BOCHUMIER BERICHTIE

Zur
Angewandten Psychologie

Nr. 28/26

Gesundheitsmanagement
in der Finanzverwaltung

Ganzheitliche Gesundheitsforderung und Pravention

Supplement 2026 zu Bericht 27/11
Aktualisierte und ergdnzte Kurzfassung

Jochen Gurt
Gabriele Elke

Bernhard Zimolong

Ruhr-Universitdt Bochum Herausgeber
Fakultdt fiir Psychologie Prof. Dr. B. Zimolong
Universitdtsstralle 150

44780 Bochum




Gesundheitsmanagement in der Finanzverwaltung
Ganzheitliche Gesundheitsforderung und Pravention
Jochen Gurt, Gabriele Elke, Bernhard Zimolong

Ruhr-Universitat Bochum, Fakultat fir Psychologie

Aktualisierte und ergdnzte Kurzfassung

Inhaltsverzeichnis

A 1= Y=Y U] = T 1
2. GrUNIageN. ..o 3
T €1 = L0 g Y =4 =] o T=Y o 1= o PSSR 4
O oY a Yo [T0 o T=2 =1 (o 1T OO PPPPPPPPPPPPPPPRS 7
5. Methoden, Zeitraum UNd ErgebNISSE .....ccoiieiiiiiiieee et e e e e e e e e e raaeeeeae s 9
6. EXKUrs RUCKENZESUNANEIT .........eiiiieieee et e e e s e e e e e e s nnerareeeeeeesannes 15
7. Implementierungsgrad und -strategie in den Pilotfinanzamtern ...........ccccccc 17
S TR o= V. USSP 22
R o U V=Y =TTl o o1 13 24

1. Zielsetzung

INOPE war ein Verbundvorhaben der Ruhr-Universitdt Bochum (RUB) und der Bergischen
Universitat Wuppertal (BUW) und steht fir integrierte Netzwerk-, Organisations- und
Personalentwicklung. Praxispartner war die Oberfinanzdirektion Rheinland der Finanzverwaltung
NRW. Die NRW-Finanzverwaltung ist ein GroRunternehmen: Uber 30.000 Beschaftigte arbeiten in
112 Festsetzungs-Finanzamtern, 10 Finanzamtern fir Steuerfahndung, 15 GroR3- und
Konzernbetriebsprifungsfinanzamtern, zwei Oberfinanzdirektionen, drei Schulen, dem Landesamt
fiir Besoldung und Versorgung und einem Rechenzentrum. Uber das gesamte Land verteilt sind die
insgesamt 137 Finanzamter, die fir die Verwaltung von Gemeinschaftssteuern (z. B. Einkommen- und
Lohnsteuer, Kérperschaft- und Umsatzsteuer) sowie Landessteuern (z. B. Vermogen-, Erbschaft-,

Kraftfahrzeug- und Grunderwerbsteuer) zustindig sind. Die Amter legen auRerdem die Messbetrige



flir Gemeindesteuern (Grundsteuer, Gewerbesteuer) fest, ziehen die Kirchensteuer ein und stellen
die Besteuerungsgrundlagen fiir die Umlage der Landwirtschaftskammern fest.

Im Rahmen von INOPE wurde ein ganzheitliches Gesundheitsmanagementsystem (GMS)
entwickelt, auf die Steuerverwaltung stellvertretend fiir die 6ffentliche Verwaltung angepasst und
evaluiert. Ziel war es, fir die Verwaltung neue Formen der Organisation und Steuerung zu erproben,
um die psychische Gesundheitsférderung als Daueraufgabe einzufiihren und sie in die
Verwaltungskultur zu integrieren. Neu daran war, dass die praventive Gesundheitsarbeit nicht mehr
als Privatsache, sondern als dienstliche Angelegenheit von allen Beschaftigten interpretiert werden
sollte. Das setzte einen fundamentalen Kulturwandel in der Gesundheitsarbeit voraus. Bis dahin war
das zugrundeliegende Verstandnis gepragt von der weitgehenden Trennung von Amtstatigkeit und
Privatsphare. Neu daran war auch, dass die Gesundheitsforderung durch ein Managementsystem zu
einer Aufgabe der Fihrungskrafte und der Beschéftigten werden sollte. Sie sollten Teile der
Aufgaben der Personalverwaltung und einzelner Funktionstrdger, wie z.B. des Betriebsarztes oder
des Ergonomie Beauftragten (ibernehmen. Diese Sichtweise kollidierte mit dem traditionellen
Verstandnis von Organisation und Steuerung in Behoérden. Das ganzheitliche Konzept des
Gesundheitsmanagements, das fiir die private Wirtschaft unter Marktbedingungen entwickelt und
u.a. in der chemischen Industrie mit Erfolg eingesetzt wurde (Zimolong, 2001) musste fiir die
Behorde angepasst werden. Organisation und Steuerung in der Verwaltung beruhen auf
Zentralisierung und Standardisierung, Zustandigkeiten und festgelegten Verwaltungsablaufen,
Amtsbeschreibungen mit begrenzter Autonomie und Kompetenzzuordnung. Dagegen ist das
Gesundheitsmanagement eine wiederkehrende Aufgabe der Fiihrung, der Beschéftigten und der
Funktionstrager mit dem Ziel der Férderung und Starkung der Verantwortung jedes Einzelnen. Das
Gelingen erfordert eine Veranderung in der Kultur, in diesem Fall der Organisation und Steuerung.

Das GMS in der Steuerverwaltung ist eingebunden in eine netzwerkbasierte Strategie zur
Kooperation mit lokalen und regionalen Gesundheitsdienstleistern, u.a. der AOK und privaten
Gesundheitsdienstleistern. Die Evaluation von Teilaspekten und Programmen erleichterte den
Transfer des GMS auf andere Dienststellen der Steuerverwaltung. Die Qualitatssicherung und
Weiterentwicklung des GMS erfolgte unter Beteiligung der verwaltungsinternen Akademien zur Fort-
und Weiterbildung, in der Zusammenarbeit mit den beiden Universitaten Bochum und Wuppertal
und Uberregional mit dem Deutschen Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsforderung (DNBGF). Als
zentrale Instanz der Qualitdtssicherung und des Transfers von Expertise (intern und extern) wurde
ein Gesundheitskompetenz-Center (GKC) etabliert, zu dem in regelmaRigen Abstanden Experten und
Multiplikatoren der Gesundheitsforderung aus Krankenkassen, Gesundheitsdienstleistern,
Verwaltungen, Universitaten, Bildungstragern und Stiftungen eingeladen wurden. So konnte

einerseits deren Expertise fiir das Projekt genutzt und andererseits Projektergebnisse nach aulRen



getragen werden. Mit der netzwerkbasierten Strategie wurden auch Ziele der Entwicklung der
Dienstleistungs- und Kundenorientierung in der Steuerverwaltung verfolgt.

INOPE leistete damit einen wichtigen Beitrag zur Modernisierung, Flexibilisierung,
Blirgerorientierung und Effizienzsteigerung der 6ffentlichen Verwaltung. Die folgende Darstellung
des Projektes ist eine 2026 aktualisierte Zusammenfassung und fasst die wichtigsten Grundlagen von

INOPE zusammen.

2. Grundlagen

In der ersten Phase (2006-2008) wurde das GMS in zuné&chst 9 Finanzamtern (Pilotfinanzamter) der
Oberfinanzdirektion (OFD) Rheinland eingefiihrt und erprobt. Die Finanzamter wurden nach
regionalen Gesichtspunkten aus einer Gruppe von Finanzamtern ausgewahlt, die sich freiwillig zur
Teilnahme gemeldet hatten. Anfang 2009 wurde weitere 11 Finanzamter in das Projekt
eingebunden.

