden Universitäten dieses von der Konferenz
der europäischen Hochschulrektoren formulierten Papiers.

Die Copernicus AG wurde als Arbeitsgruppe des Präsidiums eingesetzt, um
Vorschläge zur Operationalisierung der Charta-Ziele an dieser Universität zu
erarbeiten und deren Realisierung als Lenkungsgruppe zu begleiten.

Hintergrund

Im Jahr 1992 wurde auf der Weltkonferenz für Umwelt und Entwicklung in
Rio de Janeiro die AGENDA 21 verabschiedet. In diesem Dokument wird
die Notwendigkeit einer nachhaltigen Entwicklung angemahnt und zum
Leitbild der Zukunft erklärt.

In fast allen der 40 Kapitel wird die wichtige Funktion von Wissenschaft,
Forschung, Bildung und deren Institutionen herausgestellt. Die Kapitel 31,
35 und 40 enthalten diesbezüglich sehr konkrete Forderungen. Die 1994
beschlossene Copernicus Charta bricht diese Forderungen auf die Ebene der
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Universitäten herunter und verdichtet sie in einem 10 Punkte umfassenden
Aktionsplan.

Ziele

Ziel des Copernicus Prozesses an der Universität Oldenburg ist es, die Carl
von Ossietzky Universität Oldenburg in den gesellschaftsweiten Diskurs um
eine nachhaltige und zukunftsfähige Entwicklung einzubringen. Damit soll
dieser Prozeß auch zur externen Profilierung und Positionierung dieser Uni-
versität beitragen und der internen Identitätsstiftung dienen.

Nicht zuletzt verleiht die Carl von Ossietzky Universität durch diese Initia-
tive ihrem verschiedentlich geäußerten Bekenntnis zur Verantwortung im
Hinblick auf die Gestaltung zukünftiger gesellschaftlicher Entwicklungen
öffentlich wahrnehmbar Ausdruck.

Begriffsdefinition

Als „Nachhaltige Universität“ soll dabei eine Universität verstanden werden,
die Katalysator für eine ökologisch, sozial und ökonomisch gerechte Gesell-
schaft ist. Im Zentrum stehen dabei der Erhalt der natürlichen Lebensgrund-
lagen, der kulturellen Vielfalt und die Entwicklung sowohl funktionsfähiger
als auch gerechter ökonomischer und sozialer Strukturen als Voraussetzung
für die dauerhafte Sicherung humaner und global verallgemeinerbarer
Lebensverhältnisse. Besondere Ziele sind dabei die Gleichstellung von
Frauen und die Integration von Minderheiten.

Konkretisiert wird das Programm einer Nachhaltigen Universität in den 10
Handlungsfeldern der Copernicus Charta.

Einbindung in die Entscheidungsprozesse auf Universitätsebene

Die Universitäten befinden sich derzeit in einem umfassenden Neudefiniti-
onsprozeß und sind dabei, ihre Rolle in den entstehenden „Wissensgesell-
schaften“ neu zu bestimmen. Die Idee der „Nachhaltigen Entwicklung“ bie-
tet eine wichtige Orientierung für diesen Prozeß. Die damit verbundene
Umorientierung betrifft sowohl die inhaltlichen Kernfelder der universitären
Arbeit (Lehre, Forschung, Weiterbildung) als auch die innere Struktur und
organisatorische Einbettung der Universität in ihr Umfeld. Der Copernicus-
Prozeß muß daher breit und strategisch in der Universität verankert sein.
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Dies kommt in der – sich an der Copernicus Charta orientierenden Arbeits-
gruppenstruktur zum Ausdruck.

Arbeitsweise

Die Copernicus AG tagte als Arbeitsgruppe des Präsidiums bisher unter Vor-
sitz des Kanzlers ca. alle zwei Monate. Sie hat 12 feste Mitglieder. In der AG
sind alle Statusgruppen der Universität aus den unterschiedlichen wissen-
schaftlichen, technischen und verwaltenden Bereichen vertreten.

Die Copernicus AG versteht sich als Lenkungsgremium auf gesamtuniversi-
tärer Ebene zur Implementation der Nachhaltigkeitsidee in der gesamten
Universität, deren Hauptaufgaben sind

•  die Kommunikation der Idee der Nachhaltigkeit in die gesamte Universi-
tät. Dies meint auch, das Anliegen der Nachhaltigen Entwicklung in alle
strategisch relevanten Diskurse der Universität hineinzutragen. Als wich-
tige übergreifende Themen seien genannt: neue Fachbereichsstrukturen,
Leistungsindikatoren (Formulierung und Gewichtung), Leitbilddiskus-
sion.

•  die Initiierung dezentral und selbstorganisiert („bottom up“) laufender
Diskurse entlang der thematischen Felder des in der Copernicus Charta
vorgeschlagenen Aktionsplans. Nachfolgend sind die sechs Themenfelder
aufgelistet, die in der Copernicus AG als „Startkonfiguration“ für einen
„bottom up“ Arbeitsprozeß dar, der die Kernfelder universitärer Tätigkei-
ten abdeckt.

