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BADURA: Vorwort

Vorwort

BERNHARD BADURA

Fiithrung, Kultur und Beziehungsklima einer Organisation sind mafigeblich verant-
wortlich fiir die Qualitdt der Kommunikation und Kooperation, dafiir wie Konflikte
bewiltigt werden, welche Wertschédtzung die Beitrége jedes Einzelnen erfahren und
wie belohnt und befordert wird. Sie sind ferner dafiir verantwortlich, dass grundle-
gende Regeln der Fairness und der Gerechtigkeit sowie offiziell proklamierte Grund-
sdtze der Unternehmensfiithrung auch tatsichlich eingehalten werden und dadurch
ein Grundvertrauen in die Organisation entsteht. Dieses Grundvertrauen wiederum
entscheidet tiber die innere Bindung und damit {iber den Energieaufwand und das
Qualitdtsbewusstsein, mit dem die Mitglieder ihrer taglichen Arbeit nachgehen und
Mitverantwortung tibernehmen.

Durch den globalen Wettbewerb steigen die Anforderungen und treffen auf eine
dlter werdende Bevolkerung. Dies erzwingt mehr Aufmerksamkeit fiir den Schutz
und die Férderung ihrer Gesundheit. Im betrieblichen Gesundheitsmanagement geht
es um Bindung durch Vertrauensbildung und Potenzialentwicklung, keineswegs
nur um Vermeidung von Risiken, Belastungen und Krankheiten. Auf dem Priifstand
steht das Menschenbild der Fithrung. Der Schritt von der , Arbeitskraft” zum , Mit-
arbeitenden” ist noch ldngst nicht tiberall vollzogen. Entscheidend fiir den Organisa-
tionserfolg ist heute in erster Linie das psychische Vermogen ihrer Mitglieder. Acht-
samkeit fiir Gesundheit bedeutet daher besondere Achtsamkeit fiir die psychische
Gesundheit (vgl. Badura et al., 2013)1, einem Themenkomplex, dem sich die beiden
Herausgeberinnen in diesem Buch besonders gewidmet haben.

Diese These findet Bestédtigung in den Ergebnissen zahlreicher Disziplinen, ange-
fangen mit der Neuro- und Evolutionsbiologie tiber die Ethnologie und die Psycholo-
gie bis hin zur Soziologie, Verhaltensckonomie und zu den Gesundheitswissenschaf-
ten. Nichts inspiriert offenbar so sehr wie der personliche Austausch ,, von Angesicht
zu Angesicht”. In der Kooperation mit Ihresgleichen finden Menschen ihre Bestim-
mung und zugleich ein wirkungsmachtiges Instrument zur Daseinsbewiéltigung. Die

evolutions- und neurobiologische Forschung korrigiert das heute verbreitete ego-

1 Badura. B./Greiner, W./Rixgens, P. et al. (2013). Sozialkapital. Grundlagen von Gesundheit und Unternehmens-
erfolg. 2., erweiterte Auflage. Heidelberg: Springer Gabler.

n
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zentrische Menschenbild. Das Bestreben des Menschen zielt auf Selbstentwicklung
durch positiv erlebte Zwischenmenschlichkeit und gemeinsinnige Kooperation (vgl.
Adolphs, 2003% Insel/Fernald, 2004 Tomasello, 2006* Wilson, 2013°). Menschen
streben nach Wohlbefinden durch Bindung und Ansehen. Beides stiftet Sinn und be-
friedigt das Bedtirfnis, geachtet und gebraucht zu werden. Eine zentrale Rolle spielt
dabei unser biologisches Belohnungssystem als physische Triebkraft menschlichen
Handelns. Was die biologische Evolution der Menschheit ,in die Wiege” gelegt hat,
wird durch die kulturelle Pragung von Kognition, Emotion und Motivation auch
fur Verhalten und Kooperation prigend. Menschen unterscheiden sich von ihren
genetischen Vorfahren, weil ihr Denken, Fiihlen und Verhalten nicht nur auf bio-
logischer, sondern auch auf zwischenmenschlicher, , gesellschaftlicher” Regulation
beruht: zum einen durch Erwartungen ,wichtiger Anderer” (z. B. Eltern, Freunde,
Vorgesetzte), zum anderen durch Erlernen ,wichtiger Uberzeugungen, Werte und
Regeln”, mit anderen Worten durch Kultur. Kultur bildet die Grundlage fiir die Ent-
wicklung von moralischem Bewusstsein und intrinsischer Motivation. Bindungen an
Menschen und die Kommunikation mit ihnen bilden das Fundament fiir personli-
ches Wachstum und psychische Gesundheit - ein Leben lang. Psychische Gesund-
heit bedarf der Verwurzelung in einem Geflecht vertrauensvoller Beziehungen sowie
erlernter Denk-, Fithl- und Verhaltensweisen. Fiir den Menschen ausschlaggebend
ist - so die von Victor Frankl tibernommene These -, ob eine Téatigkeit das Gefiihl
erweckt, fiir etwas da zu sein, ,fiir etwas oder fiir jemand(en)” (Frankl, 1992, S. 57)°.

Die grofie Abhédngigkeit des Kooperationsvirtuosen Mensch von Seinesgleichen
begriindet zugleich seine grofie Verwundbarkeit. Kaum etwas verletzt psychisch
so sehr, wie von Mitmenschen durch Missachtung oder Zurtickweisung gekrankt
zu werden. Nur der Verlust wichtiger Personen, Tatigkeiten, Uberzeugungen und
Werte wiegt noch schwerer. Eine Beschéftigung mit dem Thema Gesundheit ist da-
her immer auch eine Beschiftigung mit den von Menschen als wichtig erachteten
Personen, Tétigkeiten und Werten als zentralen Quellen ihrer psychischen Energie.

Auch das Streben nach materiellen Giitern erhilt letztlich nur Sinn aus dem dadurch

2 Adolphs, R. (2003). Cognitive Neuroscience of Human Social Behavior. Neuroscience, (4), S. 165-178.

3 Insel, T. R./Fernald, R. D. (2004). How the brain processes information: Searching for the social brain. Annual
Reviews of Neuroscience, (27), S. 697-722.

4 Tomasello, M. (2006). Die kulturelle Entwicklung des menschlichen Denkens. Frankfurt a. M.: Suhrkamp.

5  Wilson, E. O. (2013). Die soziale Eroberung der Erde. Miinchen: Beck.

6  Frankl, V. E. (1992). Psychotherapie fiir den Alltag. 6. Auflage. Freiburg: Herder.
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angestrebten Ansehen im personlichen sozialen Netzwerk und dariiber hinaus in der
Arbeitswelt und Gesellschaft. Uberidentifikation mit der eigenen Arbeit allerdings
kann krank machen, ebenso wie eine suchtartige, d. h. unkontrollierbare Abhéangig-
keit von Substanzen, Uberzeugungen und Mitmenschen.

Gesundheit ist zu verstehen als ein biopsychosoziales Handlungspotenzial, das
seine Energie aus der intrinsischen Motivation und der sozialen Verbundenheit

speist. Eine Theorie der Gesundheit sollte

m sich zur Erkldrung salutogener wie auch zur Erkldrung pathogener Einfliisse

eignen,
m biologische, psychische und soziale Prozesse in den Blick nehmen,

m die Konsequenzen guter oder beeintrichtigter Gesundheit fiir die Leistungsfa-

higkeit und Leistungsbereitschaft mitberticksichtigen.

Die Bedeutung von Gesundheit als Handlungspotenzial hat Hans-Georg Gadamer
treffend in Worte gefasst:
~Gesundheit zeigt sich in einer Art Wohlgefiihl (...) mehr noch darin, dass wir vor lauter Wohl-

gefiithl unternehmensfreudig, erkenntnisoffen und selbstvergessen sind und selbst Strapazen
und Anstrengungen kaum sptiren.” (Gadamer, 1993, S. 143 f.)

Mit diesem Verstdndnis von Gesundheit vollzieht sich die Abkehr von einer einsei-
tig pathogenen Sichtweise (,, Arbeit erzeugt Stress und macht krank”). Und es ent-
wickeln sich neue Konzepte, die sowohl die Licht- als auch die Schattenseiten der
Arbeitswelt zu untersuchen erlauben und dabei ganze Organisationen in den Blick
nehmen, nicht nur einzelne Arbeitsbedingungen. Arbeit ist heute ganz tiberwiegend
Kopfarbeit. Damit riickt das psychische Befinden in das Zentrum betrieblicher Ge-
sundheitspolitik, mit anderen Worten: Die psychische Energie der Mitarbeiter so-
wie die darauf Einfluss nehmenden Bedingungen sind relevant. Leistungssteuerung
durch Vorgaben aus der Hierarchie und durch Kontrolle, aber auch durch finanzielle
Anreize verlieren an Bedeutung. Immer wichtiger werden stattdessen die Mobilisie-
rung intrinsischer Motivation durch tiberzeugende Werte, Ziele und Projekte sowie
weiche Faktoren wie Kultur, Klima und Fithrung. Organisationen kénnen technisch
sehr gut ausgestattet sein, hohe Gehalter zahlen, {iber ein hochqualifiziertes Personal

verfiigen und dennoch in Schwierigkeiten geraten. Schwinden Vertrauen, gegensei-
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tiger Respekt und Gemeinsamkeiten im Denken, Fithlen und Handeln, entsteht eine
krankmachende und leistungsbeeintrachtigende moralische Odnis.

All diese wichtigen Komponenten sind in den folgenden Kapiteln angesprochen.
Sie belegen damit auch, dass eine Publikation zu diesem Thema nach wie vor weg-
weisend und sinnvoll ist. Sowohl die Auswahl der Autoren als auch die facettenrei-
chen Beitrdge lassen hoffen, dass die Diskussionen tiber Gesundheit in Unternehmen

vorangebracht und bereichert werden.
BERNHARD BADURA

Emeritierter Professor an der von ihm mitbegriindeten Fakultét fiir Gesundheits-

wissenschaften der Universitit Bielefeld

14
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Vorwort

ULRICH REINHARDT

»~Der Mensch von heute hat nur ein einziges wirklich neues Laster erfunden: die Ge-
schwindigkeit”, so schrieb der britische Autor Aldous Huxley. In seinem wohl be-
kannten Zukunftsroman ,Brave New World” aus dem Jahre 1931 skizziert er das
Leben in einer schonen neuen Welt, in der die klugen Menschen deutlich lénger ar-
beiten als die weniger gebildeten, in der Familie keine Rolle mehr spielt, in der die
Biirger genormte Einheitsmenschen sind, die durch die Verabreichung einer phar-
makologisch hervorgerufenen Gliickseligkeit das Leben genieflen. Bereits fiinfzehn
Jahre spater raumt Huxley ein, dass seine fiktiven Vorstellungen wahrscheinlich viel
schneller Realitdt werden, als er anfanglich dachte: ,Damals verlegte ich die Utopie
sechshundert Jahre in die Zukunft. Heute scheint es durchaus méglich, dass uns die-
ser Schrecken binnen eines einzigen Jahrhunderts auf den Hals kommt.”

Zweifellos hat sich vieles in den letzten Jahrzehnten veridndert, leben wir doch
geradezu in einem Zeitalter des Wandels: vom Klimawandel tiber den Struktur- und
Anspruchswandel bis hin zum demografischen Wandel. Alle diese Verdnderungen
beeinflussen das Zusammenleben, die Werte und Normen in der Gesellschaft und
auch die Zukunft der Arbeitswelt. Hierbei wird die Frage , Wie werden wir in Zu-
kunft leben und arbeiten?” immer 6fter abgelost durch die sicherlich bedeutendere
Frage , Wie wollen wir in Zukunft leben und arbeiten?”. Aus Sicht der Bevolkerung
steht hierbei mit groSem Abstand die eigene Gesundheit an erster Stelle. Sie beein-
flusst und entscheidet schliefSlich tiber die Moglichkeiten des Konsumgenusses, der
Teilnahme an Aktivititen jeglicher Art und auch tiber die eigene Arbeitszufrieden-
heit. Neben der Gesundheit spielt bei der Frage, was im Leben wirklich wichtig ist,
aber auch das soziale Umfeld eine zentrale Rolle - von Partnerschaft iiber Familie
und Kinder bis hin zu Freunden und Nachbarn. Kurz dahinter folgt dann bereits die
Arbeit, ist diese doch fiir viele mehr als blofler Broterwerb. Sie stiftet Sinn und Iden-
tifikation, pragt unser Leben und macht oftmals auch einfach Spaf3. Dabei hielt sich
lange Zeit die Begeisterung fiir die Arbeit an sich in iiberschaubaren Grenzen.

So symbolisiert Arbeit in der Bibel die Strafe Gottes fiir den Stindenfall: Erst nach
der Vertreibung aus dem Paradies mussten die Menschen ihr Brot im SchweifSe ihres

Angesichts verdienen. Im antiken Griechenland glaubte man, dass die Arbeit den
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Korper entstellt und den Geist verkiimmern ldsst, weshalb die Arbeit den unfreien
Sklaven vorbehalten war, wihrend sich die freien Griechen den Kiinsten, der Philo-
sophie und Politik widmeten. Auch etymologisch ist der Begriff Arbeit in den meis-
ten Sprachen nicht gerade positiv besetzt. So bedeutet etwa das mittelhochdeutsche
Wort ,arebeit” Miihe, das lateinische ,laborare” urspriinglich leiden, das gotische
»arbaiphs” kann mit Not oder Bedrédngnis tibersetzt werden, der griechische Begriff
~ponos” mit Last, das russische , rabota” gar mit Sklave und das spitlateinische , tri-
palare” mit quélen.

Mittlerweile ist der Begriff Arbeit deutlich positiver besetzt. Dies liegt u. a. an der
abnehmenden Lebensarbeitszeit, denn schon lange ist Arbeit nicht mehr das halbe
Leben - im Gegensatz zum Ende des 19. Jahrhunderts, als der GrofSteil der Bevolke-
rung tatséchlich noch mindestens die Hilfte des Lebens der Arbeit widmete. Gear-
beitet wurde damals zwolf Stunden pro Tag, sechs Tage die Woche, ohne Urlaub und
Rentenversicherung. Das Arbeitsleben begann oftmals bereits im Jugendalter und
endete erst mit dem Tod, der durchschnittlich bereits vor dem 40. Lebensjahr eintrat.
Seither hat sich das Verhéltnis zwischen der Berufszeit und der Zeit aufierhalb des
Berufs grundsatzlich verschoben. Diese Entwicklung begriindet sich vor allem durch
die kontinuierliche Verldngerung der statistischen Lebenszeit sowie zum kleineren
Teil auch durch die Verkiirzung der Arbeitszeit.