Konzeptionell liegt der Gesundheitsforderung im Rahmen des GMS ein erweitertes Anforderungs-
Ressourcenmodell zugrunde (Bakker et al., 2005). Das Wohlbefinden, die Gesundheit und die
Leistungsfahigkeit des Einzelnen stehen im Spannungsfeld von Belastungen und Ressourcen.
Fehlbelastungen kdnnen ihren Ursprung in der Arbeit selbst haben (z.B. monotone Bildschirmarbeit,
geringe Autonomie) oder auch im physischen und sozialen Umfeld (z.B. mangelhafte ergonomische
Blroausstattung, Klima, Larm, Publikumsverkehr, Stress). Verfligen Personen nicht Giber geniigend
Ressourcen, z.B. aufgrund einer mangelnden Qualifikation oder einer geringen psychischen
Belastbarkeit, so kdonnen die Anforderungen zu Fehlbeanspruchungen und langerfristig zu
negativen Auswirkungen hinsichtlich des Wohlbefindens (z.B. Arbeitsunzufriedenheit) fiihren. Bei
langerer Einwirkungsdauer konnen Stresssymptome wie z.B. Erschdpfung und Schlaflosigkeit
auftreten. Sie kdnnen zu Muskel-Skelett Erkrankungen (Riickenschmerzen) oder Herz-Kreislauf-
Erkrankungen beitragen (Zimolong, 2012). Ressourcen hingegen sind samtliche Mittel und
Strategien, welche der Person zur Bewiltigung der Belastungen zur Verfligung stehen und dadurch
das Auftreten von negativen Beanspruchungsfolgen vermindern. Sie lassen sich in Ressourcen der
Person selbst (internale oder personale) und Ressourcen der Organisation (externale oder
organisationale) gliedern. Internale Ressourcen sind z.B. die Qualifikationen, Kompetenzen oder
Bewaltigungsstrategien, externale Ressourcen die soziale Unterstiitzung durch Kollegen und
Vorgesetzte, gewdhrte Handlungsspielrdaume oder individuelle Gesundheitsférderungsangebote. Eine
wichtige Komponente ist aufRerdem der gesamte private Bereich, aus dem sich zusatzliche
Belastungen (z.B. private Konflikte), aber auch wichtige Ressourcen (z.B. Unterstiitzung durch

Freunde und Familie) ergeben kénnen. Die Anforderung-Ressource Interaktion des Modells , also die



Puffer Funktion der Ressourcen, konnte in systematischen Reviews allerdings nur teilweise bestatigt
werden (Gonzalez-Mulé et al., 2021).

Fiir die Gesundheitsforderung ergeben sich damit zwei Ansatzpunkte: Erstens kann sie bei dem
Auftreten von Belastungen ansetzen und sie durch verhaltnisbezogene ergonomische MaRnahmen
der Arbeitsgestaltung reduzieren oder von vornherein ausschalten. Den zweiten Ansatzpunkt stellen
die Beanspruchungsfolgen bzw. die Forderung der Gesundheit der Beschaftigten dar. Durch
psychosoziale und arbeitsorganisatorischer Interventionen kénnen negative Beanspruchungsfolgen
reduziert und das gesundheitliche Wohlbefinden direkt gefordert werden. Hier greifen insbesondere
individuelle MalRnahmen wie Vorsorgeuntersuchungen, Anti-Stress-Trainings oder Riickenschulen
(Lehnhoff & Elke, 2010).

Psychosoziale Interventionen setzen an der Arbeitsorganisation, den Handlungsspielraumen, der
Kommunikations- und Gesundheitskultur an, um Stressreaktionen abzumildern. Ein umfassender
Uberblick systematischer Reviews zeigt eine hohe Evidenzqualitat dafiir, dass psychosoziale
Interventionen insbesondere Stress und Burnout-Symptome wirksam senken (Aust et al., 2023). Im
Bliroalltag hangen sowohl physische als auch psychische Belastungen und psychosozialer Stress eng
zusammen (Choobineh et al., 2011). Physische Belastungen ergeben sich u.a. aus den
Bildschirmtatigkeiten, einseitigen Sitzhaltungen, repetitiven Hand-Arm-Schulter Bewegungen und
unregelmaligen Pausengestaltungen. Besondere psychische Belastungen sind die monotone
Bildschirmtatigkeit, geringe Autonomie und Abwechslung in der Arbeit. Hinzukommen psychosoziale
Belastungen mit Kollegen und Vorgesetzten. Als wirksame Intervention im Biro ist daher die
Kombination von ergonomischen und psychosozialer Interventionen geeignet. Partizipative
Multikomponenten-Programme, die physische Anpassungen mit organisationaler Unterstilitzung
verzahnen, kombinieren Ergonomie, korperliche Aktivitat und partizipative Problemldsung. Derartige
Programme verringern Fehlzeiten, reduzieren MSD und steigern die Produktivitdt im Schnitt um 2 bis

3 Prozent (Martinez Alvarez, 2025; Adebiyi et al., 2025).

3. Gestaltungsebenen

Das Projekt setzt mit zahlreichen innovativen MafSnahmen auf vier unterschiedlichen Ebenen
an: Auf der individuellen Ebene (1) wurden Moglichkeiten und Angebote geschaffen, die die
Entwicklung der individuellen Gesundheitskompetenz und die Forderung der Eigeninitiative durch
Beteiligung und Unterstiitzung zum Inhalt haben, z.B. Projekte zur ergonomischen Arbeitsgestaltung.
Auf Ebene der Finanzamter (2) wurden mit der Einrichtung von Steuerungsteams Strukturen und
Verantwortlichkeiten geschaffen, durch welche die Gesundheitsarbeit im Finanzamt systematisch

geplant, koordiniert und evaluiert wurde. Darliber hinaus wurde auf der Ebene der



Oberfinanzdirektion (3) mit einem zentralen Steuerungsteam eine netzwerkbasierte Instanz etabliert,
im Rahmen derer eine abgestimmte Strategie fir die Finanzamter entwickelt, koordiniert und
kontrolliert wurde. Von Seiten der OFD Rheinland wurden Ressourcen fir individuelle und
gemeinsame Gesundheitsprogramme zur Verfligung gestellt und eine Plattform zum gegenseitigen
Erfahrungsaustausch und Transferlernen geboten. Dieses Gremium brachte neben der Leitung der
beteiligten Finanzamter auch weitere Akteursgruppen der Organisation (z.B. Personalrat,
Schwerbehindertenvertretung) an einen Tisch, um fiir groRtmaogliche Transparenz und Akzeptanz des
Projektes zu sorgen. Die Leitung Gibernahm der Finanzprasident der OFD. Damit wurde die
Verantwortung fiir das Gesundheitsmanagement bei der obersten Leitung angesiedelt.

Eine Stabsabteilung der OFD war von Seiten des Praxispartners mit der Umsetzung betraut
und nahm zusammen mit den universitaren Projektpartnern die Implementierung der Strategie vor
Ort im Finanzamt und in der Oberfinanzdirektion vor. Auf der organisationsiibergreifenden Ebene (4)
unterstitzt ein Netzwerk regionaler Anbieter vor Ort die Finanzamter bei der Gesundheitsarbeit.
Partner sind Krankenkassen, Vereine, der Landessportbund und Bildungseinrichtungen. Strategien
und Implementierungsvorschlage dieser netzwerkorientierten Kooperation werden zentral durch die
Arbeit des Gesundheitskompetenzzentrums (GKC) geférdert (z.B. Kooperationsvertrage mit dem
Landessportbund), welches gleichzeitig als Transferinstrument des Projektes zur Verbreitung der
Projektergebnisse genutzt wird.