Themenfelder:

•  Umweltschutzmaßnahmen und Umweltsensibilisierung an der Universität
•  Ökologisierung der Lehre
•  Interdisziplinäre Forschungszusammenarbeit
•  Weiterbildung und Wissenstransfer
•  Netzwerkbildung und Partnerschaften
•  Technologietransfer

In diesen Feldern sollen Handlungs- und Umsetzungsvorschläge erarbeitet
werden.





Die Entwicklung des GUSi-Managementsystems
Manfred Dobrzinsky & Stefan Bacmeister

Ende 1995 wurde ein mitarbeiterorientiertes Konzept entwickelt, um die
Bereiche Gesundheitsförderung, Umweltschutz und ArbeitsSicherheit struk-
turell und organisatorisch stärker miteinander zu verbinden. Dieses System
wird im folgenden GUSi genannt. Aus der betrieblichen Praxis heraus haben
zunächst folgende Erkenntnisse zu dieser Integration geführt:

•  Im betrieblichen Alltag gibt es thematisch viele Überschneidungspunkte
zwischen Gesundheits-, Umwelt- und Arbeitsschutz. Auf der anderen
Seite gibt es in größeren Unternehmen für die Arbeitssicherheit den
Arbeitsschutz-Ausschuß (ASA), für den Gesundheitsschutz die Personal-
abteilung (bezüglich des Krankenstandes) bzw. von seiten des Betriebs-
rats den Betrieblichen Gesundheits-Ausschuß (BGA), und bei Umweltfra-
gen ist i.d.R. der Umweltbeauftragter Ansprechpartner. Bei dieser
„Gewaltenteilung“ werden Synergiepotentiale verschenkt, häufig ist
Doppelarbeit notwendig.

•  Bei allen drei Arbeitsfeldern spielt die Mitarbeiterbeteiligung eine ent-
scheidende Rolle, um langfristig Verbesserungen zu erzielen. Wenn die
Aus- und Weiterbildung bzw. Sensibilisierung von Mitarbeitern einseitig
beschränkt wird, bildet man nur Spezialisten aus, die die Zusammenhänge
nicht verstehen (können). Auch werden hierbei Synergieeffekte verschenkt.
Beispiel: Ein Sicherheitsbeauftragter beanstandet während einer Bege-
hung eine Stolperstelle in einem Arbeitsbereich, übersieht jedoch, daß der
Arbeitstisch für den Mitarbeiter die falsche Arbeitshöhe aufweist oder daß
die Abfälle nicht ordnungsgemäß getrennt werden.

•  Jeder Mitarbeiter ist der Spezialist in seinem Arbeitsbereich, nicht nur
in bezug auf die Qualität der abzuliefernden Arbeit, sondern auch in bezug
auf seine Arbeitsbedingungen. Dies schließt natürlich mit ein, daß die
Mitarbeiter gesund sind und sich damit auch sicher und umweltgerecht
verhalten. Verhalten sie sich dementsprechend, hat dies wiederum Aus-
wirkungen auf das Arbeitsergebnis und die Zufriedenheit. Also kann eine
Sensibilisierung der Mitarbeiter in puncto Gesundheitsförderung, Umwelt-



139

schutz und Arbeitssicherheit auch dazu beitragen, Qualität und Zufrie-
denheit zu erhöhen.

Die Entwicklung dieses Managementsystems bedeutete für Peguform Olden-
burg eine enorme Herausforderung, da zum einen auf keinerlei Erfahrungs-
werte bezüglich der Zusammenführung dieser drei Bereiche zu einem inte-
grativen Konzept zurückgegriffen werden konnte. Zum anderen ist Mitarbei-
terorientierung gerade in dem Geschäftsfeld der Automobilzulieferung unter
den o. g. Bedingungen nur sehr schwer zu erreichen.

Dennoch hat Peguform Oldenburg erreicht, das GUSi-Managementsystem in
alle Hierarchieebenen zu manifestieren und dieses zu einem Teil des kon-
tinuierlichen Verbesserungsprozesses zu machen.

Wie Peguform Oldenburg zu einem ganzheitlichen GUSi-Managementsys-
tem gekommen ist, kann anhand der folgenden Elemente nachvollzogen
werden:

Kernelemente des GUSi-Managementsystems

Die GUSi-Treffs

Im Rahmen des Pilotprojekts „GUSi-Aktionstage für Auszubildende“
wurde ein abgetrennter Bereich in einer Produktionshalle errichtet, in dem
sich die Peguform-Mitarbeiter jetzt über die Themen Gesundheitsförderung,
Umweltschutz und Arbeitssicherheit informieren können. Ziel des Projektes
war zum einen, bei den Auszubildenden die Sensibilität für diese Themen zu
erhöhen. Zum anderen sollte den Mitarbeitern die Möglichkeit gegeben wer-
den, sich umfassend zu informieren und auch über Gesundheitsförderung,
Umweltschutz sowie Arbeitssicherheit zu reden. Die so entstandene Infor-
mationsecke, GUSi-Treff genannt, ist gleichzeitig eine Art Ruhezone – aus-
gestattet mit Sitzgelegenheiten und Getränkeautomaten.