Gegenwirtig betrdgt der Berufsanteil im Lebensverlauf nur rund zehn Prozent
der gesamten Lebenszeit, wie die folgende Rechnung verdeutlicht: Vollzeitbediens-
tete haben eine durchschnittliche Netto-Jahresarbeitszeit von rund 1.600 Stunden.
Multipliziert man diese Stundenzahl mit sehr grofiziigig angenommenen 45 Arbeits-
jahren, entfallen auf die in der Arbeitswelt verbrachte Zeit etwa 72.000 Stunden. Das
ist rund ein Zehntel der durchschnittlichen Lebenszeit, die in unseren privilegierten
Breiten etwa 720.000 Stunden betrédgt. Zukiinftig wird zwar die Lebensarbeitszeit
kontinuierlich ansteigen, aber noch rasanter verlangert sich die statistische Lebens-
erwartung, namlich um zwei bis drei Monate pro Jahr bzw. in 20 Jahren um bis zu
fiinf Jahre. In den kommenden zwei Jahrzehnten wird also der Anteil der Berufszeit
die Zehn-Prozent-Marke nicht tiber-, sondern sogar leicht unterschreiten, da es sehr

unwahrscheinlich ist, dass die Lebensarbeitszeit in den nichsten 20 Jahren - in Ana-
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logie zur Erhohung der Lebenserwartung - um fiinf Jahre ansteigt’. Dieser objektiv
sehr tibersichtliche berufliche Teil unseres Daseins wird subjektiv als zentraler Punkt
des Lebens wahrgenommen, was sicherlich nicht nur daran liegt, dass in diesem
die finanzielle Wertschopfung fiir die restlichen neun Zehntel des Lebens erarbeitet
werden miissen, sondern auch an den zunehmenden Anforderungen, die uns in der
Arbeitswelt begegnen. Anforderungen entstehen durch eine Vielzahl an Verdnde-
rungen und Entwicklungen in der modernen Arbeitswelt, wobei sich viele dieser
Faktoren wechselseitig beeinflussen. Hierzu gehoren beispielsweise neue Technolo-
gien und Digitalisierung, Controlling und Eigenverantwortung, Globalisierung und
Lokalisierung, Mobilitat und Nachhaltigkeit, Rationalisierung und Effizienzsteige-
rung, Fachkraftemangel und dltere Arbeitnehmer, Kostenersparnis und Umsatzstei-
gerung, Migration und Geschlechterverhiltnis sowie der Bedeutungszuwachs der
Medien und der Bildung.

Damit Unternehmen all diesen Neuerungen und Herausforderungen angemes-
sen und erfolgreich begegnen konnen, sind gesunde, leistungsfihige und motivierte
Mitarbeiter von entscheidender Bedeutung. Durch Identifikation, Motivation und
ein harmonisches, gesundes Arbeitsklima kénnen Produktivitit und Qualitét inner-
halb eines Unternehmens gesteigert werden. Zusétzlich fiihrt dieser Faktor zu einer
Verbesserung des Firmenimages nach aufien, was sowohl fiir die Gewinnung von
zukiinftigen potenziellen Arbeitnehmern als auch fiir Kunden von zunehmender Be-
deutung ist.

Deshalb gestatten Sie mir folgenden Ausblick: Auch die Deutschen leben nicht
mehr, um zu arbeiten, sondern sie arbeiten, um zu leben. Hierbei wollen sie keine
Job-Nomaden sein, die heute hier und morgen dort titig sind. Vielmehr schétzen sie
die Bestdndigkeit und Sicherheit ihres Arbeitsplatzes, wollen Anerkennung erfahren
sowie Herausforderungen bestehen, bekennen sich zu ihrem Unternehmen und zei-
gen ein hohes Mafs an Betriebstreue. Wichtig fiir die Arbeitswelt der Zukunft bleibt
aber auch der konstruktive Umgang mit den skizzierten Wandlungsprozessen, die
sowohl von der Arbeitgeber- als auch von der Arbeitnehmerseite ein hohes Mafi an

Reflexion, Flexibilitdt und Bereitschaft zur Aushandlung von Kompromissen fordern

7  Popp, R./Reinhardt, U. (2015). Zukunft! Deutschland im Wandel - der Mensch im Mittelpunkt. Miinster: LIT
Verlag, S. 81.
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- gerade im Bezug auf die Themenfelder Arbeitszeit, Arbeitsort, Arbeitsumfang und
Arbeitsinhalt.

Das vorliegende Werk thematisiert anschaulich viele dieser Herausforderungen
und Einflussfaktoren fiir die Arbeitswelt und bietet gleichzeitig konkrete Losungsan-
sédtze an. Den beiden Herausgeberinnen Prof. Dr. Johanne Pundt und Prof. Dr. Vivi-
ane Scherenberg ist es hierbei gelungen, durch zahlreiche unterschiedliche Ansétze
und Blickwinkel die Relevanz der Gesundheit in der Arbeit klar und schliissig zu
verdeutlichen. IThr Werk gibt einen umfassenden Einblick in das Thema Gesundheit
in Unternehmen und leistet damit einen wichtigen Beitrag zum addquaten Umgang
mit dem Wandel der Arbeitswelt.

Lesen wir es, so lernen wir aus ihm und zeigen, dass wir fahig sind, Erkenntnisse
nicht nur hinzunehmen, sondern daraus auch die richtigen Schlussfolgerungen zu
ziehen, um auch zukiinftig die Arbeitswelt erfolgreich zu meistern. Oder um es mit
den Worten von Aldous Huxley zu sagen: , Wer zu lesen versteht, besitzt den Schliis-

sel zu grofien Taten und zu unertraumten Moglichkeiten.”

ULRICH REINHARDT
Professor fiir Empirische Zukunftsforschung an der Fachhochschule Westkiiste,
Heide, und Wissenschaftlicher Leiter der BAT-Stiftung fiir Zukunftsfragen
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Einleitung

Erfolgsfaktor Gesundheit in Unternehmen
Zwischen Kulturwandel und Profitkultur

VIVIANE SCHERENBERG, JOHANNE PUNDT

Das Thema Gesundheit in Unternehmen hat sich in den letzten Jahrzehnten als ein
wahres Interventionsfeld im Wandel erwiesen. Hatte die WHO 1986 noch das Ziel
formuliert, dass ,,die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbe-
dingungen und die Freizeit organisiert, (...) eine Quelle der Gesundheit und nicht der
Krankheit sein” sollte, muss fast 30 Jahre spater festgestellt werden, dass dieser ehr-
geizige Anspruch leider nicht erreicht wurde. Die Verdnderungen in der Arbeitswelt
in Richtung Dienstleistungsgesellschaft mit modernen Informations- und Kommuni-
kationstechnologien gehen auf der einen Seite einher mit einer Reduzierung korper-
licher Belastungen; auf der anderen Seite haben arbeitsmarktpolitische Reformen in
den letzten Jahren die Zahl der Arbeitsprozesse insofern beeinflusst, dass unsichere
Beschiftigungsverhéltnisse (wie Leiharbeit, Niedriglohne und Befristungen) ange-
stiegen sind. Zudem kommen erhshte Anforderungen an Kommunikations- und
Kooperationswege hinzu, die neue Berufsfelder, Qualifizierungen, Anforderungen
- wie standige Erreichbarkeit - und Arbeitsprozesse insgesamt verdndern und damit
eine ,Entgrenzung” von Arbeit und Privatleben zur Folge haben (vgl. Beck, 2013).
Diese ,neuzeitlichen” Anspriiche konnen wiederum eine Quelle fiir psychische und
psychosoziale Arbeitsbelastungen sein, die sich nicht nur in psychischen Stérungen
niederschlagen kénnen, sondern oft die Ursache fiir korperliche Beschwerden - z. B.
Muskel- und Skeletterkrankungen - sind. Dieser Zusammenhang konnte schon lan-
ge belegt werden: So gehen 49 % aller Arbeitsunfahigkeitsfalle (AU-Falle) mit der
Diagnose Riickenbeschwerden auf psychische Belastungen am Arbeitsplatz zurtick,
wiahrend nur 40 % korperlich bedingt sind (vgl. Bodecker et al., 2002). Die verén-
derten Anforderungen sorgen damit nicht nur fiir eine Verschiebung von Arbeits-
belastungen, sondern auch fiir eine ursachenbedingte Verschiebung manifestierter
Erkrankungen, die sich in Arbeitsausfillen und in Frithverrentungen dufiern.

Im Laufe der Jahre haben diese verdnderten Dimensionen der Arbeitswelt zu gro-

Ben Herausforderungen auf vielen politischen Ebenen gefiihrt, wozu die Wirtschafts-,
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Arbeitsmarkt-, Sozial- und Gesundheitspolitik gehéren, und es wird versucht, das
Thema regelmiflig auf die Agenda zu setzen. Angefangen bei der Rente mit 67, der
Entwicklung zahlreicher Initiativen zur Forcierung der betrieblichen Gesundheits-
forderung (BGF), um die préventive Sdule zu stédrken, tiber Informationskampagnen
und Beratungsangebote bis hin zur aktuellen erfolgreichen Arbeitsschutzpolitik - mit
der Einfiihrung der Gefdhrdungsbeurteilung bei psychischen Belastungen und dem
Gesetz zur Stiarkung der Gesundheitsforderung und Pravention (Praventionsgesetz)
- konnen z. T. durchaus auch positive Nachrichten vermeldet werden. Es bleibt aber
fraglich, ob

»die mit ihnen verbundenen Anspriiche - die Abfederung profitmaximierender betrieblicher

Praktiken durch Empowerment der Beschiftigten und die Starkung gesundheitsorientierter Per-

spektiven auf allen Ebenen einer Organisation - im Sinne eines institutionellen ,Health Main-

streaming’ in der Praxis tatsichlich eingelost” werden konnen. (Kolker/Bittlingmeyer, 2013,
S.122)

Auch Kratzer und Dunkel (2011) halten in diesem Kontext die unterschiedlichen
Strategien, die verhindern sollen, dass betriebliche Pravention den Anspriichen der
Kapitalverwertung allzu sehr im Wege steht, fiir relevant. Denn es fillt auf, dass der
Gesundheitsschutz von Fragen der Leistungspolitik, der eigentlichen Arbeitsorgani-
sation und auch der Personalbemessung losgeldst und deshalb von vornherein , ent-
scharft” wird, ,weil die gesundheitlichen Folgen betrieblicher Leistungspolitik und
Organisationsgestaltung im Gesundheitsschutz weitgehend ausgeblendet bleiben”
(Kolker/Bittlingmeyer, 2013, S. 123). Damit wird offensichtlich, dass es sich im Kern
der Thematik (zwischen Kulturwandel und Profitkultur) um einen Bereich handelt,
der durch gegensitzliche Interessen und soziale Machtverhiltnisse strukturiert ist
(vgl. Beck, 2013).

,Heutige Arbeit, die tiberwiegend in und zwischen den Gehirnen der Mitarbeiter ablduft, Arbeit,

die immer mehr Selbstverantwortung und Selbstorganisation verlangt und Mitarbeiter, die im-

mer besser ausgebildet und mit einer hohen Eigenmotivation ausgestattet sind, lassen sich nicht

primédr durch Vorgaben aus der Hierarchie und deren penible Kontrolle steuern”, hilt Badura
(2011, S. 8) fest.

Stattdessen sind Inspiration, Empathie und Begeisterungsfahigkeit von Fithrungs-
seite sowie soziale Kompetenzen, Loyalitit und die Identifizierung mit den Unter-
nehmensaufgaben von Mitarbeiterseite gefragt. Auch deshalb haben Badura et al.

(2013) bekriftigt, dass in der heutigen hochtechnisierten Produktion von Giitern und
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Dienstleistungen Human- und Sozialkapital immer wichtiger werden. Eine Unter-
nehmenskultur, die an verbreitete Vorstellungen von Fairness, Gerechtigkeit und
respektvollem Umgang ankniipft, wird sehr viel leichter Akzeptanz bei ihren Mit-
arbeitern finden als eine, die davon abweicht (vgl. Badura et al., 2013). Von einer
gesundheitsforderlichen Unternehmenskultur kann deshalb nur dann die Rede sein,
betonen die Autoren, wenn vertrauensvoll auf der Basis gemeinsamer Werte und Re-
geln zusammengearbeitet wird. , Ein Unternehmen ohne eine tiberzeugende Kultur
ist wie ein Mensch ohne Personlichkeit: Es ist eine Hiille ohne Lebenskraft und ohne
Seele”, hob Mintzberg bereits 2009 (S. 101) hervor.

Kultur ist ein kollektives Phinomen, das individuelles Sozial-, Gesundheits- und
Entscheidungsverhalten prigt und damit wesentlich zur Berechenbarkeit und Ver-
trautheit auch der Arbeitsbedingungen beitragt. Gemeinsame Gedanken, Gefiih-
le und Motive wihrend der Arbeit erfiillen zudem sinn- und beziehungsstiftende
Funktionen (vgl. Badura/Hehlmann, 2003). Sie fordern Kohédrenz und bilden so-
zusagen das Bindeglied und den positiven Treibstoff fiir jedes Unternehmen. Eine
Unternehmenskultur ist damit eine wesentliche Basis kooperativen Handelns (vgl.
Badura/Walter, 2014). Es zeigt sich deshalb immer wieder, dass sie spezifischen Ein-
fluss auf Wohlbefinden, Gesundheit und auch auf Betriebserfolg hat und als ein zen-
trales Element in der Unternehmenspraxis nach wie vor sehr unterbewertet wird. Die
Forschungsergebnisse von Badura et al. (2013) machen offensichtlich, dass es sich
lohnt, den Zusammenhang von Unternehmenskultur und Sozialkapital zu nutzen,
denn er ist zugleich gesundheitsférderlich und produktiv, wo es tatsdchlich mach-
bar ist, intrinsische Motivation (durch Begeisterung fiir Aufgaben, von deren Sinn,
also Wichtigkeit und Bedeutung, man personlich tiberzeugt ist), Eigeninitiative und
selbstorganisiertes Handeln sowie die daftir notwendigen sozialen Kompetenzen
zu kultivieren. Als Voraussetzung sind gemeinsame Kernwerte und Grundiiber-
zeugungen sowie sinnstiftende Ziele und Aufgaben als Grundlagen von Gemein-
sinn, Vertrauen und gelingender Kooperation unabdingbar. Hier schliefit sich der
Kreis der Korrelation zwischen Unternehmenskultur, psychischen Erkrankungen
und relevanten Faktoren des Sozialkapitals (vgl. Ehresmann et al., 2015). Denn wird
durch das Streben nach stdndigem Erfolg im Unternehmen das Leistungspotenzial
der Mitarbeiter geschwicht oder ihre Bereitschaft zur vertrauensvollen Zusammen-
arbeit beeintrachtigt, besteht das Risiko herabgesetzter Gesundheit und reduzierter

Arbeitsqualitdt. Wird aber durch gezielte Interventionen das Sozialkapital gesteigert,
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verbessert sich sowohl der Gesundheitszustand der Beschiftigten, als auch die Pro-
duktivitdt des Unternehmens.