Die Ausgestaltung des GMS erfolgt durch eine Vielzahl, aufeinander abgestimmter
GestaltungsmalRnahmen innerhalb unterschiedlicher Handlungsfelder (Abb. 1). Diese umfassen
sowohl strukturell-systemische Elemente, z.B. das Personalmanagement oder ein auf Transparenz
ausgerichtetes Informations- und Kommunikationsmanagement sowie teamorientierte und
personenbezogene Elemente, wie z.B. Teamarbeit, Qualifikation und Motivation von
FUhrungskraften. Im GMS werden sowohl verhaltens- und verhaltnisbezogene MaRnahmen der
Arbeitsgestaltung kombiniert, als auch umfassende Gesundheitsprogramme und spezifische
gesundheitsbezogene Einzelfallinterventionen integriert. Das GMS ist darliber hinaus dem
Controlling-Gedanken der qualitits- und bedarfsorientierten Auswahl, Verstetigung und Uberpriifung
der Wirksamkeit der MaRnahmen im Sinne des Leitbilds einer evidenzbasierten betrieblichen
Gesundheitsforderung (BGF) verpflichtet.

Durch die abgestimmte innovative Gestaltung, Ausrichtung und zielbezogene Kombination der
Handlungsfelder im Finanzamt soll eine unterstiitzende Gesundheitskultur geférdert werden, welche
als ein, wenn nicht als der entscheidende, Faktor fir mehr Gesundheit in der Organisation gesehen
wird (Zimolong, Elke & Bierhoff, 2008). Die einzelnen MalRnahmen auf den vier Gestaltungsebenen

sind im Bochumer Bericht 27/11 (2011) beschrieben.



Als Grundlage fiir eine bedarfsorientierte Ableitung von Interventionen und MaRnahmen
sowie deren Erfolgsmessung wurde eine fortlaufende Evaluation als Controllingkonzept eingefiihrt.
Sie basiert auf der Formulierung von Indikatoren fiir Leistungsergebnisse, die fiir eine
Wirkungsrechnung mess- und dokumentierbar sein missen. So wurden jahrliche
Gesundheitsbefragungen eingefiihrt, in denen der aktuelle Stand der Belastungen, Ressourcen,
Beanspruchungen, Zufriedenheit und Gesundheit erhoben wird. Mit dem Fragebogen zum Arbeits

und Gesundheitsschutz — Betriebliche Gesundheitsférderung (FAGS-BGF; Gurt, Uhle & Schwennen,
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Abb. 1: Kernelemente und Handlungsfelder eines psychosozialen GMS (Erlauterungen siehe Text)

2010) wurde ein Instrument eingesetzt, welches genau zu diesem Zweck entwickelt wurde und sich
in zahlreichen vorherigen Erhebungen in Industrie und Verwaltung bewahrt hat. Der FAGS-BGF
erlaubt Analysen auf mehreren Ebenen (Abteilung, Finanzamt, OFD) und in allen wichtigen
Handlungsfeldern: Fiihrung, Arbeitsgestaltung, Information und Kommunikation,
Selbstverantwortung, Gesundheitsaktivitaiten und Gesundheitsklima. Der Fragebogen ist
handlungsorientiert, d.h., aus den Ergebnissen lassen sich direkt die entsprechenden MalRnahmen
ableiten. Fiir die Bewertung der Ergebnisse auf der Ebene der Arbeitsgebiete und des Finanzamtes
stehen Benchmarks aus der Steuerverwaltung zur Verfligung. Damit werden die Transparenz und der

Wettbewerb untereinander geférdert.



4. Handlungsfelder

Gesundheitsférderliche Fiihrung: Die in der Finanzverwaltung eingefiihrte
mitarbeiterorientierte Flihrung wurde systematisch hin zu einer gesundheitsférderlichen,
systemorientierten Flihrung weiterentwickelt. Bedarfsorientiert fanden in der ersten Projektphase in
den Finanzamtern verhaltensorientierte TrainingsmafRnahmen und Informationsveranstaltungen zum
Thema ,,Gesunde Flhrung” statt. Die direkten Fliihrungskrafte wurden im Zuge der
Ergebnisriickmeldung der jahrlichen Gesundheitsbefragungen in den Verbesserungsprozess des
Gesundheitsmanagements eingebunden und weiterqualifiziert: Zunachst wurden sie personlich Gber
die Ergebnisse ihres Verantwortungsbereichs und die Bedeutung der Ergebnisse informiert.
AnschlieBend hatten sie die Aufgabe, ihre Mitarbeiter Gber die Ergebnisse zu informieren, sie mit
ihnen zu bewerten, Problembereiche zu identifizieren und ggf. VerbesserungsmaBnahmen
gemeinsam zu vereinbaren. Die Ergebnisse der Besprechungen wurden entweder dokumentiert oder
an den Vorsteher berichtet.

Arbeitsgestaltung: Im Rahmen von innovativen Problemldsezirkeln wurden Arbeitsprozesse
verbessert sowie fallweise die teamorientierte Arbeitsteilung und Ablaufstruktur den neuen
technischen Entwicklungen angepasst Vor allem wurden die laufenden MaBnahmen zur Optimierung
der ergonomischen Bliroarbeitsgestaltung als systematischer Verbesserungsprozess im Sinn des
PDCA-Zyklus eingefiihrt. Hierzu wurde die Verantwortung strukturell bei den jeweiligen
Flhrungskraften im Sachgebiet verankert und durch ein Controlling ergédnzt, das auf eigens hierfir
entwickelten Kennzahlen beruht.

Informations- und Kommunikationsmanagement (luK): Das luK hat die Funktion, Transparenz
hinsichtlich der Ziele, des Vorgehens und des aktuellen Stands der Einflihrung des GMS zu
dokumentieren. Durch Transparenz und Vergleiche mit anderen Dienststellen wird der
Wettbewerbsgedanke gefordert. Besonderer Wert wurde auf die aktive Beteiligung und Einbindung
der Beschaftigten in eine offene, zweiseitige Kommunikation gelegt. Gesundheit wurde als fester
Tagesordnungspunkt in den regelmaRigen Besprechungen im Finanzamt auf die Tagesordnung
gesetzt. Die Einrichtung einer Gesundheitsplattform im Intranet wurde auch als aktive
Kommunikationsplattform konzipiert, welche im Zuge eines Gesundheitsprogramms administrative
Aufgaben Gbernahm, wie die Riickmeldung eines Teils der Ergebnisse des Vorsorge-Checks und der
Zuordnung der Beschaftigten zu Trainingsangeboten.

Selbstverantwortung und Eigeninitiative der Beschdftigten: Ein wichtiger Aspekt bei der
Gestaltung des GMS ist dessen partizipative Ausrichtung zur Forderung von Selbstverantwortung und
Eigeninitiative. Sie wird durch die Anreizkomponenten Transparenz, Austausch und Vergleiche mit

anderen Dienststellen gefordert. Strukturell wurden die Flihrungskrafte und die Beschéaftigten in die



lokalen Steuerungsteams der Finanzamter eingebunden und mit den Organisatoren der
dienststelleninternen Gesundheitsaktivitaten verzahnt.