Die ausgestellten Informationen sind bewusst so gewählt worden, daß zum
größten Teil allgemeine Themen angesprochen werden, wie z. B. Klimaver-
änderung, Tips zum Energiesparen, Rückenschule, Sicherheitstipps oder
Informationen über das Rauchen.

Nach und nach sind in sämtlichen Produktionshallen derartige Ruhezonen
eingerichtet worden, um allen Mitarbeitern diese Informationen zugänglich
zu machen.
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Der GUSi-Ausschuß

Der bisherige – gesetzlich vorgeschriebene – ArbeitsschutzAusschuß (ASA)
wurde in einen „GUSi-Ausschuß“ umbenannt. Mit der damit verbundenen
Erweiterung der Aufgaben wird gewährleistet, daß das GUSi-Konzept
nicht auf der rein informativen Ebene stehenbleibt. Dieser GUSi-Ausschuß
hat auch die Stellung eines Gesundheits- und Umwelt-Ausschusses, in dem
u. a. Maßnahmen beschlossen oder Umwelt- bzw. Gesundheitsprogramme
verabschiedet werden können. Jenseits der gesetzlich geforderten Zusam-
mensetzung des ASA wird durch die im Umweltmanagement-Handbuch
beschriebene Erweiterung des GUSi-Ausschusses um einen Produktionslei-
ter und mehrere GUSi-Beauftragte auch gewährleistet, daß nicht nur Füh-
rungskräfte, sondern auch Mitarbeiter dort vertreten sind.

Funktionale Besetzung des GUSi-Ausschusses
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Die GUSi-Beauftragten

Neben einer Weiterbildung der Vorgesetzten und des Betriebsrates ist es mit
der Aufgabenerweiterung des GUSi-Ausschusses auch notwendig geworden,
die dort vertretenen Sicherheitsbeauftragten um die Bereiche Gesundheits-
und Umweltschutz weiterzubilden.

Die nach ihrer Weiterbildung intern genannten GUSi-Beauftragten dienen
fortan als Multiplikatoren, um die GUSi-Philosophie an die Basis zu tra-
gen – und zwar in der Sprache der Mitarbeiter. So konnte die Peguform-
Umweltschutz- und Sicherheitspolitik effizienter und schneller umgesetzt
und gleichzeitig kontinuierlich verbessert werden.

Allgemein gesagt soll der GUSi-Beauftragte in seinem Wirkbereich An-
sprechpartner für Gesundheitsförderung, Umweltschutz und Arbeitssicher-
heit sein. Dabei soll er sowohl die Vorgesetzten als auch die Arbeitskollegen
informieren. Er arbeitet eng mit dem GUSi-Team (Abteilung Sicherheits-
wesen und Umweltschutz) und dem Betriebsrat zusammen.

Die folgenden Schulungsthemen wurden zunächst zusammen mit den GUSi-
Beauftragten in einem ersten gemeinsamen Workshop festgelegt:

•  Gesundheitsbelastungen:
Im AOK-Gesundheitszentrum haben sich die GUSi-Beauftragten mit den
Themen Ernährung, Ergonomie, Gesundheitsreport und Krankheit ausein-
andergesetzt.

•  Psychologie:
In einem Seminar wurde den Teilnehmern verdeutlicht, wie Kollegen und
Vorgesetzte anzusprechen sind und welche Voraussetzungen gegeben sein
müssen, um Verbesserungen bei ihrer GUSi-Arbeit erzielen zu können.

•  Umweltrecht:
In verständlicher Form wurden die wichtigsten Umweltgesetze und Ver-
ordnungen erläutert. Hierbei wurde immer wieder Praxisbezug zum Betrieb
gesucht.

•  Recycling:
Neben der Einführung in die Kunststoffchemie wurde hier verstärkt unter-
sucht, welche Möglichkeiten und Grenzen Peguform auferlegt sind.
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•  Abfallwirtschaft:
Von der Abfallerfassung, d. h. nach Abfallarten, -mengen und -stellen,
über die Abfallbilanz zum Abfallminimierungsprogramm. Die GUSi-
Beauftragten haben neben den innerbetrieblichen Problemen auch die
Probleme einer Deponie kennengelernt.

•  Arbeitssicherheit:
Jeder GUSi-Beauftragte besucht neben dem Grundseminar für Sicher-
heitsbeauftragte auch noch Seminare, die speziell auf seinen Arbeitsplatz
abgestimmt sind.

Nachdem das GUSi-Managementsystem auch von den Peguform-Werken in
Göttingen und Bötzingen übernommen wurde, ist ein werksübergreifender
Ausbildungsplan für GUSi-Beauftragte ausgearbeitet worden. Die Schulun-
gen werden seitdem zentral organisiert und durchgeführt, die Ausbildungs-
inhalte sind entsprechend der veränderten Gegebenheiten angepaßt worden:
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GUSi-Arbeitskreise

Um dem GUSi-Ausschuß im Hinblick auf die Zielerreichung Unterstützung
zu geben und um Umweltprogramme mit realisieren zu können, wurden ein
GUSi-Arbeitskreise gegründet, die in regelmäßigen Abständen zusammen-
treffen. Unter anderem wurde einem GUSi-Arbeitskreis die Aufgabe übertra-
gen, die Validierung nach der EG-Öko-Audit-Verordnung (EMAS) mit vor-
zubereiten; ein weiterer GUSi-Arbeitskreis wurde für die Gesundheitsförde-
rung im Rahmen der AOK-Bonus-Bewerbung gegründet.