Zentrale arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse der letzten Jahre zeigen, dass
die Flexibilisierung in Richtung Vertrauens- und Projektarbeit nicht nur positiv zu
deuten ist, sondern umgekehrt u. a. in einer entgegengesetzten, eher gesundheits-
beeintrdchtigenden Leistungsverausgabung miindet (vgl. Becker et al., 2012). Der
Paradigmenwechsel des Themas Gesundheit in Unternehmen, der immer wieder mit
dem Wettbewerb der Unternehmen zu tun hat und innerorganisatorische Abldufe
und Strukturen beeinflusst, hat demnach auch veranderte Bedingungen der heutigen
marktbezogenen Steuerung zur Folge. In dieser Diskussion finden sich Argumente,
die aus Sicht des Unternehmensmanagements z. B. fiir die Einrichtung eines betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements (BGM) sprechen. Schlichte betriebswirtschaftliche
Kennzahlen - vor allem Fehlzeiten, Fluktuationen und damit verbundene Produkti-
onsausfille - spielen hierbei eine zentrale Rolle. Die Einfiihrung von BGM ist zudem
mit der Hoffnung verbunden, dass daraus eine Starkung der Zufriedenheit und Mit-
arbeitermotivation resultiert,

,sich das Betriebsklima und die Identifikation mit dem Unternehmen verbessern sowie die

Leistungsfahigkeit, Produktivitit und Qualitat gefordert werden - was wiederum positive Aus-

wirkungen auf die Wettbewerbssituation des Unternehmens und dessen Image habe” (Kolker/

Bittlingmeyer, 2013, S. 124, vgl. auch Hartmann/Traue, 1997; Frobose et al., 2008; Beck/Schnabel,
2010; Bechmann et al., 2011).

Bei der in diesem Prozess entwickelten Eigendynamik kann es zu den vielfach be-
schriebenen arbeitsbedingten psychischen Problemen und Erkrankungen verschie-
dener Couleur kommen: von innerer Kiindigung und Burnout bzw. Unterforderung
bis hin zum massiven Doping am Arbeitsplatz. Arbeit stellt deshalb nach wie vor
einen entscheidenden Faktor fiir die Entwicklung im Morbiditits- und Mortalitats-
geschehen dar (vgl. Schmucker, 2011). Denn gingen im Jahr 2004 noch 109,6 AU-
Tage auf das Konto psychischer Erkrankungen, stieg die Anzahl innerhalb von 10
Jahren auf 183,7 AU-Tage pro Jahr an (vgl. WIdO, 2015). Damit sind Diagnosen im
Bereich psychischer Stérungen nicht nur deutlich angestiegen, sondern verursachen
mit 25,2 Tagen je Fall auch einen mehr als doppelt so hohen Arbeitsausfall wie der
Durchschnitt mit 11,9 Tagen je Fall im Jahre 2014 (vgl. WIdO, 2015). Als Folge da-
von fiithren psychische Erkrankungen nicht nur zu einem hohen wirtschaftlichen

Produktivitdtsverlust, sondern wie die ,Burden of Disease Study 2010 ermittelte,
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zu 175 Millionen verlorenen Lebensjahren weltweit (vgl. Whiteford et al., 2013),
die ursdchlich auf psychische Belastungen und Drogenmissbrauch zurtickzufiihren
sind (vgl. OECD, 2015). Bei der Diskussion, welche Belastungen am Arbeitsplatz be-
sonders gesundheitsschédlich sind und ob Arbeit krank macht, darf nicht verges-
sen werden, dass Arbeit auch eine wichtige Ressource fiir die Gesundheit darstellt.
Vielfache Studien belegen, dass gerade eine Arbeitslosigkeit mit gesundheitlichen
Risiken im psychischen Bereich einhergeht (vgl. Friedrich-Géartner, 2011). Auch darf
nicht aufier Acht gelassen werden, dass nicht nur betriebsbezogene Elemente (z. B.
mangelnde soziale Unterstiitzung, hohe Arbeitsbelastungen), sondern auch indivi-
duumsbezogene Faktoren (z. B. Perfektionismus, hohes Kontrollbediirfnis) einen
Einfluss auf das psychische Krankheitsgeschehen haben, die bei dem Versuch, die
sogenannte Teufelsspirale mithilfe von nachhaltigen BGM-Mafinahmen aufzuhalten,
zu berticksichtigen sind. Eine jiingste Untersuchung zeigt, dass steigender Ziel- und
Ergebnisdruck in Unternehmen knapp ein Viertel der Vollzeit-Beschiftigten dazu
verleitet, ein Arbeitstempo vorzulegen, das diese nach eigenen Angaben langfristig
nicht durchhalten kénnen. Dabei erreichen 18 % der Befragten oft die Grenze ihrer
Leistungsfahigkeit, 22 % verzichten sogar oft bis sehr oft auf Erholungspausen und
jeder Achte erscheint krank im Unternehmen (vgl. Chevalier/Kaluza, 2015). Diese
Situation, die langfristig kontraproduktiv fiir alle ist, hat die Gewerkschaften dazu
motiviert, eine verbindliche Anti-Stress-Verordnung durchzusetzen (vgl. IG-Metall,
2012), die laut einer Forsa-Umfrage im Auftrag der DAK von 52 % der befragten Ar-
beitnehmern begriifit wird (vgl. Forsa, 2014).

Als Hoffnungsschimmer fillt aber auf, dass eine gewisse Sensibilitit fiir Gesund-
heitsthemen in Unternehmen zu spiiren ist, sodass die allgemeine Akzeptanz gesund-
heitsfordernder Mafsnahmen mittlerweile als recht hoch eingeschitzt werden kann
(vgl. MDS, 2014). Zudem werden Konzepte und Mafinahmen im Zusammenhang
von BGM/BGF nach wie vor - wenn auch nicht ausnahmslos - mit Elementen der
Programmatik einer Humanisierung der Arbeitswelt verkniipft. Augenscheinlich ist
auf der einen Seite, dass Gesundheitsthemen wie betriebliche Gesundheitsmafinah-
men und immer mehr Giitesiegel (z. B. Friendly Workspace® der Schweizer Stiftung
Gesundheitsforderung, ,Betriebliche Gesundheitsforderung” des osterreichischen
Netzwerkes fiir Betriebliche Gesundheitsforderung oder Great Place to Work® der
GPTW Deutschland GmbH) von vielen Unternehmen im Zeitalter des ,, War of Ta-

lents” werbewirksam positioniert werden. Schaut man sich auf der anderen Seite
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betriebliche Unternehmensleitbilder an, fehlt jedoch tiberwiegend der Hinweis auf
das Interesse an einer gesunden (und motivierten) Belegschaft. Einer Befragung des
Instituts fiir Arbeit und Gesundheit der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) zufolge, sind Gesundheitsziele nur zu 18-20 % aus Arbeitnehmer- und Ar-
beitgebersicht integraler Bestandteil von Unternehmensleitbildern oder Unterneh-
menszielen (vgl. DGUYV, 2014). Das ist ein erntichterndes Ergebnis; hélt man sich vor
Augen, dass nur das Zusammenspiel von geteilten Werten, Normen, Denkhaltungen
und Paradigmen ein Ndhrboden fiir eine ausgewogene Praventionskultur in Unter-
nehmen sein kann.

Der Gesetzgeber hat Maffnahmen zum betrieblichen Arbeitsschutz (Arbeits-
schutzgesetz) und zum betrieblichen Eingliederungsmanagement (SGB IX § 84
Abs. 2) zur Pflichtleistung erhoben: So stellt die betriebliche Gesundheitsférderung
eine Kiir fiir Arbeitgeber dar. Dabei wird die inhaltliche Ausrichtung priventiver
Interventionen in erster Linie auf verhaltenspraventive Mafinahmen (Reduktion
korperlicher Belastungen, Stressmanagement, Erndhrung) gelegt und weniger auf
verhiltnispraventive Impulse gesetzt (z. B. gesundheitsgerechte Fithrung) (vgl. GKV
Spitzenverband/MDS, 2014, S. 48). Kombinierte Angebote weisen eine hohe Effekti-
vitdt auf, wie zahlreiche Studien beweisen (vgl. Ducki, 2013). De facto wird aber heu-
te noch Verhiltnispravention oft im typischen gesetzlichen Arbeitsschutz verortet,
von dem das BGM organisatorisch und inhaltlich weitgehend losgelost durchgefiihrt
wird, obwohl hiermit zwei Mittel fiir eine wirksame Reduzierung arbeitsbedingter
Gesundheitsbelastungen zur Verfiigung stehen (vgl. Lenhardt, 2003). Noch erscheint
BGF lediglich als verhaltenspréaventives ,Add-on” und bleibt somit weit unterhalb
der Moglichkeiten einer integrierten Mafinahme betrieblicher Prévention, als das es
in den ersten Literaturempfehlungen héufig diskutiert wurde (vgl. Badura etal., 1999;
Lenhardt, 1999). Die Ursache mag zunéchst darin begriindet sein, dass die Initiatoren
von verhiltnispriaventiven MaSinahmen immer die Gefahr eingehen, Missstidnde bei
Entscheidern (z. B. schlechte Fithrungskultur) aufzudecken. Aber verhaltensabhén-
gige Variablen sind auch schneller und leichter direkt am Mitarbeiter veranderbar
als betriebliche Verhiltnisfaktoren, z. B. ein unzureichender Informationsfluss (vgl.
Grossarth-Maticek, 2008). Wihrend viele Studien offenbaren, dass die Unternehmen
die Bedeutung von BGM und BGF ldngst erkannt haben, verwundert die Tatsache,
dass nur bei grofleren Unternehmen (zu 69 %) BGM bereits implementiert wurde.

Noch erstaunlicher ist, dass zudem gesetzliche Verpflichtungen, wie die seit 2013
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geforderten psychischen Gefahrdungsbeurteilungen, bisher nur zu rund 19 % um-
gesetzt wurden (vgl. DGUYV, 2014). Das ist insgesamt ein gravierendes Defizit, das
nur iiber engagierte Projekte, intensiven professionellen Austausch sowie tiber wir-

kungsweisende Publikationen zum Thema reduziert werden konnte.

Zielsetzung des Themenbands

Angesichts des aktuellen Status quo ist es Ziel des vorliegenden Themenbands, die
eigentiimlichen Diskrepanzen zwischen angegebener Wichtigkeit und tatsichlicher
Umsetzung einerseits bzw. zwischen tatsédchlicher Umsetzung und gelebter Gesund-
heitskultur seitens der Unternehmen andererseits intensiver zu analysieren. Denn
obwohl vielfach Konsens dariiber besteht, dass die Forderung von Gesundheit in Un-
ternehmen unverzichtbar ist, zeigen sich in der Unternehmensrealitdt mitunter Fak-

toren, die einer Umsetzung gesundheitsforderlicher Mafinahmen entgegenstehen:

m Erstens scheinen die Moglichkeiten, Interventionen des betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements und der betrieblichen Gesundheitsférderung umzu-
setzen, von personellen und wirtschaftlichen Ressourcen abhédngig zu sein.
Diese Umsetzung scheint umso problematischer, wenn mogliche Zielkonflik-
te zwischen wirtschaftlicher Unternehmenssicherung und gesundheitlicher
Verantwortung bestehen. In Abhingigkeit von der eigenen wirtschaftlichen
Lage wird durch das Unternehmen die Notwendigkeit langfristig angelegter,
kombinierter verhaltens- und verhiltnispraventiver Maffinahmen mehr oder

weniger verfolgt.

m Zweitens werden Investitionen in die betriebliche Gesundheitsforderung oft
erst langfristig sichtbar. So scheinen 6konomische Gewinne infolge einer kurz-
fristigen Produktivitdtsverbesserung - auch z. T. unter starkem psychischen
Druck - vergleichsweise rascher realisierbar zu sein, als langfristige Erfolge
durch zeit- und ressourcenintensive Praventionsmafinahmen. Hinzu kommt,
dass langere Planungshorizonte in Unternehmen dem zunehmenden Leis-
tungs- und Wettbewerbsdruck und der erh6hten Umweltdynamik zum Opfer
fallen und damit langfristige Lerneffekte auch im Bereich BGM und BGF oft-

mals nicht stattfinden kénnen.

Genau hier setzt der vorliegende Themenband an. Er fragt konkret danach, unter

welchen Bedingungen ein gelebter Kulturwandel in Unternehmen entsteht, der die
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Gesundheit von Mitarbeitern an die erste Stelle setzt, um so die wirtschaftlichen
Friichte zum Wohle aller ernten zu kénnen.® Damit ein in diesem doppelten Sinne
gesundes Unternehmen entstehen kann, von dem Arbeitgeber und Arbeitnehmer
gleichermafien profitieren, sind diverse Aspekte zu berticksichtigen, fiir die der The-
menband sensibilisieren mochte.

Die enthaltenen Beitrdge der Autoren decken eine grofse inhaltliche Bandbreite ab
und sprechen so die verschiedenen Akteure in den unterschiedlichen Arbeitsfeldern
der Gesundheit in Unternehmen an. Hierzu wurden bewusst Themenfelder ausge-
wihlt, die aus Aktualitdtsgriinden eine besondere Bedeutung einnehmen. Auf dieser
Grundlage gelingt es, den skizzierten Entwicklungen und den damit verbundenen
unterschiedlichen Perspektiven sowie dem Strukturwandel der Arbeitswelt addquat

und umfassend zu begegnen.

Gliederung der Beitrage

Viele Autorinnen und Autoren haben den vorliegenden Themenband mit ihren Fach-
beitragen bereichert. Dabei war es ein besonderes Anliegen aller Beteiligten, dass die
Leser nicht nur wissenschaftlich fundierte Beitrdge, sondern auch praxisorientierte
Umsetzungshinweise erhalten. Insgesamt gliedert sich der Inhalt in 14 Beitrdge von
Fachexperten. Aufgrund der bereits auf dem Markt bestehenden Fachpublikationen
im Umfeld des betrieblichen Gesundheitsmanagements orientiert sich die bewusste
Themenauswahl an den aktuellen Trends und Herausforderungen im Bereich Ge-

sundheit in Unternehmen.

| Ausgewahlte Entwicklungsprozesse und Herausforderungen

Um einen einfiihrenden Uberblick zu erhalten, wird im ersten Themenblock beleuch-
tet, wie es um die aktuelle Arbeitszufriedenheit bestellt ist. Oliver Stettes zeigt an-
hand der Ergebnisse einer europaweiten Studie eindrucksvoll auf, dass zweifelsohne
die Hohe der Entlohnung die Zufriedenheit beeinflusst, allerdings Geld allein nicht
alles ist. Denn europaweit besteht Einigkeit dariiber, dass insbesondere die Unter-

8  Dies veranschaulicht auch eine Ubersichtsarbeit der Initiative Gesundheit und Arbeit auf der Basis von 2.400
Studien: Hier zeigt sich fiir die Arbeitgeberseite, dass durch betriebliche Gesundheitsforderung krankheits-
bedingte Fehlzeiten um durchschnittlich ein Viertel gesenkt werden kénnen und ein Return-of-Investment
bei krankheitsbedingten Fehlzeiten von 2,73 € und bei Krankheitskosten von 3,27 € erzielt werden kann. Aus
Arbeitnehmersicht belegen die analysierten Studien, dass sich die korperliche bzw. psychische Verfassung der
Beschiftigten durch betriebliche Gesundheitsférderung positiv verandert hat (vgl. Brauning et al., 2015).
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stiitzung der Vorgesetzten die Zufriedenheit entscheidend beeinflusst. Auf diese
wichtige Erkenntnis zielt der zweite Beitrag ab: Johannes Siegrist beschreibt darin,
dass besonders Anerkennungskrisen im Beruf einen entscheidenden Einfluss auf die
Hohe von Neuerkrankungsraten sowie den Krankheitsverlauf depressiver Storun-
gen haben. Er kommt daher zu dem Schluss, dass eine angemessene Anerkennung
von Vorgesetzten weit mehr ist als eine lohnende Investition in die Gesundheit und
Arbeitsfahigkeit von Mitarbeitern.