Gesundheitsprogramm Riicken: Gesundheitsprogramme setzen fiir einen zeitlich begrenzten
Zeitraum mit verschiedenen MaRnahmen an einem Praventions- oder gesundheitlichen
Risikoschwerpunkt an. Das Programm bietet in der Regel Instrumente zur Diagnose von
gesundheitlichen Risiken an und stellt darauf aufbauend personen- oder risikogruppenspezifische
Interventionsvorschlage fir die Pravention oder Therapie zur Verfligung. Insofern ist es ein
multidisziplindres Programm mit Beitragen unterschiedlicher Professionen. In der Finanzverwaltung
wurden im Rahmen der ersten Gesundheitsbefragung Muskel-Skelett Beschwerden (48% der
Beschiéftigten gaben an, ,taglich” oder ,mehrmals die Woche” Riickenschmerzen zu haben) als
Praventionsschwerpunkt identifiziert. Mit der ,, Aktion: Gesunder Ricken” in 2007 wurde ein neu
konzipiertes Gesundheitsprogramm zum Screening von individuellen Ursachen von Muskel-Skelett
Beschwerden und zur individuellen Férderung der Rickengesundheit durchgefiihrt. Primares Ziel war
es, evidenzbasierte Risikofaktoren der Riickengesundheit (z.B. Bewegungsmangel, Stress, Umgang
mit Schmerzen, Lihmann & Zimolong, 2007) zu identifizieren und maRgeschneiderte
Praventionsmalnahmen vorzuschlagen. Mit dem Screeningverfahren wurde das individuelle
Riickenschmerzrisiko anhand von physiologischen und psychologischen Faktoren erhoben und
Risikogruppen zugeordnet. Die Personen in den Risikogruppen erhielten zielgruppenspezifische
Praventionsangebote. Diese reichten von umfassenden Aufklarungs- und Informationsmaterialien
Uber ein praventives Cafeteria-Angebot an Bewegungs- und Entspannungsmalinahmen fiir Personen
mit geringem Risiko bis hin zu gezielten Verhaltens- und Riickentrainings fiir Personen mit erhhtem
Risiko. Die Aktion wurde in eine breit angelegte Informations- und Motivationskampagne
eingebettet. Sie startete mit einer Kick-Off Veranstaltung mit bekannten Personlichkeiten des
offentlichen Lebens und reichte iber finanzamtslbergreifende Gesundheitsevents, Plakat-Aktionen
bis hin zu regelmaRig stattfindenden Gewinnspielen im Intranet.

Verhaltensprogramme zur Riickengesundheit. Mit ,,Riickhalt fiir den Alltag* und
,Haltung in Bewegung* wurden zwei praventiv ausgerichtete Verhaltensprogramme
entwickelt, angeboten und evaluiert. Beide Programme sind speziell fiir den Alltag im
Finanzamt angepasste Kombinationen aus Elementen der Bewegung, Entspannung und
Kriftigung der Muskulatur sowie verhaltenstherapeutisch erprobten kognitiven und aftektiven
Strategien zur Schmerzbewiltigung und Verhaltensstabilisierung (Giinther et al., 2012;
Lehnhoff & Elke, 2010).

Transfer des GMS: Innerhalb der Finanzverwaltung begann in 2009 der Transfer des
Gesundheitsmanagementsystems auf weitere Finanzamter. Er wird unterstitzt durch die

Pilotfinanzamter und mit einem Leitfaden ,Einflihrung des GMS in sieben Schritten”, in den



Erfahrungen und Ergebnisse der Pilotphase integriert wurden. Dariiber hinaus wurde der Grundstein
fiir ein flachendeckendes Gesundheitsmanagement in der gesamten Finanzverwaltung gelegt, indem
auf Ministeriumsebene die Stelle eines ,,Gesundheitsmanagers” eingerichtet wurde. Die
Gesundheitsbefragung wird zukiinftig in die zweijahrlich stattfindende Mitarbeiterbefragung
integriert und liefert die Daten (iber die Belastungs- und Gesundheitslage in der Finanzverwaltung.
Die Befragungsergebnisse stellen auf der Ministeriums- und OFD-Ebene die Entscheidungsgrundlage
flr die Steuerung und Fortentwicklung des GMS dar, auf der Ebene der Finanzamter flieRen sie in die

Aktivitaten und Verbesserungen des Gesundheitsmanagements in der Dienststelle ein.

5. Methoden, Zeitraum und Ergebnisse

Die ausfiihrliche Darstellung der Methodik, Zeitrdume, und Ergebnisse finden sich im Hauptbericht
(Gurt, Elke & Zimolong 2011). Die Ausfiihrungen an dieser Stelle beschranken sich auf die wichtigsten
Ergebnisse der Gesamtevaluation des GMS im Rahmen der Gesundheitsbefragungen (Vergleich: Ende
2005 bis Ende 2007) und des Gesundheitsprogramms ,Aktion: Gesunder Riicken“ (Vergleich: 2005 bis
2007, Nachbefragung 2009). Da eine Kontrollgruppe nicht zur Verfligung stand, handelt es sich um
ein ,, Ein-Gruppen-Langsschnitt Design® mit einer Zwischenmessung zur Projektmitte.

Die Gesamtergebnisse als Vorher-Nachher Vergleich im Zeitraum 2005 und 2007 sind in Tab.
2 am Ende des Berichts eingefiigt. Die Ergebnisse einer Nachbefragung 2009 der Pilot- und die
Erstbefragung der Transfer Finanzamter (TFA) mit einem verkiirzten Fragebogen wurde in die Abb.

2,3, 5 integriert. Samtliche Angaben beziehen sich auf die Selbstbewertungen der Mitarbeiter/innen.

Die Evaluation konzentriert sich auf zwei zentrale Fragen:

- Die Wirksamkeit des Gesamtprojekts: Im Mittelpunkt steht die Frage, wie sich die psychische
Gesundheitslage der Beschéftigten im Verlauf des Projekts ,Gesunde Finanzverwaltung”
infolge der Interventionen in den Gestaltungsfeldern entwickelt hat.

- Der Einfluss unterschiedlicher Implementierungsstrategien der Finanzamter: Untersucht
wird, wie einzelne Gestaltungsfelder und deren Kombinationen zum Gesamterfolg des Projekts

beitragen.

Verbesserte Gesundheitskultur, Ressourcenzuwachs und gebremster Anstieg der
Beanspruchung (Abb. 2-4): Insgesamt zeigen die Ergebnisse vielversprechende Effekte: So gelang es
die Gesundheitskultur im Finanzamt Gber den Projektzeitraum maRgeblich zu verbessern. Sie stellt
die Grundlage fur die weitere Gesundheitsarbeit im Finanzamt dar. Mit Gberdurchschnittlichen
Beteiligungsquoten an den drei Gesundheitsbefragungen in den einzelnen Finanzamtern zwischen

73,3 und 85,8% bei den Flihrungskraften und 52,7 und 72,9% bei den Mitarbeitern wird deutlich,



dass es gelungen ist, die Beschéftigten fir das Anliegen der Gesundheitsférderung zu begeistern.

Zudem zeigten sich auch auf der entsprechenden Skala Gesundheitskultur signifikant bessere Werte

zum Projektende (Mo7 = 3,73; Skala von 1 (stimmt gar nicht) bis 5 (stimmt genau), Steigerung um

+7,7%). Die Anstrengungen der Organisation fiir die Gesundheit ihrer Beschéaftigten werden von

ihnen also auch wahrgenommen und beflirwortet.

Die subjektiv wahrgenommene Belastungssituation der Beschaftigten hat sich im

Projektverlauf hingegen weiter verscharft: Wahrend die Umgebungsbedingungen unverdandert

blieben, nahmen sowohl die Einschatzung der Arbeitsanforderungen (+ 6,1%) als auch der

emotionalen Anforderungen um (+ 9,3%) zu. Gleichzeitig gelang es aber die Ressourcensituation der
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Finanzverwaltung
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INOPE

Abb. 2

Entwicklung der Gesundheitskultur
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Entwicklung der Belastungen und Beanspruchungsintensitat
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Abb. 5

emotionalen Anforderungen um (+ 9,3%) zu. Gleichzeitig gelang es aber die Ressourcensituation der
Beschiéftigten signifikant zu verbessern: So gaben die Beschaftigten zum Projektende an, besser mit
Stress umgehen zu kénnen (Zunahme der Einschatzung der Bewaltigungsstrategien um + 7,9%) und
Uber mehr Freiraum bei der Arbeit zu verfiigen (Zunahme der Einschatzung des Handlungsspielraums
um + 7,4%).