Ferner werden vom GUSi-Ausschuß bei Bedarf weitere GUSi-Arbeitskreise
gebildet, zum Beispiel zur Untersuchung von Arbeitsunfällen oder zur Ana-
lyse des Recyclingkreislaufs. Allgemein ist ein GUSi-Arbeitskreis ein Instru-
ment für den GUSi-Ausschuß, seiner Überwachungs- und Kontrollfunktion
im Hinblick auf beschlossene Maßnahmen gerecht zu werden.

Weiterentwicklung von GUSi

Seit der Implementierung des GUSi-Managementsystems wurde ständig an
seiner Verbesserung gearbeitet, insbesondere dahingehend, die Verbreitung
innerhalb der Belegschaft auszubauen.

Im folgenden werden nur einige dieser Weiterentwicklungen genannt:

GUSi-Aktionstage für Mitarbeiter

In einem zentral auf dem Werksgelände aufgestellten Zelt wurden den Mit-
arbeitern in Zusammenarbeit mit der AOK Oldenburg, dem örtlichen Ener-
gieversorger und einem renommierten Entsorgungsbetrieb Informationen
und Aktionen zugänglich gemacht. Themen waren unter anderem gesunde
Ernährung, Möglichkeiten der Energieeinsparung sowie die Arbeit der
GUSi-Beauftragten und der Betriebssanitäter. Des weiteren bestand die
Möglichkeit, an Seh- und Hörtests teilzunehmen.

GUSi-Aktionstage mit den Auszubildenden

Das Pilotprojekt mit den Auszubildenden war so erfolgreich, daß diese Akti-
onstage nun jährlich stattfinden und zeitlich ausgedehnt wurden. Im Jahr
1999 beispielsweise wurde von den Auszubildenden eine Solaranlage zur
Warmwasseraufbereitung auf dem Betriebsgelände errichtet.
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Gesundheitszirkel

Zunächst wurde in einer Abteilung von Peguform ein mehrmonatiger Gesund-
heitszirkel, zusammen mit der AOK Oldenburg, abgehalten, um Arbeitsbe-
lastungen zu untersuchen und Maßnahmen zu deren Beseitigung festzulegen.
Der Erfolg dieses Zirkel war so groß, daß ein weiterer Zirkel in einer ande-
ren Abteilung erfolgreich durchgeführt werden konnte.

Rückenschulen/Fitneßprogramme

Innerbetrieblich wurden erstmals Rückenschulen angeboten, um Gesund-
heitsbelastungen, beispielsweise durch falsches Heben und Tragen, zu mini-
mieren.

Werksübergreifende Implementation von GUSi:

1997 wurde damit begonnen, das GUSi-Konzept innerhalb der Peguform
GmbH weiter zu entwickeln, so daß der kontinuierliche Verbesserungspro-
zeß gewährleistet ist.

Ein erster Meilenstein war die Übertragung des GUSi-Managementsystems
auf das Peguform-Werk Göttingen, welches im Mai 1997 nach der EG-Öko-
Audit-Verordnung validiert wurde.

Anschließend wurde das GUSi-Managementsystem sowohl im Stammsitz
des Unternehmens im Werk Bötzingen implementiert, als auch in die Tsche-
chische Republik in das Peguform Werk Liberec übertragen.

Unterstützung durch Universitäten und Fachhochschulen

An der Weiterentwicklung von GUSi haben auch Praktikanten und Diplo-
manden von Universitäten und Fachhochschulen großen Anteil: So wurde
bereits Anfang 1995 eine Diplomarbeit zur Umsetzung der EG-Öko-Audit-
Verordnung beendet. Bis zum Sommer 1997 erstellte ein Diplomand seine
Diplomarbeit bei Peguform zum Thema „Die Implementation eines mitar-
beiterorientierten Gesundheits-, Umwelt- und Sicherheitskonzeptes in einem
mittelständischen Unternehmen“, ein weiterer Student schrieb bis Ende 1997
seine Diplomarbeit in Tschechien.

Viele Praktikanten begleiteten bisher den Weg von GUSi. Diese sind in allen
Themen tätig, sei es auf dem Gebiet der Arbeitspsychologie, Arbeitssicher-
heit oder im Umweltmanagement.
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Bei konkreten Projekten wird auch häufig direkt mit einzelnen Fachberei-
chen von Universitäten oder Fachhochschulen zusammengearbeitet.