Eine wichtige Voraussetzung dafiir, Anerkennung wertschétzend weiterzugeben,
aber auch dankbar annehmen zu konnen, ist eine gesunde Personlichkeit. Entspre-
chend ist neben der Bindung und der Ermutigung der Mitarbeiter auch der Vor-
bildcharakter von Vorgesetzten von hoher Bedeutung. Diese Aspekte sind fiir die
Motivation sowie mogliche Personlichkeits- und Verhaltensénderungen von Mitar-
beitern ausschlaggebend, wie Gerhard Roth in seinem Beitrag erlautert. Aufgrund
der enormen Vielschichtigkeit psychologischer und individueller Einflussfaktoren
kommt der Autor zu dem Schluss, dass eine positive Einflussnahme auf das Wohler-
geben von Mitarbeitern nur dann wirkungsvoll ist, wenn auf die Personlichkeit von
Mitarbeitern, ihre individuellen Motive und Ziele sowie die daraus resultierenden

Belohnungserwartungen addquat eingegangen wird.

Il Ausgewahlte umsetzungsspezifische Herausforderungen

Das Erkennen von Missstanden innerhalb der Unternehmenskultur ist ein erster
Schritt zur Verbesserung, aber was hilft es, wenn keine addquaten Interventionen im
Sinne der Mitarbeiter folgen? Deswegen beschiftigt sich der zweite Themenblock mit
den Fragen: Welche Diagnoseinstrumente im betrieblichen Gesundheitsmanagement
spielen fiir zielgruppengenaue und bedarfsgerechte Mafsnahmen eine zentrale Rolle?
Wie sind insbesondere in kleinen und mittleren Unternehmen Privatleben und Ar-
beit ausgeglichen zu vereinbaren? Warum kann Partizipation aus Sicht der Beschif-
tigten zu einem praventiven Arbeits- und Gesundheitsschutz fithren? Wie lassen sich
Wirksamkeit- und Wirtschaftlichkeitsnachweise der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung gestalten?

Wolfgang Ritter und Stephanie Pdser legen in ihrem Beitrag dar, mit welchen Mit-
teln Informationen tiber die gesundheitlichen Defizite und Bediirfnisse der Beschaf-
tigten gewonnen werden kénnen, um daraus die passenden Mafinahmen abzulei-

ten, die die Gesundheit der Beschiftigten erhalten und férdern. Uber vier Gruppen
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von Analyseverfahren mit Beispielen aus der Gesundheitsbranche wird deutlich, wo
hemmende und wo férdernde Bedingungen in der BGM-Diagnostik liegen.

Wer kennt als Mitarbeiter nicht die Problematik der Vereinbarkeit von Beruf und
Privatleben? Auf dieses Thema konzentrieren sich Kai Seiler und Christin Polzer, in-
dem sie Daten eines Landesvergleichs von KMUs prasentieren und damit verdeutli-
chen, dass Konzepte und Angebote von Unternehmen, z. B. passgenaue, aber flexi-
ble Arbeitszeitgestaltungsmoglichkeiten fiir Beschiftigte, hier gute Gestaltungswege
erdffnen.

Anschlieffend beschiftigt sich Karina Becker mit Partizipationschancen als ei-
nem wirkungsvollen Ansatz fiir Beschiftigte, um eine konkrete Mitarbeiterbeteili-
gung systematisch auf das betriebliche Gesundheitsmanagement auszudehnen. Die
Autorin bekriftigt die Ansicht, Beschiftigte zu Experten in eigener Sache zu machen,
denn nur auf diese Weise konnen Risikofaktoren gesenkt und Arbeitsbedingungen
verbessert werden, um eine Stiarkung des salutogenen Potenzials der Arbeit zu errei-
chen. Sie beschreibt sehr detailreich, wie hybride Beteiligungsinstrumente in der Pra-
xis tatsdchlich aussehen konnen und ergédnzt diese mit Beispielen eines partizipativen
Arbeits- und Gesundheitsschutzes.

Im letzten Beitrag des Themenblocks zeigt Dieter Ahrens sehr anschaulich, wie
schwierig es ist, die tatsdchlichen Effekte von verhaltens- und verhiltnispraventiven
Mafinahmen unter die Lupe zu nehmen, auch wenn inzwischen zahlreiche Studien
zu Evaluationsdesigns dazu vorliegen. In seiner methodisch-betriebswirtschaftlichen
Analyse der vielfédltigen Studien zur Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von BGM
kommt der Autor zu dem Schluss: Je hoher sich die methodische Qualitédt der Studien

darstellt, desto geringer sind die beobachteten Effekte.

IIl Ausgewahlte zielgruppenspezifische Herausforderungen

Es liegt auf der Hand, dass sich die Arbeitsbelastungen in Abhédngigkeit von der Ziel-
und Berufsgruppe, jedoch auch von der Branche auffillig unterscheiden. Aus diesem
Grund widmet sich der dritte Themenblock den geschlechtsspezifischen Herausfor-
derungen, der Gruppe der Un- und Angelernten sowie den prekar Beschiftigten im
Sinne von ungewollter unsicherer Beschiftigung.

Barbara Reuhl illustriert im ersten Beitrag, welche unterschiedlichen Auswir-
kungen die heutigen Arbeitsbedingungen auf die Gesundheit von Méannern und

Frauen haben. Sie analysiert detailreich geschlechtsspezifische Tatigkeiten sowie
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entsprechende Belastungen und Beanspruchungen der Beschiftigten und skiz-
ziert schlussendlich notwendige Schritte und Instrumente fiir eine ausgewogene
Geschlechterperspektive.

Beschiftigte in einfachen Tatigkeiten sind besonders stark gesundheitlich belastet,
wie Christine Busch inihrem Beitrag zeigt. Sie beschreibt zwei betrieblich erprobte Lo-
sungswege in Form von spezifischen Praventionsprogrammen fiir diese Zielgruppe.
Un- und Angelernte haben nachweislich ein hoheres Morbiditéts- und Mortalitéatsri-
siko, ein schwécheres Gesundheitsverhalten und geringere Gesundheitsressourcen -
wichtige Griinde, sich intensiver dieser Beschiftigtengruppe im préaventiven Kontext
zu widmen. Die Autorin présentiert Programme, die mittels Multiplikatorenkonzept
und Fihrungskrifteschulungen das soziale Arbeitsumfeld der Beschiftigten errei-
chen sowie die Kultur und Fithrung multikultureller Belegschaften berticksichtigen,
um die Gesundheitschancen Geringqualifizierter zu verbessern.

Ergianzend dazu thematisiert das Autorenteam Sarah Miimken, Cornelia Gerdau-
Heitmann und Frauke Koppelin, dass atypische Beschiftigungsformen wie Teilzeit-
arbeit, befristete Arbeitsformen, Leiharbeit oder auch Téatigkeiten im Niedriglohn-
sektor vermehrt zu verzeichnen sind und zunehmend fiir eine instabile und unsicher
werdende Arbeitswelt stehen. Dabei fillt nach nationalem und internationalem
Forschungsstand auf, dass gerade Vertreter dieser Zielgruppe in ihrer Gesundheit
deutlich beeinflusst sind. Allerdings darf eine schlichte Kausalitét nicht dartiber hin-
wegtduschen, dass insgesamt ein uneinheitliches Bild dieser Zielgruppe vorliegt und
eine differenzierte Betrachtung atypischer Beschiftigungsverhiltnisse von grofier
Relevanz ist, ohne dabei die Ursachen von Prekaritit und ihren Folgen aus den Au-

gen zu verlieren.

IV Ausgewahlte neuzeitliche Herausforderungen

Der Einfluss neuer Medien und die damit verbundene stdndige Erreichbarkeit stel-
len zweifelsohne eine neuzeitliche Herausforderung dar, die auf das Arbeitsverhal-
ten und die Gesundheit von Mitarbeitern einen Einfluss haben kann. Markus-Oliver
Schwaab zeigt anhand aktueller Studien und Beispiele aus der Unternehmenspra-
xis, wie Unternehmen diesen Herausforderungen begegnen konnen. Er schliefSt mit
dem wichtigen Hinweis fiir Unternehmen, dass insbesondere die psychische Gefghr-
dungsbeurteilung ein wichtiges Instrument darstellen kann, um das Kommunikati-

onsverhalten der Beschiftigten inkl. der psychischen Auswirkungen zu reflektieren,
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um ein neues Kommunikationsbewusstsein im Sinne der Mitarbeitergesundheit zu
fordern und den aufSerbetrieblichen Trend ,,always on” zu stoppen. Die so entstehen-
de zunehmende Entgrenzung zwischen Privat- und Berufsleben fordert ein weiteres
neuzeitliches Problem, wie Stefan Poppelreuter anhand von aktuellen Pravalenzzah-
len unterschiedlicher Studien verdeutlicht: die Arbeitssucht. Ein selbstgefdhrdendes
Arbeitssuchtverhalten von Mitarbeitern kann langfristig fiir Unternehmen enorm
kontraproduktiv sein, da die Interaktionsfahigkeit, Leistungsfahigkeit und die Ge-
sundheit leiden.

Dariiber hinaus fithrt der Verzicht auf Erholung - unabhingig davon, ob durch
»~Ausbeutung” oder durch ,Selbstverschuldung” verursacht - nicht selten zu einem
Konsum von sogenannten pharmakologischen Neuroenhancern. Auf die Verbrei-
tung und die Gefahren, die solche scheinbar leistungssteigernden oder beruhigenden
Substanzen mit sich bringen, gehen Susanne Hildebrandt und Jérg Marschall in der
Darstellung ihrer Studienergebnisse griindlich ein. Da insbesondere der Probierkon-
sum stark unter Mitarbeitern verbreitet ist, appellieren die beiden Autoren dafiir, die
Problematik des pharmakologischen Neuroenhancements stirker durch suchtpra-
ventive Aufkldrungsarbeit sowie durch geeignete Mafinahmen der Verhaltenspra-
vention (z. B. Stressmanagement) und Verhiltnispravention (z. B. Betriebsklima) im
Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements zu berticksichtigen.

Enorm unterschitzt als Ursache psychischer Belastungen, die auch zu einer ver-
stiarkten Einnahme von Neuroenhancern fiihren konnen, ist das Boreout. Denn eine
langanhaltende Unterforderung fiihrt zu einer stark empfundenen Langeweile und
mangelhaften Wertschidtzung am Arbeitsplatz, die fiir Mitarbeiter als psychische Be-
lastungen wahrgenommen werden, wie Giinther Vedder und Ella Korinth zeigen. Mit
diesem abschlieflenden Beitrag gelingt ein Kreuzschlag zum einleitenden Abschnitt
des Themenbands, denn die Autoren verdeutlichen anhand nachvollziehbarer Fall-
beispiele, wie die Zufriedenheit und die freie Entfaltung der Personlichkeit in Mitlei-
denschaft gezogen werden, wenn Mitarbeiter durch langfristige Unterforderung am

Arbeitsplatz u. a. in eine Anerkennungskrise geraten.
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___________________________________________ 1 Einflussreich, gesund, gut entlohnt oder
gut gefuhrt: Wann bin ich zufrieden
mit meinem Job? — Ergebnisse einer
europaweiten Beschaftigtenbefragung

OLIVER STETTES

Gesunde und motivierte Beschiftigte sind ein wichtiger Faktor fiir den nachhaltigen wirtschaftli-
chen Erfolg. Daher sollten die Unternehmen die Bediirfnisse der Mitarbeiter in den Blick nehmen.
Dies gilt nicht zuletzt vor dem Hintergrund alternder Belegschaften sowie bereits bestehender
oder noch potenziell auftretender Engpésse an qualifizierten Fachkréften. Gesundheit und Mo-
tivation stehen in einem engen Zusammenhang mit der Zufriedenheit am Arbeitsplatz. Nimmt
man diese als Mafistab, gelingt es den Unternehmen offenkundig hierzulande gut, die Belange
der Mitarbeiter in der Gestaltung der Arbeitsbedingungen zu berticksichtigen. Beschiftigtenbe-
fragungen signalisieren unisono, dass rund neun von zehn Beschiftigten in Deutschland mit ihrer
Arbeit zufrieden sind. Dies ist gerade auch im internationalen Vergleich ein hoher Zuspruch. Die
Mitarbeiterbediirfnisse miissen jedoch vom Personalmanagement mit den betrieblichen Anforde-
rungen sachgerecht ausbalanciert werden, damit sich eine hohe Arbeitszufriedenheit auch fiir das
Unternehmen auszahlt. Ein ganzheitliches, strategisch ausgerichtetes Personalmanagement bietet
die besten Voraussetzungen dafiir, dass sich die Erfolgsaussichten des Unternehmens verbessern,
wie das IW-Personalpanel zeigt. Daher sollten die Aktivititen in den verschiedenen personalpoli-
tisch wichtigen Handlungsfeldern, z. B. in der betrieblichen Gesundheitsférderung, nicht isoliert

erfolgen.

Die positive Beschiftigungsentwicklung in Deutschland in den letzten Jahren, ins-
besondere auch im Vergleich zu anderen Landern in Europa, ist ein Signal dafiir,
dass sich die Arbeitsmarktperspektiven verbessert haben. Allerdings wird von man-
chem Beobachter kritisiert, dass sich die Qualitdt der Arbeitsverhiltnisse systema-
tisch verschlechtert hitte. Als Belege fiir diese Hypothese werden drei Merkmale
angefiihrt: 1) der Anstieg des Niedriglohnsektors, 2) der Bedeutungszuwachs von
Beschiftigungsformen, die als ,prekédr” eingestuft werden, und 3) eine steigende

Arbeitsbelastung mit potenziellen negativen Folgen fiir die Gesundheit (vgl. z. B.
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Bosch, 2012). Die fortschreitende Digitalisierung der Arbeitswelt wird in diesem Zu-
sammenhang stellenweise als weiterer Risikofaktor wahrgenommen, weil mobile
Informations- und Kommunikationstechnologien die Flexibilisierung von Arbeitsort
und Arbeitszeit unterstiitzen. Die potenziell stindige Erreich- und Verftigbarkeit der
Arbeitskrifte bei aufgeldsten Grenzen zwischen Arbeit und Privatleben konnte - so
die Befiirchtung - auf Dauer zu Uberlastungen und damit zu gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen fiihren.

Dieses negative Bild der qualitativen Verdnderungen in der Arbeitswelt steht al-
lerdings in einem markanten Kontrast zum Urteil, das die betroffenen Beschiftigten
selbst fédllen. Reprdsentative Personenbefragungen, in denen das Erleben der Ar-
beitswelt durch die Arbeitnehmer detailliert erfasst werden, zeigen unisono, dass
das Gros der Beschiftigten in Deutschland mit ihrem Arbeitsverhéltnis zufrieden ist.
Die letzte Welle des European Working Conditions Surveys (EWCS) weist fiir das
Jahr 2010 einen Anteil von 88,3 % der Beschéftigten in Deutschland aus, die mit ihrer
Arbeit zufrieden oder sehr zufrieden sind (vgl. Eurofound, 2012). Dieser Wert ist seit
1995 (1995: 88,8 %; 2000: 88,5 %; 2005: 89,3 %) faktisch unverandert geblieben (vgl.
Eurofound, 2012). Ein &hnliches Bild liefert die Erwerbstitigenbefragung des Bun-
desinstituts fiir Berufsbildung und der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BiBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragung, 2012). Knapp 93 % der hiesigen
Beschiftigten waren 2012 mit ihrer Arbeit insgesamt zufrieden oder sehr zufrieden
(vgl. Wittig/Nollenheidt/Brenscheidt, 2013, S. 42). Dies sind ebenso viele wie in der
Vorgangererhebung fiir die Jahre 2005 und 2006 (vgl. Siefer/Beermann, 2010, S. 45).
Die Befunde sprechen dafiir, dass die Qualitdt der Arbeitsplitze hierzulande gut ist.