Besonders erfreulich sind die Ergebnisse hinsichtlich der Schllisselressource ,,Flihrung®. Die
Mitarbeiter gaben an, dass die Flihrungskrafte sich deutlich verantwortungsvoller fiir ihre Gesundheit
zeigten (Zunahme der Einschatzung der Ubernahme von Verantwortung um +9,2%), sich das
Informations- und Kommunikationsverhalten deutlich verbessert hat (Zunahme der Einschatzung des
Informationsverhaltens um + 6,3%) und fiihlten sich zudem besser durch ihre Filhrungskraft in
Entscheidungsprozesse eingebunden (Zunahme der Einschatzung von Beteiligung und Einbindung um
+16,4%). Diese Zunahme bei den Ressourcen kénnte eine Erklarung dafiir sein, dass trotz der
gestiegenen Belastungen aufgrund von Personalabbau, Arbeitsverdichtung und organisationalen
Umstrukturierungen, bei den Gesundheitsfolgen keine signifikanten Anstiege zu verzeichnen sind.
Weder die Beanspruchungsintensitdt noch Midigkeit und Zerschlagenheit und Herz-Kreislauf
Beschwerden weisen signifikante Verdnderungen auf. Weiterfiihrende Analysen zeigten zudem, dass

bei den Riickenschmerzen eine Trendumkehr festgestellt werden konnte. Nahmen diese im ersten
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Jahr noch zu (Zunahme der Einschatzung der Haufigkeit der Riickenbeschwerden um + 4,6%), so
gingen sie im zweiten Jahr (nach der Durchfiihrung des Gesundheitsprogramms) um — 3,9% zurdick.
Verbesserung der gesundheitsforderlichen Aktivitaten im Dienst und privat: (Tab. 1)
Sowohl die Teilnahme an finanzamtsinternen Angeboten der Gesundheitsférderung als auch die
privaten sportlichen Aktivitdten nahmen im Verlauf des Projektes zu. So gaben in der
Gesundheitsbefragung 2007 142 Personen ( 14%) an, seit Einfiihrung des GMS an finanzamtsinternen
MaRBnahmen teilzunehmen, 221 Personen (21%) waren seitdem privat sportlich aktiv geworden.
Weitere 126 konnten durch das Gesundheitsprogramm , Aktion Gesunder Rlicken” aktiviert werden,
an finanzamtsinternen MalRnahmen teilzunehmen, 28 treiben seitdem zusatzlich privat Sport. Das
Gesundheitsprogramm wurde insgesamt von den Beschéftigten sehr positivangenommen, wie die
erfreuliche Teilnahmequote von 48,6% belegt. Ublicherweise liegen die Quoten bei 20-30%
erreichter Mitarbeiter/innen bei betrieblichen Gesundheitsprogrammen (Pelletier, 2001). Insgesamt

zeigen die Evaluationsergebnisse positive Verdanderungen in den drei untersuchten Zielkriterien

Tab. 1 Entwicklung von Gesundheitsaktivitiaten

-
C’\ Gesunde

Finanzverwaltung

Teilnahme an Gesundheitsaktivitaten 2005 - 2007*
Bewegung, Ernahrung, Entspannung, Stress-Management

Keine
Angebote des FA Angebote in Freizeit Teilnahme
Anderung Anderung
2005 2007 2005 2007 2007
o Haufigkeailen B Hzulgkeder 20?:.,2&@? B Hzulgkeder 2 HauTigkailan ZDQI:'%W? % Haufigkeilan
Manner 4.9% 24,4% 394 1 50.7% 69.6% 374 24,6%
N = 345
Frauen
N = 684 4 T% 32,6% 596 9 48 Tl T5.6% 55,3 19.3%
Gesamt
N=1029 4.8% 29,8% 526.5 49,4% 73,6% 49,0 21,00%
*Gesundheitsbefragung 2007; N = 1029
Frauen beteiligen sich am Ende der Pilotphase
mehr an Gesundheitsaktivitdten in der Dienststelle und in der Freizeit!
——————————— >
T Filotphase: Einfuhrung T Stabilisierung
Kai 2005 Marz ZD0E
INOPE Teilnahme an Gesundheitsaktivitdten

,Gesundheitsforderliche Aktivitdten”, ,Psychologische Variablen” und ,,Riickenschmerzvariablen”.
Bei den Teilnehmenden am Riickenprogramm nahmen sowohl Sporthaufigkeit als auch Sportdauer

signifikant zu; die regelmaRigen Aktivitdten stiegen um 11 %.
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Riickengesundheit (Abb.6): Sie verbesserte sich signifikant im Erhebungszeitraum 2006/2007. Die
Haufigkeit der selbst berichteten Muskelskelettbeschwerden nahm ab (- 3,9%), ebenso ihre
Intensitat (- 5,5%) und die dadurch resultierenden Beeintrachtigungen (- 8,4%). Auch hinsichtlich
psychologischer Risikofaktoren zeigten sich moderate Verbesserungen. Vor allem beim Umgang mit
den Schmerzen, einem bedeutenden Pradiktor fir zukiinftige Rickenschmerzen, zeigten sich positive
Verdnderungen (Riickgang des Katastrophisierens um - 13%). Rechnet man von der Reduzierung der
Beschwerden auf die MSE- bedingte Fehltage hoch, so konnte durch das Gesundheitsprogramm ein
Riickgang durch MSE- bedingten Fehltagen um 12,3% erreicht werden. Fir die 9 Pilotfinanzamter
bedeutet das eine jahrliche Reduktion der Fehltage um 540 Tage (Schwennen et al., 2010). Dies ist
ein weiterer Beleg dafir, dass sich Gesundheitsférderung auch aus finanzieller Perspektive fiir den
Arbeitgeber direkt rechnet (Sockoll, Kramer & Bédeker, 2008).

In der Nachbefragung 2009 konnte diese positive Entwicklung jedoch nicht aufrechterhalten werden.

Zwar lagen die Werte der Pilotfinanzamter weiterhin unter denen der neu hinzugekommenen

[ ]
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Anteil der Beschiftigtenin %, die angeben fast téaglich oder
alle paar Tage unter Riickenbeschwerden zu leiden
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60%
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T‘ Pilctphasa: Enfuhnng Tt:.if?l‘\"-'_-r' ]
INOPE Héaufigkeit von nahezu tdglichen Riickenbeschwerden

Abb. 6: Entwicklung der Riickenbeschwerden

Transferfinanzamter; im Vergleich zu 2006 befanden sich die Beschwerden jedoch auf einem

hoheren Niveau als zu Beginn des Riickenprogramms im Jahr 2007.

14



6. Exkurs Riickengesundheit

Riickenschmerzen sind multifaktoriell bedingt. Neben biomechanischen Belastungen spielen
psychosoziale Arbeitsbedingungen eine Rolle. Die Forschung der vergangenen Jahre erweiterte den
vornehmlich ergonomischen Blick hin zum Arbeitssystem mit seinen psychosozialen Belastungen und
Ressourcen. Eine fritlhere Auswertung systematischer Reviews und Metaanalysen zur beruflichen
Pravention von muskuloskelettalen Beschwerden (MSB) zeigte bereits diese Entwicklung an
(zimolong, 2018).

Die Ergebnisse von systematischen Reviews der letzten fiinf Jahre konnten weitere Bedingungen
far das Auftreten und die Chronifizierung von Riickenschmerzen klaren. Das systematische Review
von Bezzina et al. (2023), das 47 Langsschnittstudien einbezog, zeigt Zusammenhange zwischen
psychosozialen Arbeitsfaktoren wie Arbeitsanforderungen, sozialer Unterstiitzung, Kooperation und
Handlungsspielraum und dem Risiko muskuloskelettaler Beschwerden auf. Riickenschmerzen
gehdren dabei zu den hiufig untersuchten Symptomen. Auch die Ubersicht von Taibi et al. (2021)
kommt zu einer starken Evidenz flr hohe Arbeitsanforderungen, Job Strain, Effort-Reward-Imbalance
und geringe soziale Unterstiitzung als Risikofaktoren. Insgesamt spricht die aktuelle Evidenz dafir,
dass unglinstige psychosoziale Arbeitsbedingungen das Risiko muskuloskelettaler Beschwerden
erhohen und damit auch zur Entstehung oder Aufrechterhaltung von Rickenschmerzen beitragen
kénnen.