Gesundheitsassessment

Ein entscheidender Meilenstein der Entwicklung des GUSi-Management-
systems ist die Teilnahme von Peguform Oldenburg an dem „Prospektiven
Beitragsbonus der AOK“, um den sich Peguform Oldenburg 1998 zum
ersten Mal beworben hatte. Um sowohl den Arbeitgeber- als auch Arbeitneh-
meranteil des AOK-Beitragssatzes zu senken, wird zunächst ein „Gesund-
heitsmanagementsystem“ im Betrieb installiert, mit dessen Hilfe die betrieb-
liche Gesundheitsförderung gesteuert wird. Im nächsten Schritt müssen
umfangreiche Maßnahmenpakete dafür Sorge tragen, daß sich die betriebli-
che Gesundheitssituation nachhaltig verbessert.

Vorteilhaft war in diesem Zusammenhang, daß auch hierbei auf vorhandene
GUSi-Strukturen zurückgegriffen werden konnte.

Im April 2000 hat sich Peguform Oldenburg zum dritten Mal erfolgreich um
den „AOK-Bonus“ beworben.

Das Gesundheitsförderungssystem bei Peguform Oldenburg

„Steuerungs-, Umsetzungs- und Kommunikationsstrukturen des Gesund-
heitsförderungssystems bei Peguform Oldenburg“.
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Die dargestellten Gremien steuern im Rahmen ihrer Zuständigkeiten die Pro-
zesse der betrieblichen Gesundheitsförderung durch die Entscheidung von
Prioritäten, die Bestimmung, Umsetzung und Überprüfung von Kernprozes-
sen und die Ableitung, Durchführung und Überprüfung von Maßnahmen.
Handlungsleitend sind dabei das Arbeitsschutz- und Arbeitssicherheitsge-
setz, die Unternehmensleitlinien und die daraus abgeleiteten Werksziele und
Verfahrensanweisungen des Qualitäts- und Umweltmanagementsystems. Bei
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der Planung und Umsetzung werden Informationen zugrundegelegt, die aus
regelmäßigen statistischen Erhebungen, umfangreichen Analysen und viel-
fältigen Kommunikations- und Kooperationsprozessen (Jahresbericht der
Werksärztin, Sitzungen mit GUSi-Beauftragten und mit dem BGA, wichtige
Anregungen geben immer wieder informelle Gespräche mit Mitarbeitern)
gewonnen werden.

Analyseinstrumente

•  Kennzahlensystem: Die monatliche, z.T. wöchentliche Erhebung und
Auswertung der differenzierten Kennzahlen zu Krankenstand, Unfallge-
schehen und zur Beteiligung an Pegu-Blitz (einem von Peguform ent-
wickelten System zur Aufnahme und schnellen Umsetzung von Mitarbei-
ter-Vorschlägen) erlaubt einen ständigen Überblick über die Entwicklung
relevanter Daten der betrieblichen Gesundheitssituation.

•  AOK-Gesundheitsberichte: Zur Bestimmung von Interventionsberei-
chen der Gesundheitsförderung liefern sie wichtige Aussagen über Dauer,
Art und Abteilungsschwerpunkte von Erkrankungen. Die Berichte werden
regelmäßig durch das Unternehmen veranlaßt, insgesamt kann ein Zeit-
raum von 1992 bis 1999 abgedeckt werden. Im Bedarfsfall werden auf
Veranlassung des Steuerungsteams zusätzliche Analysen durchgeführt.

•  Mitarbeiterbefragungen: Arbeitszufriedenheit, Betriebsklima und Füh-
rungskräfteverhalten haben wesentlichen, wenn auch schwer bezifferbaren
Einfluß auf das gesundheitliche Wohlbefinden von Beschäftigten. Empi-
risch untersucht werden diese Dimensionen vor allem durch umfangreiche
Mitarbeiterbefragungen.

•  Mitarbeiterbefragungen wurden 1997, 1998 (Zertifizierung VDA 6.1)
und im Februar 2000 durchgeführt. Wegen ihrer großen Bedeutung für die
Prozeßsteuerung und die Mitarbeiterzufriedenheit beschloß der GUSi-
Ausschuß, über die GF Entscheidung hinaus, Befragungen im Werk
Oldenburg jährlich als Vollerhebung durchzuführen.

•  Begehungen: 1999 wurden durch ein Ingenieurbüro Gefährdungsanaly-
sen für alle Arbeitsplätze des Werkes erstellt. Die Ergebnisse wurden
durch den Leiter GUSi, den Werksarzt und den BGA ausgewertet und in
Maßnahmen überführt. Durch die CI-Projekte ändern sich die Arbeits-
plätze z.Zt. ständig, die ausgearbeiteten Gefährdungsanalysen werden
daher seit Ende ’99 kontinuierlich durch das „Begehungsteam“ weiterent-
wickelt.
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1997 wurden in einem Workshop von Arbeitskreismitgliedern, Meisterver-
tretern, Betriebsratsvorsitzendem und GUSi-Vertretern aus den Ergebnissen
erste Ist-Analysen Maßnahmen abgeleitet, über die später im GUSi-Aus-
schuß entschieden wurde. Eine solche Jahresplanung hat es 1998 und 1999
im GUSi-Ausschuß gegeben. Aufgrund der Analysen wurden Prioritäten
festgestellt und Schlüsselprozesse eingeleitet und überprüft. Die durch GUSi
verdichteten Ergebnisse des Gesundheitsreports und der Mitarbeiterbefra-
gung werden diskutiert, es werden Interventionsbereiche und Maßnahmen-
pläne der Gesundheitsförderung überprüft und ggf. weiterentwickelt und
dem GUSi-Ausschuß vorgestellt.