Die hohen Zufriedenheitswerte signalisieren zugleich, dass es den Personalver-
antwortlichen in den Unternehmen offenkundig im GrofSen und Ganzen gelingt,
die Arbeitsverhiltnisse so zu gestalten, dass sie die Erwartungen der Beschéftigten
erfiillen sowie deren Wiinsche und Bediirfnisse Beriicksichtigung finden. Vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels und damit bereits vorhandener oder
noch drohender Fachkréfteengpésse kann dies ausschlaggebend fiir die Arbeitgeber-
attraktivitadt sein. Die Ausrichtung an Mitarbeiterwiinschen kann allerdings nicht die
ausschlaggebende Handlungsmaxime sein, denn die wirtschaftlichen und organi-
satorischen Notwendigkeiten eines Betriebs bestimmen weiterhin, ob, in welchem
Umfang und unter welchen Bedingungen Arbeitspldtze geschaffen oder erhalten

werden. Zentrale Aufgabe des Personalmanagements ist es daher, die individuel-
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len Priferenzen der Beschiftigten mit den Anforderungen des Betriebs wirkungsvoll
auszutarieren.

Vor diesem Hintergrund gliedert sich der folgende Beitrag in drei Unterkapitel.
In Kapitel 1.1 wird zundchst noch einmal aufgegriffen, warum sich die Arbeitszufrie-
denheit als MaS8 fiir die Qualitidt der Arbeit eignet. Dabei werden die Merkmale von
Arbeitsplédtzen aufgezeigt, die fuir deutsche Beschiftigte im Durchschnitt ausschlag-
gebend sind, um mit dem Arbeitsverhaltnis zufrieden zu sein. Kapitel 1.2 skizziert
personalpolitische Mafinahmen, mit denen diese Merkmale gefordert werden kon-
nen. In diesem Zusammenhang wird mit der lebensphasenorientierten Personalpoli-
tik ein Ansatz vorgestellt, der die Aussichten verbessern kann, Beschéftigungs- und

Betriebsinteressen auszubalancieren. Kapitel 1.3 fasst zusammen.

1.1 Arbeitszufriedenheit als NaherungsmaR fiir die
Qualitat der Arbeit

Auch wenn fiir die meisten Menschen die Ausiibung einer Arbeit der eigenen Da-
seinsvorsorge dient und damit aus dieser Sicht gewissermafien eine Notwendigkeit
darstellt’, sind in einer freiheitlichen, marktwirtschaftlichen Ordnung sowohl die
Wahl des Berufs als auch des Arbeitgebers grundsitzlich frei. Ein Arbeitsvertrag
kommt letztlich nur zustande, wenn Bewerber mit dem freiwillig unterbreiteten
Vertragsangebot des Arbeitgebers zufrieden sind und per Unterschrift zustimmen.
Gleiches gilt fiir die Frage, ob Beschiftigte an einem bestehenden Arbeitsverhaltnis
festhalten. Empirische Studien zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit des freiwilligen
Arbeitgeberwechsels signifikant ansteigt, wenn die Betroffenen mit dem Arbeitsver-
hiltnis nicht zufrieden sind (vgl. z. B. Stettes, 2011, S. 49).

Welche Faktoren und Merkmale zur Zufriedenheit mit einem Arbeitsverhaltnis
beitragen, ist individuell hochst unterschiedlich und veréndert sich i. d. R. im Zeitab-
lauf. Gerade deshalb eignet sich die Arbeitszufriedenheit besonders gut als Indikator
fur die Untersuchung und Charakterisierung der Qualitdt der Arbeit (vgl. Schéfer
et al.,, 2013). Auf diese Weise ist gewédhrleistet, dass bei der Bewertung der Qualitét
der Arbeit alle fiir den betroffenen Beschiftigten zu einem bestimmten Zeitpunkt

relevanten Merkmale eines Arbeitsplatzes oder einer Tatigkeit mit einem angemes-

9  Arbeit ist dariiber hinaus eine wichtige Siule fiir die Personlichkeitsentwicklung und fiir die Herausbildung
des Selbstwertgefiihls. Sie erweitert auch die Moglichkeiten der gesellschaftlichen Teilhabe.
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senen Gewicht Berticksichtigung finden. Es ist aber dabei zu beachten, dass die Ar-
beitszufriedenheit eine subjektive Bewertung aus der Perspektive der Beschiftigten
darstellt, bei der Belange des Unternehmens unberticksichtigt bleiben. Die Arbeits-
zufriedenheit ist daher lediglich eine Approximation an die Qualitdt der Arbeit. Bei
allen Unterschieden zwischen den Beschiftigten zeigen ckonometrische Befunde
(vgl. z. B. Hammermann/Stettes, 2013, auf Basis des EWCS oder Hammermann et
al., 2015), dass fiir viele Menschen bestimmte Arbeitsplatzmerkmale mit dem Grad

der Arbeitszufriedenheit korrelieren.

1141 Materielle Gesichtspunkte

Hierzu zdhlen zunéchst Aspekte der materiellen Absicherung. Allerdings kommt es
dabei weniger auf die objektiv beobachtbaren Fakten an, z. B. den Lohn in Euro, als
vielmehr auf die subjektive Bewertung durch den Beschiftigten selbst. So ist z. B. die
Wahrscheinlichkeit, mit der Arbeit insgesamt zufrieden zu sein, bei den Menschen
hoher, die auch mit ihrem Lohn und ihren Karriereperspektiven zufrieden sind. Die-
ser Zusammenhang ist jedoch hierzulande schwicher ausgeprigt als in vielen ande-
ren europdischen Landern, wie Abbildung 1.1 zeigt.

In Deutschland sind 82,0 % jener Beschiftigten mit ihrer Arbeit zufrieden, die
ihre Lohnhohe nicht als angemessen erachten (vgl. Abb. 1.1). Dies sind nur gut 13
Prozentpunkte weniger als in der Gruppe der Arbeitnehmer, die ihre Vergiitung als
angemessen erachten. In Finnland (87,0 % vs. 91,6 %), Danemark (91,1 % vs. 97,7 %)
und Norwegen (88,4 % vs. 94,4 %) fallt der Einfluss des Lohns auf den Anteil der
Personen, die mit ihrer Arbeit zufrieden sind, relativ gering aus. Dagegen betragt
die Differenz in Albanien 52 Prozentpunkte, in Griechenland 45 Prozentpunkte und
im Kosovo 37 Prozentpunkte. In Frankreich belduft sich der Unterschied auf gut 23
Prozentpunkte.

Ein dhnliches Bild ist beim Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit und
der Bewertung der eigenen Karrierechancen zu beobachten (vgl. Hammermann/
Stettes, 2013, S. 101). Wer hierzulande seine Laufbahnperspektiven als relativ unzu-
reichend einschitzt, ist gleichwohl kaum seltener mit seiner Arbeit zufrieden als Per-
sonen, die ihre Entwicklungsmoglichkeiten positiv einschétzen (85,3 % vs. 96,0 %).
Dies kann insbesondere darauf zuriickgefiihrt werden, dass nicht jeder Beschiftig-

te Karriereambitionen hegt - hierzulande sind es nur knapp 48 % der Ménner und
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knapp 37 % der Frauen (vgl. Hammermann et al., 2015, S. 41). In Danemark (94,4 %
vs. 95,4 %) und den Niederlanden (90,8 % vs. 95,0 %) spielen die individuell bewerte-
ten Karrierechancen hingegen fast keine Rolle fiir das Ausmafs der Arbeitszufrieden-
heit. Dagegen scheinen sich die Karriereaussichten bei franzosischen Beschiftigten
verhiltnismafBig deutlich auf die Arbeitszufriedenheit niederzuschlagen (73,0 % vs.
91,7 %). In Landern wie Albanien, Tiirkei, Montenegro und Griechenland liegen die

Anteilswertunterschiede sogar bei 30 Prozentpunkten und mehr.
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Abb.1.1:  Arbeits- und Einkommenszufriedenheit in Europa, Anteil der zufriedenen Beschiftig-
ten, in Prozent, 2010 (Hammerschmidt/Stettes, 2013, auf Basis des EWCS, 2010)

1.1.2  Inhalt und Art der Tatigkeit

Okonometrische Auswertungen auf Basis des EWCS zeigen dariiber hinaus, dass
es fiir viele Beschiftigte eine ebenso wichtige oder vielleicht sogar wichtigere Rol-
le spielt, dass sie zumindest gelegentlich entscheiden oder Einfluss darauf nehmen

diirfen, welche konkreten Aufgaben erledigt werden sollen, wie dabei vorgegangen
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werden soll und mit welchen Kollegen dabei zusammengearbeitet wird. Dies gilt
fur Arbeitnehmer in Deutschland ebenso wie in anderen europédischen Landern (vgl.
Hammermann/Stettes, 2013, S. 98 ff.).

Im EWCS kann der Aspekt Einflussgrad - neben dem Einfluss auf den Arbeits-
ablauf (dieses Item ist nur in der Stichprobe fiir Deutschland signifikant, allerdings
nicht fiir die gesamteuropdische; vgl. Hammermann/Stettes, 2013, S. 98) - jeweils
durch die Haufigkeit der Einflussnahme auf a) die Zielvereinbarungen, b) die Wahl
der Teamkollegen, c) die Verwirklichung eigener Ideen, d) wichtige Entscheidungen
und e) die Arbeitsorganisation abgebildet werden. Aus diesen fiinf Kriterien wurde
ein Indexwert berechnet, der die Beschiftigten in zwei Gruppen einteilt: Arbeitneh-
mer mit einem hohen und einem niedrigen Einflussgrad. Dazu wird der Durchschnitt
der Punktwertsumme der fiinf moglichen Auspragungen in den oben genannten Kri-
terien (jeweils fiinf Stufen: immer = 4, meistens = 3, manchmal = 2, selten = 1, nie = 0)
berechnet und auf 100 % normiert. Eine Person weist einen hohen Grad der Einfluss-
nahme auf, wenn sie mindestens einen Indexwert von 75 % erzielt. Dies ist z. B. dann
der Fall, wenn eine befragte Person stets die Auspragung ,meistens” berichtet. Das
bedeutet, sie wird meistens bei der Festlegung ihrer Arbeitsziele gefragt, hat meis-
tens ein Mitspracherecht bei der Auswahl der Personen, mit denen sie zusammenar-
beiten soll, kann meistens ihre eigenen Ideen bei der Arbeit umsetzen, kann meistens
Entscheidungen beeinflussen, die fiir ihre Arbeit wichtig sind und ist meistens an
Verbesserungen der Arbeitsorganisation oder -abldufe beteiligt. Entsprechend setzt
sich die Gruppe der Beschiftigten mit einem niedrigen Einflussgrad aus Personen
zusammen, die bei keinem der fiinf Kategorien berichten, wenigstens manchmal Ein-
fluss nehmen zu konnen.

Abbildung 1.2 zeigt, dass bei einem geringen Einflussgrad noch rund drei Viertel
der Beschiftigten in Deutschland mit ihrer Arbeit zufrieden sind. Dies sind 21,5 Pro-
zentpunkte weniger als unter den Arbeitnehmern mit dem grofiten Einfluss. Dieser
Anteilswertunterschied bzgl. der Arbeitszufriedenheit erscheint damit bei Fragen
eines unterschiedlichen Einflusses am Arbeitsplatz deutlich grofier als bei Fragen
der materiellen Absicherung. Aufgrund der unterschiedlichen Dimensionen und
Fragestellungen sind die Unterschiede bei den verschiedenen Items jedoch nur be-
dingt miteinander zu vergleichen. Ein vertiefender Blick auf die einzelnen Aspekte
der Einflussnahme in Deutschland verrit, dass hierzulande bereits eine gelegentliche

Beteiligung an Entscheidungen oder die Moglichkeit, hin und wieder eigene Ideen
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einbringen zu konnen, fiir rund neun von zehn Beschiftigten ausreichend ist, um mit

ihrer Arbeit zufrieden zu sein (vgl. Hammermann/Stettes, 2013, S. 103).
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Abb.1.2:  Arbeitszufriedenheit und Grad der Einflussnahme'® auf die Arbeit in Europa, Grad der
Einflussmoglichkeit und Anteil der zufriedenen Beschiftigten, in Prozent, 2010 (Ham-
merschmidt/Stettes, 2013, auf Basis des EWCS, 2010)

Insgesamt rangiert die Differenz von 21,5 Prozentpunkten zwischen den zufriedenen
Beschiftigten mit geringem Einfluss und den zufriedenen Beschiftigten mit hohem
Einfluss im internationalen Vergleich im Mittelfeld. In Danemark sind 90,7 % der
Arbeitnehmer mit geringem Einfluss mit ihrer Arbeit zufrieden (gegentiber 97,9 %
unter den einflussreichen Arbeitnehmern) und in den Norwegen immerhin noch
87,3 % (vs. 96,6 % unter den einflussreichen Beschéftigten). Dagegen sinkt der Anteil
der zufriedenen Beschiftigten in Slowenien von 92,1 % (unter den einflussreichen

Arbeitnehmern) auf knapp 44,9 % (unter den wenig einflussreichen Arbeitnehmern).

10 Grad der Einflussnahme: Durchschnitt der Einflussmoglichkeiten, wie hiufig die Befragten a) bei der Zielfin-
dung eingebunden sind, b) bei der Wahl der Teamkollegen mitsprechen diirfen, c) eigene Ideen verwirklichen
konnen, d) an wichtigen Entscheidungen partizipieren und e) auf die Arbeitsorganisation Einfluss nehmen
konnen.
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1.1.3  Arbeitszeiten und Arbeitsbelastungen

Ungewdohnliche Arbeitszeiten, Zeitdruck und Stress haben in der jiingeren Vergan-
genheit eine starke mediale Prasenz und eine zunehmende Aufmerksamkeit in der
Politik als potenzielle Risikofaktoren im Arbeitsleben erhalten. In der Tat ist die
Wahrscheinlichkeit, dass die Beschéftigten mit ihrer Arbeit zufrieden sind, umso
geringer, je mehr die tatséchliche von der gewtinschten Arbeitszeit abweicht (vgl.
Hammermann/Stettes, 2013, S. 98). Wahrend dieser Befund europaweit gilt, stehen
Wochenend- oder Schichtarbeit in Deutschland in keinem signifikanten Zusammen-
hang zum Ausmafs der Arbeitszufriedenheit.