Fiir chronische Riickenschmerzen als isoliertes Krankheitsbild ist die Evidenz dagegen weniger
eindeutig. Die Metaanalyse von Jahn et al. (2024) fand lber verschiedene psychosoziale
Belastungsbereiche hinweg keine klaren Zusammenhinge; die Odds Ratios lagen vielfach nahe 1,0
und die Evidenz wurde als sehr niedrig eingestuft.

Ein wesentlicher Befund ist, dass psychosoziale Arbeitsbedingungen nicht als einfache direkte
Ursache von Riickenschmerzen wirken. Vielmehr sprechen die vorliegenden Untersuchungen fir
einen indirekten beziehungsweise vermittelten Zusammenhang entsprechend dem Anforderungs-
Ressourcen Ansatz (Bakker et al., 2005). Ressourcen wie Qualifikation, Erholungsmaoglichkeiten,
soziale Unterstiitzung, gesundheitliche Fihrung, Moéglichkeiten zur Beteiligung, betriebliche
Praventionspraktiken und das Gesundheitsklima der Organisation kdnnen danach gemeinsam
beeinflussen, ob sich psychosoziale Belastungen zu gesundheitlichen Beschwerden entwickeln. Auch
das Sicherheits- und Gesundheitsklima spielt eine wichtige Rolle. Studien zeigen, dass ein glinstiges
Klima mit weniger MSB verbunden sein kann. Gleichzeitig sind viele dieser Studien querschnittlich

angelegt, sodass daraus keine eindeutigen Kausalaussagen abgeleitet werden kénnen.
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Wirksamkeit ergonomischer und psychosozialer Biirointerventionen

Studien aus diesem Bereich zeigen, dass rein physische oder verhaltnisbezogene ergonomische
Malinahmen primar muskuloskelettale Beschwerden reduzieren, wahrend psychosoziale und
organisationale Interventionen auf Stress, mentale Belastungen und das Wohlbefinden abzielen

(Martinez Alvarez, 2025).

Ergonomische Arbeitsplatzanpassungen wie hohenverstellbare Tische oder optimierte Stiihle
reduzieren biomechanische Risiken und korperliche Beschwerden. Eine Metaanalyse tber 24
randomisierte kontrollierte Studien belegt eine signifikante Senkung von Riickenschmerzen mit einer
Odds Ratio von 0,53 gegeniiber Kontrollgruppen (Santos et al., 2025). Dagegen erweisen sich rein
organisationale Anpassungen wie Aufgabenrotation oder Arbeitsanreicherung als unzureichend, um
physische Belastungen am Bildschirmarbeitsplatz messbar zu senken (Safarian & Rahmati-

Najarkolaei, 2018).

Psychosoziale Interventionen setzen an der Arbeitsorganisation, Handlungsspielrdumen, der
Kommunikations- und Gesundheitskultur an, um Stressreaktionen direkt abzumildern. Ein
umfassender Uberblick systematischer Reviews zeigt eine hohe Evidenzqualitit dafiir, dass
psychosoziale Interventionen insbesondere Stress und Burnout-Symptome wirksam senken (Aust et
al., 2023). Die Evidenz fiir die Wirksamkeit gezielter psychosozialer bzw. arbeitsorganisatorischer
Interventionen zur Reduktion von MSD ist dagegen deutlich schwacher (Taibi et al., 2021; Stock et
al., 2017). Ergonomische Interventionen bilden das wirksamste Instrument zur Verringerung

korperlicher Schmerzen, greifen bei mentaler Erschépfung jedoch zu kurz.

Die getrennte Betrachtung beider Interventionsarten verbietet sich im Bliroalltag, da physische
Belastung und psychosozialer Stress eng interagieren (Choobineh et al., 2011). Fir wirksame Effekte
im Bliro erweisen sich partizipative Multikomponenten-Programme, die physische Anpassungen mit
organisationaler Unterstltzung verzahnen, als effektiv. Sie kombinieren Ergonomie, korperliche
Aktivitat und partizipative Problemldsung. Derartige Programme verringern Fehlzeiten, reduzieren
MSD und steigern die Produktivitit im Schnitt um 2 bis 3 Prozent (Martinez Alvarez, 2025; Adebiyi et
al., 2025). Partizipative Ergonomie bindet Beschaftigte aktiv in Prozessanalysen ein und mindert
Schmerzwahrnehmung sowie Arbeitsausfalle nachhaltiger als passive Schulungen (Krishnanmoorthy
et al., 2025). Die Kombination aus Arbeitsplatzoptimierung und zielgerichteter Bewegung senkt
signifikant arbeitsbezogenen Prasentismus und monetare Produktivitdtsverluste (Pereira et al.,

2018).
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7. Implementierungsgrad und -strategie in den Pilotfinanzamtern

Fragestellung. Untersucht wurde, welchen Einfluss unterschiedliche Implementierungsstrategien der
Finanzamter auf den Projekterfolg hatten. Im Mittelpunkt stand dabei die Frage, wie einzelne
Gestaltungsfelder und deren Kombinationen zum Gesamterfolg des Gesundheitsmanagements
beitragen.

Ausgangspunkt und Vorgehen. Ein Grundprinzip des Gesundheitsmanagements ist die passgenaue
Anpassung an den jeweiligen organisationalen Kontext. Daher setzten die einzelnen Pilotfinanzamter
das Gesundheitsmanagement in vielen Bereichen eigenverantwortlich um. Die Projektleitung gab
verbindliche Kernelemente vor, darunter die Einrichtung eines lokalen Steuerungsteams, die
Einbindung der Sachgebietsleitungen sowie Indikatoren zur Erfolgsmessung. Innerhalb dieses
Rahmens konnten die Finanzamter eigene Schwerpunkte in den Gestaltungsfeldern setzen und ihre

Implementierungsstrategie selbst wahlen.

Tabelle 2a: Die Ergebnisse aus den Handlungsfeldern des BGM im Vorher-Nachher Vergleich 2005 /
2007 und in der Nachuntersuchung 2009.

Organisationale Indikatoren |e  Stabilisierung der Beanspruchungsfolgen trotz Zunahme der Belastungen (+1,2%):

Reduzierung der Beanspruchungsintensitat (-2,5%), Midigkeit und Zerschlagenheit (-

2,5%)

Eigenverantwortung e  Deutlicher Riickgang der riickenschmerzbedingten Fehltage um 12,3%, jedoch im Jahr
2009 Wiederanstieg auf Ausgangsniveau

e  Hohe freiwillige Beteiligung an Befragungen zur Gesundheitslage (66,0%), an
Vorsorgeuntersuchungen (49,7%) und empfohlenen Praventionsangeboten zur
Rickengesundheit (25,9%)

der Gesundheitslage und

Organisationale Ressourcen |e  Gesundheitsférderung als Fiihrungsaufgabe verankert: Vorgesetzte iibernehmen mehr
Verantwortung (+9,2%), informieren umfassender (+6,3%) und beteiligen Beschéftigte
starker an Planung und Umsetzung (+16,2%; 2009: +5,1% bzw. +6,3%).

e  Soziale Unterstiitzung bleibt hoch (Skalenwert 3,72 auf fiinfstufiger Skala) und verdandert
sich nicht.

e  Autonomie der Beschéftigten erweitert um 7,4%.

Gesundheitskultur e  Das private Thema ,,Gesundheitsforderung” wird zur dienstlichen Aufgabe.
e  Sensibilisierung der Beschaftigten und verbesserte Kommunikation tiber Gesundheit im
Finanzamt.

e  Systematisierung und Controlling der Praventionsangebote; Verbesserung der
Gesundheitskultur um 7,5%, im Follow-up bis 2009 stabil.
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Tabelle 2b: Psychische Gesundheitsressourcen und Gesundheit im Vorher-Nachher-Vergleich
2005/2007 sowie in der Nachuntersuchung 2009.