Kernprozesse der betrieblichen Gesundheitsförderung

Durch den GUSi-Ausschuß wurden zur Verbesserung des Betriebsklimas
und der Mitarbeiterzufriedenheit und zur Senkung des Krankenstandes, die
Kernprozesse „Verbesserung von Information und Kommunikation“, „Betei-
ligung aller Mitarbeiter am KVP (kontinuierlicher Verbesserungsprozess)“
und die „gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeitsbedingungen“ identifi-
ziert und entsprechende Teilprozesse eingeleitet. Sie wirken nicht isoliert,
sondern unterstützen sich gegenseitig.

•  Verbesserung von Information und Kommunikation:
Führungskräfteentwicklung:
Dem Verhalten der Führungskräfte und Vorgesetzten wird durch die
Werksführung wesentlicher Stellenwert für die Erreichung der genannten
Ziele zugerechnet.
In den Schulungen zum kommunikativen Verhalten, zur Anwendung von
Methoden der Problembearbeitung in Teams und zur Selbstkompetenz, in
die alle Vorgesetzten in einem langfristigen Programm einbezogen sind,
wird die durchgehende Verwirklichung eines kooperativen Führungsstils
angestrebt, der die Kommunikation über alle Ebenen fördert und die
Zufriedenheit und Motivation aller Mitarbeiter verbessert. Durch die Ent-
wicklung ihrer Methoden- und Führungsqualifikation können die Vorge-
setzten steigende Anforderungen besser bewältigen und damit psychische
Belastungen reduzieren.
Eine Überprüfung im Prozess erfolgt mit Seminarbeurteilungen durch die
Teilnehmer, die am Ende jeden Blockes durch die oberste Führungsebene
diskutiert werden.
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Die erzielten Verhaltensverbesserungen werden angewendet und dauer-
haft gesichert durch die Institutionalisierung regelmäßiger Schichtbespre-
chungen und standardisierter „Gespräche zur Gesundheitsförderung“

Einführung von Schichtbesprechungen:
Anknüpfend an die Mitarbeiterbefragung 1998 wurde das Thema Infor-
mation und Kommunikation in Mitarbeiterzufriedenheits(MAZ)-Zirkeln
mit Werkern und Meistern thematisiert und die Notwendigkeit regelmäßi-
ger Schichtbesprechungen festgestellt. Mit den Teilnehmern aus einem
Produktionsbereich wurde ein Modell erarbeitet, mit dem Produktionslei-
ter abgestimmt und dort eingeführt. Die rege und offene Beteiligung der
Mitarbeiter und sichtbare Verbesserungen der Qualität zeigten den Erfolg
des Vorgehens. Die Werkrunde hat daraufhin im März in einem Work-
shop das Modell weiterentwickelt und seine Anwendung in allen Schich-
ten beschlossen. Im April 2000 wurde in allen Abteilungen gestartet.

Gespräche zur Gesundheitsförderung:
In der ständigen Kommunikation der Vorgesetzten mit den Mitarbeitern
wird ein wesentliches Moment der Verbesserung des Betriebsklimas gese-
hen. Gespräche aufgrund von Arbeitsunfähigkeiten sind ein wichtiger
Anlaß, um die Vorgesetzten zur Auseinandersetzung mit den Ursachen
von gesundheitlichen Beschwerden zu bringen.
Das Stufenkonzept sieht viele Einzelgespräche des Mitarbeiters mit dem
direkten Vorgesetzten vor, bevor in weiteren Gesprächsstufen der Abtei-
lungsleiter und schließlich Personalleiter hinzugezogen werden. Mitarbei-
tern und Vorgesetzten ist eine Beratungs- und Unterstützungsstruktur an
die Seite gestellt, die Hilfen bei der Bearbeitung von Problemen und
Belastungsursachen bietet.
Das Konzept wurde allen Vorgesetzten in eintägigen Schulungen vorge-
stellt, weiterentwickelt und in Rollenspielen trainiert. Aufgrund der Rück-
meldungen der Teilnehmer wurden weiteres Trainings für alle Meister
und Vorgesetzten abgehalten. Begleitend wird den Vorgesetzten ein
Coaching angeboten. Nach drei Monaten wird es einen Erfahrungsaus-
tausch geben, dessen Ergebnisse in ein Review des Verfahrens im Sep-
tember einfließen werden. Über die Gespräche wird monatlich in der
Werkrunde berichtet.
In Betriebsversammlungen, Schichtbesprechungen und vielen Einzelge-
sprächen wurden die Mitarbeiter informiert. In der Mitarbeiterbefragung
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des nächsten Jahres werden sie nach ihren Erfahrungen befragt werden,
die in eine weitere Überprüfung eingehen werden.