Gleiches gilt fiir Arbeitsplatzmerkmale, aus denen héufig auf besondere Belastun-
gen oder Gesundheitsrisiken geschlossen wird. Die Auswertung der EWCS-Daten
lasst fiir Deutschland die Vermutung zu, dass der Faktor Zeitdruck separat betrachtet
als weniger belastend empfunden wird als andernorts und dass hierzulande ande-
re Tatigkeitsmerkmale oder Faktoren einer potenziell negativen Wirkung einem zu
Stress fithrenden hohen Arbeitstempo entgegenwirken als in anderen europaischen
Landern. Dies signalisieren auch Befunde auf Basis des BiBB/ BAuA-Erwerbstitigen-
befragung (vgl. Hammermann/ Stettes, 2015).

Die Beschiftigtengruppe, die hédufig in hoher Geschwindigkeit arbeitet und zu-
gleich Stress empfindet, weist in Deutschland mit 85 % (6,5 Prozentpunkte mehr als
im EU-Durchschnitt) einen immer noch hohen Anteil an Arbeitszufriedenen aus. Un-
ter den Arbeitnehmern, die selten in hohem Tempo arbeiten und zugleich nur selten
Stress empfinden, sind es 94,2 %. In der EU-27-Stichprobe fillt die Differenz mit 12,6
Prozentpunkten ebenfalls gering aus, wogegen der Anteil der mit ihrer Arbeit Zufrie-
denen z. B. in Frankreich und Griechenland um tiber 20 Prozentpunkte und in Litau-
en um knapp 32 Prozentpunkte geringer ausfallt, wenn die Beschaftigten berichten,
sie miissten in einer hoher Geschwindigkeit arbeiten und empfianden zugleich Stress

(vgl. Hammermann/ Stettes, 2013).
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Abb.1.3:  Arbeitszufriedenheit und Stress in Europa, Anteil der zufriedenen und sehr zufriede-
nen Beschiftigten in Prozent, 2010 (Hammerschmidt/Stettes, 2013, auf Basis des EWCS,
2010)

1.1.4  Arbeitsklima und Fiihrung

Die Arbeitszufriedenheit steht in einem engen Zusammenhang mit dem Verhalten
der Fiihrungskréfte. Dies gilt fiir hiesige Beschiftigte gleichermafien wie fiir ihre eu-
ropédischen Kollegen. Respektvoller Umgang ist dabei eine Selbstverstindlichkeit.
Wo dieser fehlt, sind hierzulande zwar noch gut 48 % der Beschiftigten mit ihrer
Arbeit zufrieden (46 % in Europa), gleichwohl ist dieser Anteil deutlich geringer als
bei anderen fehlenden Attributen einer Fithrungskraft (vgl. Tab. 1.1). Die skonome-
trischen Befunde deuten darauf hin, dass hierzulande die Unterstiitzung durch die
Vorgesetzten und deren Fahigkeit, Konflikte zu lI6sen, einen hohen Einfluss darauf
hat, ob jemand mit der Arbeit zufrieden ist. Mit knapp 26 Prozentpunkten ist der
Anteil der in Deutschland zufriedenen Beschiftigten, die ihren Vorgesetzten zugu-

tehalten, Konflikte gut zu managen, deutlich grofier als unter den Arbeitnehmern,
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die ihren Fithrungskriften diese Eigenschaft absprechen. Zwischen Arbeitnehmern,
die selten oder nie Unterstiitzung durch ihre Fithrungskraft erfahren, und jenen, die
zumindest manchmal unterstiitzt werden, betrédgt die Differenz bzgl. der Arbeitszu-

friedenheit gut 16 Prozentpunkte.

Tab.1.1:  Arbeitszufriedenheit und Fithrungsverhalten in Deutschland, Anteil der Befragten, die
mit ihrer Arbeit zufrieden oder sehr zufrieden sind, in Prozent, 2010 (Hammerschmidt/
Stettes, 2013, auf Basis des EWCS, 2010)

Fiihrungskrafteverhalten D EU-27
Unterstiitzung durch den Vorgesetzten (selten oder nie) 76,9 66,6
Unterstiitzung durch den Vorgesetzten (manchmal, haufig, immer) 93,2 88,3
Vorgesetzter gibt Feedback (nein) 74,0 76,1
Vorgesetzter gibt Feedback (ja) 91,4 87,0
Pflegt respektvollen Umgang (nein) 48,5 46,3
Pflegt respektvollen Umgang (ja) 91,0 87,0
Gut im Losen von Konflikten (nein) 68,1 65,4
Gut im Losen von Konflikten (ja) 93,9 89,0
Gut im Organisieren und Planen (nein) 72,8 66,9
Gut im Organisieren und Planen (ja) 91,5 88,0
Ermutigt zur Beteiligung an wichtigen Entscheidungen (nein) 75.7 72,1
Ermutigt zur Beteiligung an wichtigen Entscheidungen (ja) 95,3 91,4

Fiir die Beschiftigten in den Mitgliedstaaten der EU-27 insgesamt sind neben der Un-
terstiitzung durch die Fithrungskraft und deren Konfliktlosungsfahigkeiten auch das
Organisationstalent und Planungsvermogen sowie ein partizipativer Fithrungsstil
wichtige Eigenschaften der Personalverantwortlichen, die die Zufriedenheit mit dem
Job fordern. Die Untersttitzung der Kollegen erweist sich in dieser Befragung nicht
als relevanter Faktor. Auswertungen fiir Deutschland auf Basis der BIBB/BAuA-Er-
werbstitigenbefragung 2012 signalisieren hingegen, dass die Unterstiitzung durch
Mitarbeiter ebenso die Zufriedenheit am Arbeitsplatz starkt wie das Gefiihl, einer

Gemeinschaft anzugehoren (vgl. Hammermann et al., 2015, S. 51).
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1.2 Arbeitszufriedenheit als Herausforderung fiir das
Personalmanagement

Arbeitgeber sollten die Frage, ob ihre Beschiftigten zufrieden sind, aus Eigeninter-
esse im Auge behalten. Im Zuge des demografischen Wandels konnen es sich Unter-
nehmen und Organisationen immer weniger leisten, dass qualifiziertes Personal aus
Unzufriedenheit abwandert. Zudem steigt bei zufriedenen Mitarbeitern die Wahr-
scheinlichkeit, dass Leistung, Produktivitit und Anpassungsbereitschaft bewahrt
bleiben oder zunehmen. Was aus dieser Aufgabe konkret fiir die Personalarbeit und
die Fithrungskréfte folgt, lasst sich nur bedingt allgemein formulieren. Denn es ver-
steht sich, dass die Bedingungen im Betriebs- bzw. Organisationsumfeld den Hand-

lungsrahmen fiir die Personalverantwortlichen beeinflussen.

1.21 Beispiel Leistungsmanagement

Wenn materielle Aspekte, wie die Zufriedenheit mit dem Einkommen, eine Rolle
fur die Arbeitszufriedenheit spielen, konnen Unternehmen durch eine entsprechen-
de Gestaltung des Leistungsmanagements einen aktiven Beitrag dafiir leisten, dass
Mitarbeiter zufrieden sind und sogenannten Gratifikationskrisen vorgebeugt wird
(vgl. Kap. 2). Letztere entstehen, wenn dauerhaft fiir die geleistete Arbeit nicht die
erwartete Anerkennung in Form einer als angemessen bewerteten Vergiitung erfolgt.

Eine Auswertung der 8. Welle des IW-Personalpanels ergab, dass im Jahr 2013
neun von zehn hiesigen Unternehmen Mafinahmen des Leistungsmanagements ein-
setzen (vgl. Hammermann/Stettes, 2014, S. 21 £.). Knapp acht von zehn Unternehmen
in Deutschland bieten einen Katalog betrieblicher Sozialleistungen wie eine betriebli-
che Altersversorgung, eine Kantinenversorgung bzw. Essenzuschiisse, Fahrtkosten-
zuschiisse oder eine Unterstiitzung bei Betreuung von Kindern und pflegebediirf-
tigen Angehorigen an. Diese richten sich i. d. R. an das Gros der Beschiftigten. Gut
sechs von zehn Unternehmen beteiligen ihre Mitarbeiter am Unternehmenserfolg,
wobei nur in insgesamt einem Drittel der hiesigen Unternehmen davon auch die
Mehrheit der Belegschaftsangehorigen profitiert - in den anderen Féllen sind es nur
bestimmte Mitarbeiter(-gruppen). Zielvereinbarungen und individuelle Pramienmo-
delle, die fiir die Mehrheit der Beschiftigten gelten, werden in einem Fiinftel der
Unternehmen eingesetzt. In weiteren knapp zwei von fiinf Unternehmen richten sich

diese nur an ausgewadhlte Mitarbeiter(-gruppen).
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Aus den Daten des IW-Personalpanels 2013 geht zwar hervor, dass Unternehmen, in
denen individuelle und kollektive Anreizsysteme zum Einsatz kommen, wirtschaft-
lich erfolgreicher sind (vgl. Hammermann/Stettes, 2014, S. 55), ob sie sich aber auch
in einer hoheren Zufriedenheit der Mitarbeiter niederschlagen, bleibt im Panel offen.
Eine erste Auswertung des sogenannten Linked-Personnel-Panel signalisiert diesbe-
ztiglich, dass mit dem Einsatz verschiedener Leistungsmanagementsysteme (dazu
zshlen in dieser Befragung Leistungsbeurteilungen, Verteilungsempfehlungen fiir
Beurteilungssysteme und verschiedene variable Vergtitungsmodelle) nur im Fall ei-
ner teamorientierten Vergiitungskomponente hohere Zufriedenheitswerte zu beob-
achten sind (vgl. Bellmann et al., 2013, S. 115 ff.).11 Dies impliziert, dass sich die Ein-
fihrung von Komponenten eines Leistungsmanagements keineswegs zwangslaufig
positiv auf die Arbeitszufriedenheit auswirken muss und fiir eine positive Wirkung
weitere Voraussetzungen vorherrschen sollten. Fiir das Unternehmen scheinen sich
diese allerdings auszuzahlen, denn Mafinahmen des Leistungsmanagement korrelie-
ren positiv mit verschiedenen Erfolgskennziffern (vgl. Hammermann/Stettes, 2014,
S. 55).

1.2.2  Beispiel Gesundheitsmanagement

Das Arbeitsplatzmerkmal ,hdufiges Arbeiten in hoher Geschwindigkeit” kommt so-
wohl in Kombination mit einer von dem Arbeitsplatzinhaber subjektiv haufig emp-
fundenen Stressbelastung vor als auch einer selten empfundenen Stressbelastung.
Dies signalisiert zunichst, dass Personen aus individuellen Griinden Zeit- und Leis-
tungsdruck sehr unterschiedlich wahrnehmen und/oder andere Arbeitsplatzmerk-
male die Betroffenen befahigen, mit Zeit- und Leistungsdruck so umgehen zu kon-
nen, dass kein Stress entsteht (vgl. auch Hammermann/Stettes, 2015).

Gleichwohl stehen die Themen Gesundheit und Gesundheitsforderung bei den
Unternehmen hoch auf der Agenda. Nicht ohne Grund: So existiert nicht nur ein sta-
biler Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und Arbeitszufriedenheit (vgl.
z. B. Hammermann/ Stettes, 2013; Hammermann et al., 2015), sondern die gesund-
heitliche Verfassung der Beschiftigten entscheidet auch, ob und wie diese in einem

langeren Erwerbsleben verweilen konnen. Es verwundert daher wenig, wenn zwei

11 Da es sich ebenfalls nur um eine Querschnittsbetrachtung handelt, kann die Kausalitétsfrage gleichwohl nicht
geklart werden.
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Drittel der Unternehmen in Deutschland sagen, dass sie MaSinahmen des Gesund-
heitsmanagements durchfiihren, um die Beschiftigungsfahigkeit dlterer Mitarbeiter
zu erhalten (vgl. IW-Consult, 2014). Sieben von zehn Unternehmen geben an, dass
sie durch Mafinahmen des Gesundheitsmanagements die Leistungsfahigkeit steigern
wollen. Ebenso viele wollen so die Motivation der Belegschaft erhchen. Wichtigstes
Motiv bleibt allerdings eine Verringerung von Erkrankungen und Krankheitstagen
(77 %).

Abbildung 1.4 zeigt, dass die Unternehmen bei der freiwilligen betrieblichen Ge-
sundheitsférderung mit der Arbeitsplatzgestaltung und der Organisation der Ar-
beitsprozesse mehrheitlich die Aspekte aktiv angehen, die auch in ihrem Einfluss-
bereich liegen. Schulungs-, Beratungs- oder Gesundheitsprogramme konnen die
Beschiftigten auf gesundheitsforderliches Verhalten am Arbeitsplatz und im Privat-
leben aufmerksam machen oder dieses unterstiitzen. Gut jedes achte Unternehmen
richtet seinen Fokus bereits aktiv auf die Fiihrungskrafte und befghigt diese zu einem
gesundheitsgerechten Fithrungsstil (vgl. IW-Personalpanel, 2014). Auch wenn die
Motivlage der Unternehmen darauf hindeutet, dass man sich von einer freiwilligen
betrieblichen Gesundheitsférderung positive Auswirkungen auf Krankenstand und
Motivation verspricht, sind die empirischen Befunde nicht eindeutig. Auswertun-
gen auf Basis des IW-Personalpanels zeigen z. B., dass die isolierte Durchfithrung
der verschiedenen MafSsnahmen eines freiwilligen Gesundheitsmanagements nicht
zwangsldufig mit einem geringeren Krankenstand einhergeht (vgl. Hammermann/
Stettes, 2014, S. 37). Dagegen signalisieren Bellmann et al. (2013, S. 135), dass in Be-
trieben mit einem zertifizierten Gesundheitsmanagement der Krankenstand nied-
riger und die Arbeitszufriedenheit hoher ist als in Betrieben ohne entsprechende

Gesundheitsférderung.
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Fiihrungskrifteschulung fiir gesundheitsgerechten Fithrungsstil - 13,0

Gesundheitsprogramme - 25,5

Gesundheitsforderliche Arbeitsplatzgestaltung 56,8

Verbesserung der Arbeitsabldufe 57,7

S

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abb.1.4: MafBnahmen im Gesundheitsmanagement, Anteil der Unternehmen mit einer spezifi-
schen Mafinahme in Prozent - Mehrfachantworten (IW-Personalpanel, 2014)

1.2.3  Lebensphasenorientierte Personalpolitik — ein ganzheitlicher
Ansatz

Eine Fokussierung auf bestimmte personalpolitische Maffnahmen oder Handlungs-
felder mag angesichts einer konkreten Ausgangssituation daher zwar naheliegen,
ist aber selten ein Garant fiir Effektivitdt und Effizienz des Personalmanagements
(vgl. Hammermann/Stettes, 2014). Wenn dieses einen Beitrag zum nachhaltigen
wirtschaftlichen Erfolg eines Unternehmens leisten soll, miissen die betrieblichen
Anforderungen mit den Interessen der Beschiftigten effektiv und effizient austariert
werden konnen. Dazu sind mehrere Voraussetzungen zu erfiillen:

Jedes Unternehmen oder jede Organisation, aber auch jede Abteilung, sollte ers-
tens fiir sich geklart haben, ob die Personalarbeit einer Leitlinie folgt und, wenn ja, ob
diese zu den wirtschaftlichen Zielen der Organisation als Ganzes und den operativen
Zielen des Personalmanagements passt. Dies trifft nach eigener Einschdtzung auf im-

merhin acht von zehn Unternehmen hierzulande zu (vgl. IW-Personalpanel, 2013).
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Wer z. B. die Unternehmensleitlinie ,Interessen und Bediirfnisse der Beschiftigten
und der Kunden sind gleichrangig” verfolgt, wird mit Blick auf eine familienbewuss-
te Personalpolitik andere Antworten auf bestimmte personalpolitische Herausforde-
rungen, z. B. Rekrutierungsschwierigkeiten oder hohe Mitarbeiterfluktuation, finden
als Einrichtungen mit der Maxime ,zuerst die Kunden, dann die Mitarbeiter”. Wo
keine Leitlinie existiert oder diese nicht im Alltag gelebt wird, ist das Risiko grofs,
dass widerspriichliche Signale an die Beschiftigten ausgesendet werden und die
Identifikation mit dem Arbeitgeber und die Zufriedenheit mit dem eigenen Arbeits-
verhilinis sinken. Denn wer sich mit den Vorstellungen des Unternehmens identifi-
zieren kann, wird eher mit der Arbeit und dem Arbeitgeber zufrieden sein, sich eher
bewerben oder eher bleiben als Personen mit kontréren Vorstellungen dazu.