Psychische
Gesundheits-
ressourcen der
Beschaftigten

Zunahme der Bewaltigungsstrategien der Beschaftigten im Umgang mit
Stress um 7,9%
Starkung des Gesundheitsverhaltens der Beschaftigten:
o Anzahl von Personen, die seit Einfihrung des GMS zusatzlich
private praventive Aktivitditen wahrnehmen + 23,4%
o Zunahme der Teilnehmerzahlen an Praventionsangeboten der
Finanzamter (+ 36% der Beschaftigten)
Selbstverantwortung und Eigeninitiative auf gutem Niveau (Skalenwert
3,4 auf flinfstufiger Skala in 2007)

Psychische Gesundheit
der Beschaftigten

Stabilisierung der Zufriedenheit mit der Gesundheit auf
Uberdurchschnittliches Niveau (3,25 auf flinfstufiger Skala in 2007) trotz
deutlich verschlechterter Zufriedenheit mit der Arbeit (Reduzierung um
9,1%, Skalenwert 3,05 auf finfstufiger Skala)

Stabilisierung der Beanspruchungsfolgen trotz Zunahme der
Belastungen ( + 1,2%): Reduzierung der

Beanspruchungsintensitat (- 2,5%), Midigkeit und

Zerschlagenheit (-2,5%).

Nur kurzzeitige Trendumkehr bei Muskel-Skelett Beschwerden:
Signifikanter Riickgang der Haufigkeit (-3,9%), Schmerzstarke (-5,5%),
Arbeitsbeeintrachtigung (-8,4%) durch Riickenschmerzen nach dem
Gesundheitsprogramm 2007; danach Ausgangsniveau 2006
Uberschritten, jedoch unter den Werten der Kontrollgruppe Transfer FA

Auswertung. Grundlage der Evaluation waren zwolf Berichte, in denen Malinahmen und

Vorgehensweisen der Finanzamter dokumentiert waren. Diese wurden mithilfe einer qualitativen

Inhaltsanalyse ausgewertet und zu Kennzahlen verdichtet. Der Implementierungsgrad wurde fir

jedes Gestaltungsfeld in drei Kategorien eingeteilt: , kaum implementiert”, ,teilweise implementiert”

und ,,weitgehend implementiert”.

Einfluss von Implementierungsgrad und -strategie. Die Ergebnisse zeigen, dass

Implementierungsgrad und Implementierungsstrategie vor allem fiir die Entwicklung der

Gesundheitskultur nachweisbar bedeutsam waren. Besonders deutlich unterschieden sich

erfolgreiche von weniger erfolgreichen Finanzamtern darin, wie sie vorhandene Strukturen

einfihrten und nutzten.

Bedeutung lokaler Steuerungsteams. Zwar wurden in allen Finanzamtern lokale Steuerungsteams

eingerichtet. Entscheidend scheint jedoch gewesen zu sein, wie intensiv und kontinuierlich diese

Teams Uber den Projektverlauf hinweg arbeiteten. Gerade diese Kontinuitat diirfte wesentlich dazu

beigetragen haben, dass sich eine positive Gesundheitskultur entwickeln konnte.

Zusammenspiel von Struktur und Kultur. Dieses Ergebnis entspricht der Annahme, dass

Organisationsstrukturen nicht nur formale Rahmenbedingungen darstellen, sondern zugleich die

Kultur einer Organisation sichtbar machen und pragen. Struktur und Kultur erganzen sich damit

wechselseitig (Elke, 2001).
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Schliisselrolle der obersten Leitung. Eine besondere Bedeutung kommt dem Vorsteher zu. Als
Vorsitzender des lokalen Steuerungsteams beeinflusst er dessen Arbeit maRgeblich. Darliber hinaus
zeigte die Analyse, dass ein partizipatives Vorgehen des Vorstehers positiv mit der Entwicklung der
Gesundheitskultur zusammenhing.

Fithrungskrafte als Vermittler der Gesundheitskultur. Finanzamter, in denen die
Sachgebietsleitungen ein beteiligungsorientiertes Vorgehen des Vorstehers berichteten, erzielten
deutlich starkere Zugewinne in der Gesundheitskultur. Wichtig ist zu erwahnen, dass sich die
Beteiligung und Einbindung an dieser Stelle auf die Fiihrungskrafte bezieht, die Gesundheitskultur
hingegen von den Mitarbeitern eingeschatzt wurde. Das ist ein Hinweis darauf, dass der Einfluss des
Vorstehers vor allem Gber die Flihrungskrafte vermittelt wird.

Flr den Kulturaspekt ,,Gesundheit” sind damit vor allem die direkten Fihrungskréfte zentrale
Promotoren. Vergleichbare Befunde wurden auch fiir andere organisationale Kulturaspekte wie
Dienstleistungsorientierung oder Sicherheitsverhalten beschrieben (z. B. Zohar & Tenne-Gazit, 2008;
Zohar & Luria, 2005). Wurden die Sachgebietsleitungen vom Vorsteher in die Umsetzung der
Strategie einbezogen, wurde dies offenbar auch fiir die Beschaftigten splirbar. Diese starkere
Einbindung schlug sich in deutlicheren Veranderungen der Gesundheitskultur nieder.

Die Rolle des Controllings war in den Finanzamtern umstritten. Dazu zahlten insbesondere
anonymisierte Gesundheitsbefragungen mit dem FAGS, die Erfassung der Beteiligung an
Gesundheitsaktivitaten sowie freiwillige Angaben zum Krankenstand. Entgegen den Erwartungen
stieg die Gesundheitskultur in den Finanzamtern mit dem geringsten Implementierungsgrad
struktureller Vorgaben am starksten an; in den beiden anderen Gruppen fiel der Anstieg moderater
aus (Abb. 7). Eine mogliche Erkldrung ist, dass Gesundheits-Controlling tiber Kennzahlen ohne
ausreichende Beteiligung Vertrauen beeintrachtigen und sich dadurch negativ auf die
wahrgenommene Gesundheitskultur auswirken kann. Zugleich zeigen die Daten, dass ein
partizipatives Vorgehen der Leitung bei der Einfihrung struktureller Vorgaben mit besonders hohen
Werten der Gesundheitskultur verbunden ist (Abb. 8).
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Tab.3 Implementierungsgrad und -strategie in den Pilotfinanzimtern

Gestaltungsfelder//Strategie

Indikatoren

Implementierungsgrad
im Finanzamt*

1234567 89
Formale Besetzung des LST
Strukturen Aktivitatslevel des LST 313222223
(Zunahme/Abnahme/Niveau)
Summe der luK-Strategien
Anzahl der Aktionen und Mallnahmen
luk-Management (Fragen zum Projektende hin starker 323311322
gewichtet)
Kenntnis und Nutzung des Intranets
durch die Mitarbeiter
Intensitat der Einbeziehung und
Personalmanagement und Fokussierung der SGL
Fiihrung Malinahmen zur QualifizierungderSGL |3 2 3 1 3 1 2 2 1
KO-Kriterium: SGL als Mittel zur
Sicherstellung der Nachhaltigkeit
Beschaftigung mit Indikatoren zur
Controlling Erfolgsmessung 331222122
Art der Nutzung der Gesundheitsquote
Anzahl der MaRnahmen im Bereich
Arbeitsgestaltung
Arbeitsgestaltung Erheb'ung von Indikatoren . 122311233
SGL einbezogen und verantwortlich
(Fragen zum Projektende hin starker
gewichtet)
gesundheitsbezogene Anzahl der Angebote 2006, 2007, 2008
MaRnahmen und Kontinuitat des Angebots 323322221
Aktivitaten Vielfalt des Angebots
Partizipation und Einbindung als
Partizipatives Strategie genannt 3292123113
Vorgehen Bottom-up Feedback zur
Gesundheitsbefragung berichtet
. . Wie intensiv wurden die SGL in das
Formale Einbeziehung der Projekt und verschiedene Malinahmen
SGLin . 223233323
Implementierungsstrategie eingebunden? Summe der "ja"-
Antworten
Partizipatives Vorgehen Einschatzung des Vorsteherverhaltens
und Commitment des durch die SGL in der 323112222