•  Beteiligung aller Mitarbeiter am kontinuierlichen Verbesserungspro-
zeß:

Continuous-Improvement(CI)-Projekte:
Durch die CI-Projekte ist ein systematischer Prozeß der Optimierung von
Arbeitsplatzgestaltung und Ablauforganisation in großer Breite in Gang
gesetzt worden, durch den z. B. überflüssige Suchzeiten, Wege, Mehr-
arbeiten o. ä. sukzessive festgestellt und reduziert werden. Damit wird
nicht nur ein Rationalisierungspotential realisiert, sondern die Aufgaben-
erledigung wird erleichtert und vieles, was für die Mitarbeiter ein Ärger-
nis war, in Angriff genommen. An diesem Prozeß werden alle Mitarbeiter
beteiligt, so daß in den Prozeß in großer Breite ihre Problemsicht, ihr
Know-how und ihre Ideen einfließen und Verbesserungen besser imple-
mentiert werden. Sie sind auch ein wirksames Mittel zur Verbesserung
der Kommunikation über alle Ebenen und Bereiche.
GUSi nutzt diese Projekte, indem gezielt Aufträge zur Bearbeitung kon-
kreter Probleme (z. B. lange Laufwege in Produktionsbereichen) an die
durchführende Abteilung delegiert werden.
Zielvorgabe durch die Muttergesellschaft ist, daß innerhalb eines Jahres
jeder Mitarbeiter mindestens einmal in einem Projekt mitgearbeitet hat. In
monatlichen Treffen der freigestellten Moderatoren aller Werke und der
Verantwortlichen auf Geschäftsführungs-Ebene werden Anzahl und Ergeb-
nisse der Projekte reportet, bewertet und Verbesserungen des Vorgehens
diskutiert.

Gesundheitszirkel und MAZ-Zirkel:
Die Auswahl der Bereiche für Zirkelaktivitäten erfolgte aufgrund der
Auswertung von Gesundheitsberichten und Mitarbeiterbefragungen, wird
aber auch durch das Vorliegen akuter Beschwerden von Mitarbeiter ent-
schieden. Aus diesem Grund fand 1998 ein erster Gesundheitszirkel in
einem Produktionsbereich statt.
Seit Dezember 1998 starteten Gesundheits- und MAZ-Zirkel (Auswertung
der Mitarbeiterbefragung 1998) mit 6 Gruppen zu je 8 Teilnehmern.
Moderiert wurden die Zirkel durch zwei GUSi-Mitarbeiter. Bis September
1999 gab es 27 Sitzungen, wobei sich die Teilnehmer ihre Themenschwer-
punkte selbst setzten, sie präferierten die Analyse der Arbeitsbedingungen
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und der Kommunikation im Werk. So wurden sämtliche Arbeitsbedin-
gungen, die von den Teilnehmern als gesundheitlich und/oder motivational
beeinträchtigend erlebt werden, analysiert und bearbeitet. Insgesamt wur-
den dazu 38 Problemlösungen erarbeitet, von denen 31 umgesetzt wurden,
vier in Vorbereitung und zwei nicht durchführbar sind.
Die aktive Beteiligung der Mitarbeiter in den Zirkeln war eine wichtige
Vorbereitung für den anschließenden Prozeß der CI-Projekte, sie zeigte,
daß das Werk, wie der Werkleiter sich ausdrückte, „reif ist“ für solch
einen umfassenden Prozeß.
Die Überprüfung von MAZ durch das Zentrale Lenkungsteam kam zu
dem Ergebnis, daß sich mit den CI-Projekten eine breitere Beteiligung der
Mitarbeiter und eine wesentlich schnellere Maßnahmenumsetzung errei-
chen lässt. Das führte zu der Entscheidung, die Zirkel zu beenden und die
weitere Verbesserungsarbeit an CI zu überstellen. Als ein Instrument zur
themenoffenen Eruierung von Problemen bleiben Zirkel im „Werkzeug-
kasten“ des betrieblichen Gesundheitsmanagements.

•  Gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeitsbedingungen:

Begehungsteam:
Für das angekündigte „Ergonomieteam“ wurde ein anderer Titel gewählt,
um deutlich zu machen, daß alle Belastungsformen in den Blick genom-
men werden. Das „Begehungsteam“ begeht wöchentlich eine Abteilung.
Es diskutiert gemeinsam mit den GUSi-Beauftragten, Vorgesetzten und
Mitarbeitern der Abteilung festgestellte gesundheitliche Belastungen und
Beschwerden und formuliert Maßnahmenpläne, deren Umsetzung im
Folgetermin überprüft werden. Maßnahmen werden durch die Vorgesetz-
ten vor Ort oder durch CI-Projekte umgesetzt, umfangreichere Probleme
werden im Steuerungsteam und im GUSi-Ausschuß, denen regelmäßig
berichtet wird, diskutiert und in Maßnahmenpläne überführt.
Ein Review über die Methode wird Ende des Jahres im GUSi-Ausschuß
erfolgen.
Zur Einrichtung arbeitsplatznaher Rückenschulungen ist es wegen räum-
licher Probleme nicht gekommen. Derzeit findet eine Kooperation mit
einem qualifizierten örtlichen Fitneßzentrum statt. Mitarbeiter mit
muskulo-skelettären Beschwerden sollen dort nach einer Untersuchung
durch die Werksärztin gezielte und angeleitete Trainings durchführen
können. Peguform übernimmt einen Teil der Mitgliedsbeiträge. Um eine
größere „Durchhaltemotivation“ zu erzeugen, wird von einer vollständi-
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gen Kostenübernahme abgesehen. Nach einem halben Jahr wird unter den
Teilnehmern ein Preis verlost, um ihr Engagement zu überprüfen und zu
belohnen.