Eine Leitlinie hilft, dass Fiihrungskréfte im Alltag mit den Beschéftigten so um-
gehen, sie so unterstiitzen, die Arbeit so organisieren und planen und Konflikte so
l16sen, wie es auf der einen Seite fiir die betrieblichen Anforderungen erforderlich ist,
aber auf der anderen Seite den Erwartungen der Beschiftigten nahekommt. Sie hilft
auch beim Personalmarketing, der Personalgewinnung und dem Austrittsmanage-
ment, bei der Konkretisierung der Arbeitsaufgaben und Ausgestaltung der Arbeits-
organisation, bei der Personalentwicklung und Gesundheitsférderung sowie beim
Leistungsmanagement und der Laufbahnplanung. Immerhin die Hélfte der kleinen
Unternehmen (5 bis 49 Beschiiftigte) und bis zu knapp 79 % der grofien Unternehmen
(250 und mehr Beschiftigte) haben ein Leitbild oder einen Wertekodex verankert, das
bzw. der Orientierung fiir die Mitarbeiterfithrung bietet (vgl. Hammermann/Stettes,
2014, S. 25).

Erforderlich fiir ein Personalmanagement, das zum nachhaltigen wirtschaftlichen
Erfolg eines Unternehmens beitrégt, ist zweitens eine systematische und mittel- bis
langfristige Personalplanung, mit der die betrieblichen Anforderungen erfasst wer-
den. Dies gilt allemal vor dem Hintergrund alternder Belegschaften und potenziel-
ler Fachkrifteengpédsse. Wer sich iiber die Alters- und Qualifikationsstrukturen der
Belegschaft heute und deren Entwicklung in mittlerer und lingerer Frist im Klaren
ist, wird personalpolitische Instrumente besser auf die betrieblichen Anforderungen
ausrichten konnen. Entsprechend ist eine systematische Personalplanung hierzulan-
de in jedem dritten Unternehmen etabliert (vgl. Hammermann/Stettes, 2014, S. 23).
Unter den grofien Einrichtungen trifft dies auf jede zweite zu. Eine systematische

Personalplanung ist auch Voraussetzung daftir, dass tiberpriift werden kann, ob per-
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sonalpolitische Mafsnahmen so umgesetzt worden sind wie geplant und ob diese die
erhofften Wirkungen erzielt haben. Immerhin die Halfte der hiesigen Unternehmen
nimmt sich der regelméfligen Analyse der Starken und Schwéchen der eigenen Per-
sonalpolitik an (vgl. Hammermann/Stettes, 2014, S. 25).

Die Wirkung von personalpolitischen Mafinahmen steht drittens in engem Zu-
sammenhang mit der Akzeptanz in der Belegschaft. Dieser Aspekt bringt die Be-
diirfnisse, Interessen und Erwartungen der Mitarbeiter ins Spiel. Jedoch miissen
Personalmanagement und Fithrungskréfte diese auch kennen, um sie bei der Per-
sonalarbeit berticksichtigen zu konnen. Mitarbeiterbefragungen und vor allem in-
stitutionalisierte Vier-Augen-Gesprdche zwischen Vorgesetzten und Beschiftigten
sind hilfreiche Informationsquellen. Letztere konnen zwar auch informell gehalten
werden, allerdings drohen sie in der Hektik des betrieblichen Alltags unterzugehen.
Eine regelméfiige Ansetzung in einem bestimmten Turnus (halbjahrlich/jahrlich) er-
hoht die Verbindlichkeit eines Gespréchs iiber berufliche Vorstellungen und Ziele
der Mitarbeiter sowie tiber Anforderungen und Méoglichkeiten der Abteilung bzw.
des Unternehmens.

Auf diese Weise entsteht am ehesten bei den Personalverantwortlichen ein Be-
wusstsein dafiir, dass sich Bedtiirfnisse und Interessen der Beschiftigten im Zeitab-
lauf und je nach Lebensphase ebenso verandern wie betriebliche Anforderungen und
dass das Personalmanagement hierauf eine angemessene, flexible Antwort finden
muss. Rund zwei Drittel der Unternehmen hierzulande erheben fiir sich den An-
spruch, den Einsatz der personalpolitischen Mafsnahmen flexibel an sich verdndern-
de Mitarbeiterbediirfnisse auszurichten (vgl. Hammermann/Stettes, 2014, S. 25).
Welche dies dann konkret sind, ldsst sich jedoch nicht verallgemeinern.

Verallgemeinern lidsst sich hingegen etwas anderes: Wenn die oben genannten
Voraussetzungen erfiillt sind, verbessern sich die Chancen fiir ein Unternehmen,
dass die betrieblichen Anforderungen und die Wiinsche der Beschiftigten ausba-
lanciert sind. Damit steigen auch die Aussichten, wirtschaftlich erfolgreich zu sein.
Unternehmen, die einem ganzheitlichen, lebensphasenorientierten personalpoli-
tischen Ansatz folgen, der die obigen Elemente berticksichtigt, schneiden sowohl
bei personalpolitisch relevanten Kennziffern, z. B. dem Krankenstand, als auch bei
wirtschaftlichen Kennziffern, z. B. der Innovationsaktivitdt oder dem Jahresergebnis,
signifikant besser ab als andere Betriebe (vgl. Hammermann/Stettes, 2014, S. 35 ff.).

Die zugrundeliegende Untersuchung gibt zwar keinen Aufschluss tiber das Ausmaf3
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der Arbeitszufriedenheit. Es darf aber vermutet werden, dass sich ein solcher Erfolg
zwar im Einzelfall auch bei einer unzufriedenen Belegschaft kurzfristig einstellen

mag, allerdings nicht systematisch und auch nicht langfristig.

1.3 Schlussbemerkungen

Ein strategisches Personalmanagement, das die unterschiedlichen Bediirfnisse der
Mitarbeiter und die unternehmerischen Anforderungen systematisch in den Blick
nimmt und angemessen austariert, kann ein solides Fundament fiir den nachhalti-
gen wirtschaftlichen Erfolg eines Unternehmens legen. Auch wenn es kein Garant
hierfiir ist, erhoht es doch die Wahrscheinlichkeit, dass die Beschiiftigten die Ziele
der Unternehmung aktiv mittragen und ihre Kompetenzen und Fahigkeiten hierftir
mobilisieren - und zwar unabhéngig von ihren jeweiligen Lebensumstinden. Ein
systematisches Personalmanagement ist daher auch eine Daueraufgabe. Der grofie
Anteil zufriedener Beschiiftigter hierzulande signalisiert, dass die Unternehmen da-

bei vielerorts auf einem guten Weg sind.
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__________________________________________ 2 Anerkennung und Gesundheit:
wissenschaftliche Evidenz und Folgerungen
fiir die betriebliche Praxis

JOHANNES SIEGRIST

Mit dem weitreichenden Wandel moderner Erwerbsarbeit hat sich das Verstindnis des Zusam-
menhangs zwischen Arbeitsbedingungen in Betrieben/Organisationen und der Gesundheit von
Beschiftigten deutlich verdndert. Im Vordergrund stehen nicht mehr die von Arbeitsmedizin
und Arbeitsschutz grofienteils erfolgreich bewiltigten Unfallgefahren sowie die physikalischen
und chemischen Noxen am Arbeitsplatz, sondern psychomentale und emotionale Anforderun-
gen und Belastungen. Die wissenschaftliche Erforschung krankmachender Wirkungen dieser
weit verbreiteten, , weicheren” Einflussfaktoren hat bereits wichtige neue Erkenntnisse erbracht,
so u.a. zum Stellenwert versagter oder unangemessener Anerkennung im Arbeitsleben bei
der Erkldarung erhohter stressassoziierter Erkrankungsrisiken (sogenanntes Modell beruflicher
Gratifikationskrisen).

Der folgende Beitrag gibt einen Uberblick iiber aktuelle diesbeziigliche Forschungsbefunde und
erortert praktische Konsequenzen, die sich aus diesen Erkenntnissen fiir eine gesundheitsforderli-

che Gestaltung von Arbeitsbedingungen und sozialen Beziehungen in Betrieben ergeben.

2.1 Relevanz der Erwerbsarbeit in modernen
Gesellschaften

Nach wie vor kommt der Erwerbsarbeit eine fundamentale Bedeutung fiir die indi-
viduelle Lebensgestaltung in modernen Gesellschaften zu. Mit ihr wurden vormo-
derne Abhingigkeiten von Familienverband und staatlicher Fiirsorge tiberwunden
sowie Entwicklungen angestofSen, die die Individualisierung und die Autonomie ar-
beitender Menschen fordern. Berufliche Qualifizierung und darauf beruhende sozia-
le Mobilitat sind Grundprinzipien moderner Leistungsgesellschaften, und das Aus-
mafs der aus der Erwerbsarbeit resultierenden Produktivitit beeinflusst die Qualitét
und Zukunftsfahigkeit unserer Volkswirtschaften. Fiir den Grofiteil der erwachsenen

Bevolkerung bildet der Beruf die entscheidende, der kontinuierlichen Daseinssiche-
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rung dienende Erwerbschance. Neben dieser weitreichenden Tatsache der Erzielung
eines kontinuierlichen Einkommens spielt der Beruf bei der Festlegung des sozialen
Status im Leben Erwachsener eine fithrende Rolle. Mit diesem Status sind nicht nur
Chancen gesellschaftlicher Anerkennung verkniipft, sondern auch Méglichkeiten
des Zugangs zu sozialen Kreisen und Erfahrungen der Vergesellschaftung auflerhalb
von Primdrgruppen. Berufsarbeit starkt im positiven Fall die soziale Identitét, da die
Erbringung von Leistungen und die Austibung von Verantwortung wichtige psychi-
sche Bediirfnisse, insbesondere die wiederkehrende Erfahrung von Selbstwirksam-
keit und positiver Selbstbestéitigung erfiillt. Dariiber hinaus stellt der Beruf wieder-
kehrende Anforderungen an das Leistungsvermogen der Arbeitenden, er ertffnet
vielen Menschen neue Lernchancen und stimulierende Erfahrungen.

Diese grundsitzlich positiv zu bewertenden Aspekte der Erwerbsarbeit stehen
jedoch nicht allen Menschen in gleicher Weise zur Verfiigung. Vielen jungen Men-
schen ist beispielsweise der Zugang zum Arbeitsmarkt verschlossen oder zumindest
erschwert. Menschen mit geringer Qualifikation oder gesundheitlichen Einschran-
kungen sind in erhohtem Mafs von langfristigem Arbeitsplatzverlust bedroht. Fiir
manche ist die Ausiibung des Berufs mit Erschwernissen und Gefdhrdungen ver-
bunden. Jede Entwicklung personlicher Fahigkeiten und kreativer Neigungen wird
durch Zwiénge monotoner, fremdbestimmter Arbeit im Keim erstickt. Ausgeprigte
soziale Ungleichheiten im Zugang zu und in der Qualit&t der taglichen Erwerbsarbeit
stellen eine erstzunehmende Hypothek unseres Gesellschaftssystems dar und tragen
zu den auch in modernen Gesellschaften weiterhin bestehenden sozialen Ungleich-
heiten von Gesundheit und Krankheit bei. Dabei stellt sich die grundlegende Frage,
welche Aspekte der Arbeitswelt in modernen Gesellschaften einen signifikanten Bei-
trag zur Entwicklung der Krankheitslast erwerbstatiger Bevolkerungen leisten. Diese
Frage stellt sich umso mehr, als umfangreiche Fortschritte bei der Bekimpfung tra-
ditioneller physikalischer und chemischer Gefihrdungsquellen, bei der Verhiitung
von Arbeitsunféllen und bei der Entwicklung von Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
erzielt worden sind. Gibt es trotz dieser Fortschritte und trotz wesentlicher technolo-
gischer Entwicklungen der Automatisierung und Digitalisierung weiterhin arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren? Wie sind sie zu fassen und welche Berufsgruppen
und Branchen sind von ihnen in besonderer Weise betroffen? Welche Erkrankungs-
risiken werden durch sie erhoht? Und welche praventiven Mafinahmen sind zu ihrer

Verhiitung angezeigt?
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Um diese Fragen nachfolgend in gebotener Kiirze zu beantworten, ist es hilfreich,
einen Blick auf wesentliche, durch die globalisierte Wirtschaftswelt verschérfte He-
rausforderungen moderner Erwerbsarbeit zu werfen. In ihrem Zusammenspiel er-
hohen sie die Gefahr, dass die Leistungsfahigkeit und Gesundheit der von ihnen be-
troffenen Menschen negativ beeinflusst werden. Diese Herausforderungen sind (vgl.
Parent-Thirion, 2012):

1) eine spiirbare Zunahme des Leistungs- und Wettbewerbsdrucks,

2) eine gesteigerte Anforderung an Flexibilitdt, Mobilitdt und Anpassungsfahig-

keit der Erwerbstitigen,

3) eine zunehmende ,Fragmentierung” der Erwerbsbiografien durch Berufs-
wechsel, Umschulung, Zeitvertrage sowie eine generell gesteigerte Arbeits-

platzunsicherheit,

4) eine steigende ,Tertiarisierung” des Arbeitsmarktes, d.h. ein wachsender
Anteil von Beschiftigten in Dienstleistungsberufen, in denen entweder per-
sonenbezogene Dienste oder mit Informationsproduktion und -verarbeitung

befasste Tatigkeiten ausgeiibt werden.