Vorstehers

Gesundheitsbefragung
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Abb. 7 Auswirkung des Implementierungsgrads im Bereich Controlling
auf das Zielkriterium Gesundheitskultur
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8. Fazit

AbschlieBend stellt sich die Frage nach der Nachhaltigkeit der im INOPE-Projekt erzielten
Veranderungen. Zwei Jahre nach Projektende sprechen folgende Indikatoren fiir eine Verstetigung
des Gesundheitsmanagements:

e Alle Pilotfinanzamter fiihrten die Gesundheitsarbeit in lokalen Steuerungsteams fort.

e Das Zentrale Steuerungsteam blieb als jahrliches Forum fiir Vernetzung,
Erfahrungsaustausch und koordinierte MalRnahmen bestehen.

e Die Oberfinanzdirektion libertrug das Gesundheitsmanagement auf weitere Finanzamter;
die Pilotamter unterstiitzten den Transfer im Patensystem.

e Die Oberfinanzdirektion richtete auf Mittelbehdrdenebene die Stelle eines
Gesundheitsmanagers ein. Dieser leitet das ,, Team Gesundheit” und koordiniert
Weiterentwicklung, Transfer und Abstimmung mit dem Finanzministerium.

e Das Finanzministerium beauftragte erstmals einen Referenten fir

Gesundheitsmanagement, der die Aktivitaten der Oberfinanzdirektion koordiniert.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein zentrales Ziel des Gesundheitsmanagements erreicht wurde: Die
Forderung der Gesundheit wurde dauerhaft in der Organisation verankert und damit eine Grundlage
fiir Kontinuitat und Nachhaltigkeit geschaffen. Durch die Ubernahme zentraler Elemente der
Gesundheitsbefragung in die regelmaRige Mitarbeiterbefragung bleibt zudem eine kontinuierliche
Evaluation méglich. So kénnen auch kiinftig Bedarfe erkannt und Entwicklungen systematisch
verfolgt werden.

Die Reduzierung der Riickenbeschwerden gelang nur kurzfristig, Zwar stiegen die persénlichen
Vorsorgeaktivitaten an und blieben auf hohem Niveau, fiir eine dauerhafte Verbesserung scheinen
die Manahmen in den Finanzamtern nicht ausreichend zu sein. Aus internationalen
Praventionsstudien bei Bliroangestellten ist bekannt, dass Mallnahmen zur Forderung korperlicher
Aktivitat sowie fiir die Kombination von kérperlicher Aktivitat mit ergonomischen Interventionen nur
geringe praventive Effekte auf das Auftreten von Riickenschmerzen zeigen (Eisele-Metzger et al.,
2023). Arbeitsplatzbezogene Interventionen bei Beschéaftigten mit unspezifischen Riickenschmerzen
haben zwar insgesamt glinstige Effekte auf die Schmerzintensitdt und die funktionellen
Beeintrachtigungen. Hinsichtlich der Dauer bzw. Haufigkeit krankheitsbedingter Fehlzeiten sind die
Effekte dagegen gering und weniger konsistent. Dies deutet darauf hin, dass Verbesserungen der
individuellen Beschwerden nicht zwangslaufig in gleichem Male zu einer Reduktion der Fehlzeiten
fihren mussen (Russo et al., 2021). Im INOPE Projekt waren die MaRnahmen aber langfristig in ein
Managementsystem eingebettet, das hinsichtlich der Verstetigung von Strukturen, Arbeitsgestaltung,
FUhrung und Beteiligung gemessen an der Entwicklung der Gesundheitskultur sehr erfolgreich war.

Exkurs: Literatur Recherche mit Consensus Deep Search (25.9.2026)

Aus der Suche und Zusammenfassung mit dem Prompt ,Langsschnitt Studien Mehrebenen-
Interventionen zur Reduzierung muskuloskelettaler Beschwerden im Biiro“ geht hervor, dass
Mehrkomponentenprogramme, die physische Anpassungen mit einer aktiven
Verhaltenskomponente verbinden, meist bessere Ergebnisse erzielen als EinzelmaRnahmen (u.a.
Gaunekar, 2025). Dies zeigt sich auch in Studien zu Bliroarbeitsplatzen. Kombinationen aus
ergonomischer Schulung und anpassbarer Biiroausstattung fiihrten dort zu starkeren Riickgangen
der Symptome, Beschwerden und ergonomischen Risiken als Training allein oder andere
Kontrollbedingungen (u. a. Robertson et al. 2009; Gaunekar, 2025).
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Beschwerden lassen sich demnach besonders zuverlassig reduzieren, wenn Interventionen
unmittelbar an den identifizierten physischen Belastungen ansetzen und zugleich die Beschaftigten
dazu befahigen, die Veranderungen im Arbeitsalltag tatsachlich zu nutzen. Eine vergleichsweise
starke Evidenzbasis findet sich insbesondere in der Trainings- und Ubungsliteratur, vor allem fiir
Nacken- und Schulterbeschwerden (Lopez-Rodriguez et al., 2026). Gleichzeitig bestehen deutliche
methodische Einschrankungen: Follow-up-Zeitradume sind haufig zu kurz, weil erzielte Effekte ohne
zuséatzliche Verstarkung oder Unterstiitzung wieder nachlassen kénnen (Cardoso et al., 2025). Hinzu
kommen teilweise kleine Stichproben, hohe Bias-Risiken sowie die bislang selten isolierte
Untersuchung organisatorischer MaBnahmen (Lopez Rodriguez et al., 2026; Cardoso et al., 2023).

Auch Mehrebenen-Interventionen im Biiro reduzieren muskuloskelettale Beschwerden (MSE), wobei
die einzelnen Komponenten nicht gleichermalen gut untersucht und wirksam sind. Am besten belegt
sind Programme, die Arbeitsplatzanpassungen, aktive ergonomische Schulung oder Ubungen sowie
organisatorische Unterstiitzung miteinander verbinden (Heidarimoghadam et al., 2023; Grana et al.,
2024).

Die organisatorische Ebene ist dagegen bislang deutlich schwacher untersucht worden. Reviews
berichten wiederholt, dass nur wenige randomisierte Studien Arbeitsorganisation, Flihrung,
Pausenregelungen, Handlungsspielrdaume, Arbeitstempo oder soziale Unterstiitzung als primare
Interventionsziele im Bliro untersuchten. Dies steht im Kontrast zu Beobachtungsstudien, die
vielfdltig auf die Relevanz dieser Faktoren flir muskuloskelettale Beschwerden hinweisen (Aust et al.,
2024; Santos et al., 2024).

Eine weitere Forschungsliicke betrifft die Nachhaltigkeit der Interventionseffekte. Mehrere Studien
berichten zunachst Gber Verbesserungen, die sich in spateren Follow-ups ohne zusatzliche
Verstarkung, Unterstiitzung oder Monitoring wieder abschwachen kénnen. Untersuchungen zur
strukturellen Verankerung von PraventionsmaRnahmen auf héheren Organisationsebenen, wie etwa
im INOPE-Projekt, liegen bislang tiberwiegend in Form von Beobachtungsstudien vor (Shariat et al.,
2018).

Eine dritte Forschungsliicke betrifft hybride Arbeitsformen und Home-Office. Die Evidenz hierzu
basiert bislang liberwiegend auf Protokoll- und Querschnittsstudien, obwohl dieser Arbeitskontext
inzwischen eine zentrale Bedeutung besitzt (Parés-Salomdn, 2026). Damit stellt sich insbesondere die
Frage, welche Mehrebenen-Interventionen unter Bedingungen hybrider Arbeit und im Home-Office
wirksam und nachhaltig sind. Die Arbeitswelt verlagert sich zunehmend in Richtung hybrider
Arbeitsformen, wahrend belastbare Interventionsdaten fir diese Settings noch weitgehend fehlen.
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