BG-Projekte:
Für die Lösung komplexer gesundheits- oder sicherheitsrelevanter techni-
scher Problemstellungen finden gemeinsame Projekte mit den Experten
der BG-Chemie statt. Z.B. beschäftigte sich ein Projekt anläßlich eines
Arbeitsunfalls mit der Absicherung von Einzugstellen an einer Kaschier-
anlage. Wegen eines hohem Krankenstand bei den Gabelstaplerfahrern
wird sich das nächste Projekt mit den Gabelstaplern beschäftigen.

In den jährlichen Reviews zum Ende des Jahres werden alle Teilprozesse auf
ihren Beitrag zur den Kernprozessen hin überprüft und über ihre Eignung
entschieden.

Letzten Endes sollen alle beschriebenen Elemente und Maßnahmen einen
Beitrag dazu leisten, zum Leitbild von gesunden, aktiven und motivierten
Mitarbeitern zu gelangen. Die folgende Abbildung faßt nochmals die
wesentlichen Bausteine zusammen:
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Gerade im Hinblick auf den 1999 vollzogenen Eigentümerwechsel – Pegu-
form wurde von dem US-amerikanischen Automobilzulieferer Venture
Holding Trust übernommen – gewinnt Mitarbeiterorientierung und damit
auch das GUSi-Managementsystem enorm an Bedeutung. Venture legt gerade
auf Arbeitszufriedenheit allerhöchsten Wert. Aus diesem Grund wurde – wie
beschrieben – die Abteilung „Continuous Improvement“ gegründet, deren
Hauptaufgabe in der Organisation und Durchführung von hierarchieübergrei-
fenden Workshops liegt. Diese Workshops, an denen alle Mitarbeiter teilneh-
men sollen und deren Hauptziel in der Optimierung von Abläufen liegt, sind
für Venture das zentrale Instrument, Mitarbeiter an Entscheidungsprozessen
zu beteiligen.



Autorenverzeichnis

Dr. med. Henning Allmers
Universität Osnabrück, Betriebsarzt

Dipl.-Oec. Stefan Bacmeister
Dipl.-Ökonom, Stellvertretender Leiter der Abteilung GUSi, Peguform
Oldenburg

Prof. Dr. Wilfried Belschner
Universität Oldenburg, Fachbereich 5 – AE Gesundheits- und Klinische
Psychologie

Dr. Karin Binder
Universität Potsdam, Institut für Sportwissenschaft

Mark Dooris, M.A.
University of Central Lancashire, GB

Dipl.-Ing. Manfred Dobrzinsky
Leiter der Abteilung GUSi Oldenburg und Koordinator der Peguform-Stand-
orte

Dipl.-Psych. Silke Gräser
Universität Oldenburg, Fachbereich 5 – AE Gesundheits- und Klinische
Psychologie

Heiko Groen
Sozialberater des Studentenwerks Oldenburg

Wiebke Hendeß
Behindertenbeauftragte des Studentenwerks Oldenburg



155

Dr. Martin Hillebrecht
Universität Oldenburg, Leiter der ZE Hochschulsport

Prof. Dr. Anne-Marie Metz
Universität Potsdam, Institut für Psychologie

Prof. Dr. Alexander Krämer
Universität Bielefeld, Fakultät für Gesundheitswissenschaften

Dipl.-Soz. Walter Neddermann
Universität Oldenburg, Fachbereich 3 / Pol II, Geschäftsstelle der Coperni-
cus-AG

Günter Schumann
Dipl.-Sozialwirt, BSSB an der Universität Oldenburg, Gestalttherapeut,
Betrieblicher Sozial- und Suchtberater

Dipl.-Psych. Wilfried Schumann
Universität Oldenburg, Psychosoziale Beratungsstelle

Prof. Dr. Hans-Joachim Schwanitz
Universität Osnabrück, AG Gesundheitswissenschaft

Dr. Ekkehard Seeber
Kulturdezernent der Stadt Oldenburg

Dr. med. Christoph Skudlik
Universität Osnabrück, AG Gesundheitswissenschaft

Dr. Christiane Stock
Universität Bielefeld, Fakultät für Gesundheitswissenschaften

Dipl.-Psych. Katharina Waffenschmidt
Universität Oldenburg, FB 5 – AE Gesundheits- und Klinische Psychologie

PD Dr. med. Andreas Zieger
Leitender Oberarzt, Station für Schwerst-Schädel-Hirngeschädigte (Früh-
rehabilitation), Evang. Krankenhaus Oldenburg.


	link: 
	1: 
	link: 