Mit dem durch die wirtschaftliche Globalisierung gesteigerten Export von Marktwirt-
schaft und moderner Technologie in Schwellenlander wird nicht nur der Kapital- und
Warenmarkt mit einer bisher unbekannten Dynamik ausgeweitet, sondern ebenso
sehr der Arbeitsmarkt. In den Hochlohnldndern entsteht damit ein globales Ange-
bot an Arbeitskriften und aufgrund internationaler Lohnkonkurrenz wachst zudem
der Rationalisierungsdruck. Dieser Druck manifestiert sich in Form von Restruktu-
rierungen, zumeist verbunden mit Personalabbau, Firmenzusammenschliissen und
dem Auslagern weniger produktiver Bereiche. Als Folge erleben Beschiftigte ver-
mebhrt eine Intensivierung ihrer Arbeit, eine Zunahme der Arbeitsplatzunsicherheit
bei gleichzeitiger Stagnation von Lohnen und Gehiltern und begrenzten Aufstiegs-
chancen (vgl. Cooper et al., 2012). Diese negativen Erfahrungen sind sozial ungleich
verteilt. Sie treffen beruflich geringer Qualifizierte und Angehorige von Randbeleg-
schaften in besonderem Mafie und spiegeln eine fortschreitende Segmentierung des

Arbeitsmarkts in privilegierte vs. benachteiligte Beschéftigtengruppen wider.
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2.2 Psychosozialer Stress als arbeitsbedingte
Gesundheitsgefahr: das Modell beruflicher
Gratifikationskrisen

Wie konnen arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren angesichts dieser Herausforde-
rungen erfasst, d. h. in einer allgemeinen, fiir unterschiedliche berufliche Kontexte
giltigen Form identifiziert und gemessen werden? Offensichtlich sind es vor allem
psychomentale und sozio-emotionale Belastungen, die aus diesen Herausforderun-
gen resultieren und die als Stressoren die Gesundheit der Beschéftigten langerfristig
zu schddigen vermogen. Um sie aus der Vielfalt eines breiten, vielschichtigen Be-
lastungsspektrums moderner Erwerbsarbeit herauszufiltern, bedarf es eines theoreti-
schen Modells. Aufgabe eines solchen Modells ist es, auf einer abstrakten Ebene jene
~toxischen” Aspekte im wiederkehrenden Arbeitsalltag ausfindig zu machen, die bei
den Beschiftigten mit hoher Wahrscheinlichkeit Stressreaktionen auslésen. Stressre-
aktionen stellen sich ein, wenn die erfolgreiche Bewiltigung einer wichtigen Aufga-
be bedroht ist und dadurch der Verlust der Kontrolle sowie der Verlust der an den
Erfolg gebundenen Belohnung befiirchtet werden muss. Die beiden, bisher in der in-
ternationalen Forschung zu Arbeitsstress und Gesundheit am weitesten verbreiteten
theoretischen Modelle haben demgemafs ihren analytischen Fokus auf Bedingungen
bedrohter Kontrolle und enttduschter Belohnung im Erwerbsleben gelegt.

Mit dem ersten Aspekt befasst sich das Anforderungs-Kontroll-Modell (vgl. Ka-
rasek/Theorell, 1990). Es konzentriert sich auf bestimmte Aspekte des Tatigkeits-
profils, das den Beschiftigten die Erfahrung von Autonomie und Selbstwirksamkeit
ermoglicht oder verwehrt. Danach sind diejenigen Personen durch Arbeitstress ge-
sundheitlich besonders gefihrdet, die hohen quantitativen Anforderungen ausge-
setzt sind (z. B. permanenter Zeitdruck), ohne dass sie ausreichende Kontrolle und
Entscheidungsmacht tiber die Ausfithrung ihrer Tatigkeit besitzen. Eine zusétzliche
Dimension dieses Modells betrifft die verfiigbare soziale Unterstiitzung am Arbeits-
platz, die im positiven Fall die erfahrene Belastung abzumildern vermag. Der Aspekt
enttduschter Belohnung wird im Modell beruflicher Gratifikationskrisen analysiert
(vgl. Siegrist, 1996 sowie zusammenfassend Siegrist, 2015). Es befasst sich mit den
vertraglichen Bedingungen der Arbeit, d. h. dem Tauschprozess zwischen Leistung
und Gegenleistung. Wird der Grundsatz der Tauschgerechtigkeit bei der Arbeit in

der Form verletzt, dass einer hohen Verausgabung keine angemessene Belohnung
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gegentibersteht, dann werden , gratifikationskritische” Stressrektionen ausgelost. Be-
lohnungen umfassen nicht allein Lohn oder Gehalt, sondern ebenso Aufstiegschan-
cen, Arbeitsplatzsicherheit sowie nicht materielle Anerkennung und Wertschétzung
des Geleisteten. Aufseiten der Verausgabung differenziert das Modell beruflicher
Gratifikationskrisen zwischen externen Anforderungen und einer intrinsischen Ver-
ausgabungsneigung der arbeitenden Person, die in tibersteigerter Auspragung eben-
falls die stressassoziierte gesundheitliche Gefahrdung erhoht. Mit diesem Modell
wird somit die Anerkennung von Leistung im Kontext der Erwerbsarbeit ins Zentrum
gestellt. Zudem wird argumentiert, dass der Bruch einer grundlegenden sozialen
Norm, der Gleichwertigkeit von Leistung und Gegenleistung im nutzenorientierten
Austausch (,soziale Reziprozitit”), die in der Evolution menschlichen Sozialverhal-
tens tief verwurzelt ist, massive Stressreaktionen bei den Benachteiligten auslost.

Nun mag man zu Recht fragen, warum erwerbstétige Personen solche beruflichen
Gratifikationskrisen erdulden, warum sie auf diese Zumutungen nicht ihrerseits mit
Einschrankungen ihrer Leistung oder sogar mit der Aufkiindigung des Arbeitsver-
héltnisses reagieren. Die Antwort lautet, dass bestimmte dufiere und innere Zwénge
viele abhéngig Beschiftigte daran hindern, solche Schritte zu unternehmen - sei es,
weil ihnen keine Arbeitsplatzalternative zur Verfiigung steht, sei es, weil sie in einem
heifs umkampften Wettbewerb um gute Stellen und Aufstiegschancen bereit sind,
zumindest fiir einen bestimmten Zeitraum die genannten Benachteiligungen in Kauf
zu nehmen. Zu den inneren Zwéngen z&hlt das bereits erwahnte tibersteigerte Leis-
tungsstreben, das manche Menschen veranlasst, Mehrarbeit tiber das geforderte Maf3
hinaus zu erbringen, beispielsweise um das eigene Geltungsstreben zu befriedigen.
Da die Chancen, einen alternativen Arbeitsplatz zu finden, wesentlich vom beruf-
lichen Qualifizierungsniveau bestimmt werden, verwundert es nicht, festzustellen,
dass berufliche Gratifikationskrisen einem ausgeprégten sozialen Gradienten folgen:
Je niedriger die Qualifikation von Beschéftigten ist, desto hdufiger werden Anerken-
nungskrisen im Beruf erfahren (vgl. Wahrendorf et al., 2013). Haufig sind diese Kri-
sen jedoch ebenso in besonders kompetitiven Berufen zu finden, und nach dem oben
Beschriebenen ist generell zu erwarten, dass im Arbeitsmarkt von Hochlohnldndern
durch die 6konomische Globalisierung die Zwénge zur Sicherung und Verbesserung
des erreichten beruflichen Status eher weiter zunehmen werden.

Es bleibt aber zu fragen, wie Arbeitsstressmodelle - wie die beiden genannten

- gemessen werden kdnnen, und welche wissenschaftliche Evidenz vorliegt, die be-
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legt, dass ein Ungleichgewicht zwischen beruflicher Leistung und Anerkennung tat-
sdchlich das Risiko stressbedingter Erkrankungen erhoht. Dazu sollen aktuelle For-

schungsergebnisse zusammenfassend skizziert werden.

2.3 Uberblick iiber neue Forschungsergebnisse

Als Goldstandard der Forschung zur Beantwortung der Frage nach Auswirkungen
von Arbeitsstress auf erhohte Erkrankungsrisiken dient die prospektive epidemiolo-
gische Kohortenstudie. Hierbei handelt es sich um eine Langsschnittstudie an einer
grofSen Zahl beschiftigter Personen, die bei Einschluss in die Studie frei von der
untersuchten Krankheit sein miissen und bei denen zu Beginn das Ausmafi der
Stressbelastung am Arbeitsplatz ermittelt wird (Expositionsmessung). Nach einer
bestimmten Beobachtungszeit (typischerweise 5 Jahre) wird ermittelt, wer zwischen-
zeitlich an der interessierenden gesundheitlichen Stérung neu erkrankt ist und ob
die Neuerkrankungsrate bei Beschiftigten mit hoher Stressbelastung gegentiiber
derjenigen bei Beschiftigten mit niedriger oder fehlender Stressbelastung erhoht ist.
Dieses Chancenverhaltnis schitzt die relative Risikoerhohung anhand eines Zahlen-
werts. Beispielsweise bedeutet ein relatives Risiko (bzw. eine Odds Ratio) von 2,0
eine Verdoppelung des Erkrankungsrisikos bei den von Arbeitsstress Betroffenen im
Vergleich zur Gruppe der Beschiftigten ohne ausgeprégte Stressbelastung, deren Be-
zugsgrofe 1,0 ist.

In diesen zumeist an umfangreichen Kollektiven von mehreren tausend Beschéf-
tigten durchgefiihrten Studien wird die Exposition i. d. R. anhand eines psychome-
trisch getesteten Fragebogens erfasst. Fiir beide Arbeitsstressmodelle ist ein solcher
Fragebogen in mehrjihriger Entwicklungsarbeit erstellt worden. An ihn werden
hohe Qualitdtsanforderungen gestellt, da er Arbeitsstress nicht nur zuverldssig, son-
dern auch moglichst valide messen soll, und das moglichst unverzerrt durch person-
liche Eigenschaften der Befragten oder durch situative Storfaktoren. AufSerdem muss
belegt werden, dass die entsprechenden Skalen, aus denen der Fragebogen gebildet
wird, das theoretische Modell hinreichend genau widerspiegeln. Auf den Websites
www .jcqcenter.org (Job Content Questionnaire) und www.uniklinik-duesseldorf.
de/startseite/institute/institut-fuer-medizinische-soziologie/forschung-research/
the-eri-model-stress-and-health/eri-questionnaires/questionnaires-download

(Effort-Reward Imbalance Questionnaire) werden umfangreiche Informationen zu
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den beiden Messverfahren angefiihrt. Zu den Vorteilen der Verwendung standardi-
sierter Fragebogen z&hlt nicht nur der vergleichsweise geringe Zeitaufwand der Da-
tenerhebung, sondern auch die Moglichkeit, Arbeitstress in verschiedenen Landern
d. h. in verschiedenen Sprachen zu messen und damit Vergleiche tiber verschiedene
Lander, Berufszweige und wirtschaftliche Entwicklungsphasen hinweg durchfithren
zu konnen.

Es ist im Rahmen dieses begrenzten Beitrags nicht moglich, dass Thema ,, Aner-
kennung und Gesundheit” in der notwendigen Breite und Tiefe zu ertrtern. Eine
Ubersicht tiber eine mehr als zwanzigjihrige, inzwischen weltweite Forschung zum
Modell beruflicher Gratifikationskrisen, seinen theoretischen Grundlagen, seinen
empirischen Befunden und den daraus sich ergebenden praktischen Konsequenzen
liegt in der Publikation , Arbeitswelt und stressbedingte Erkrankungen” (Siegrist,
2015) vor. Nachfolgend sollen jedoch die wichtigsten Ergebnisse kurz zusammenge-
fasst werden.

Zur stressbedingten Erhohung des Risikos einer koronaren Herzkrankheit, vor al-
lem eines nicht todlichen oder todlichen akuten Herzinfarkts, liegen aktuell Ergeb-
nisse aus mehr als einem Dutzend solcher prospektiver Studien vor. Zusammenfas-
send ldsst sich feststellen, dass fiir jedes der beiden beschriebenen Modelle bei der
Mehrzahl der Studien Risikoerhthungen in einem Bereich von 1,2 bis 1,8 beobachtet
worden sind (vgl. Backé et al., 2012; Steptoe/Kivimaki, 2012). Bei Beschiftigten an
Arbeitsplédtzen, die durch eine Kumulation belastender Erfahrungen nach beiden
Arbeitsstressmodellen gekennzeichnet sind, erhoht sich das Risiko zusitzlich. Ar-
beitsstress tragt nicht nur zur Steigerung der Neuerkrankungsrate sowie der Wie-
dererkrankung nach iiberstandenem Erstinfarkt bei, sondern wirkt sich auch auf
die Ausbildung wichtiger kardiovaskularer Risikofaktoren (insbesondere Bluthoch-
druck) und auf den Verengungsprozess der Herzkranzgefifle (sogenannte Athero-
sklerose) negativ aus (vgl. Siegrist, 2015). Angesichts der Feststellung, dass etwa jeder
vierte Beschiftigte von psychosozialen Arbeitsbelastungen in Form der beschriebenen
Modelle betroffen ist und angesichts der Tatsache, dass Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen noch immer die wichtigste Ursache vorzeitiger Sterblichkeit (vor allem bei
Mannern) darstellen (vgl. Karoff et al., 2012), ergeben sich aus den genannten neuen
Forschungsresultaten gesundheitspolitisch wichtige Folgerungen fiir die Pravention
(vgl. Kap. 2.4).
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Noch umfangreicher ist die wissenschaftliche Beweislage zum Einfluss psychoso-
zialer Arbeitsbelastungen auf das Risiko der Entwicklung einer Depression, wobei
hierzu Studienergebnisse von erwerbstitigen Méannern wie Frauen vorliegen. Eine
Ubersicht iiber Ergebnisse zum Anforderungs-Kontroll-Modell ergibt die Arbeit von
Bonde (2008). Sie zeigt in der Mehrzahl der Félle deutlich erhohte Erkrankungsri-
siken, wobei nicht stets die Kombination beider Modellkomponenten hierfiir aus-
schlaggebend ist. Aktuell liegen die Resultate aus zehn prospektiven Studien zum
Depressionsrisiko bei Vorliegen beruflicher Gratifikationskrisen vor. Sie zeigen tiber-
einstimmend eine erhohte Gefdhrdung bei beiden Geschlechtern, wobei dies nicht
nur fiir Beschiftigte in europdischen Landern, sondern auch auf anderen Kontinen-
ten gilt, vor allem in Nordamerika und in Japan (vgl. Siegrist, 2015). Von besonderem
Interesse ist die Beobachtung, dass Depressionen, dhnlich wie koronare Herzkrank-
heiten, bei Beschiftigten mit geringerer Qualifikation haufiger als bei besser Qualifi-
zierten auftreten (vgl. Lorant et al., 2003). Da, wie bereits erwdhnt, auch berufliche
Gratifikationskrisen einen sozialen Gradienten aufweisen, liegt die Frage nahe, ob
Arbeitsstress bei sozial benachteiligten Beschiftigten einen stdrkeren Effekt auf das
Erkrankungsrisiko austibt als bei sozial besser gestellten Beschiiftigten, ob erstere an-
gesichts dieser Exposition also in stirkerem MafSe ,,verwundbar” sind. Diese Frage
ist in zwei Studien aus Danemark und Deutschland bejaht worden, wobei allerdings
lediglich die dénische Studie Langsschnittdaten enthilt (vgl. Rugulies et al., 2013;
Wege et al., 2008). Gesundheitspolitisch bedeutsam ist schlieilich der Tatbestand,
dass Anerkennungskrisen im Beruf nicht nur bei Neuerkrankungsraten an depres-
siven Storungen, sondern auch im weiteren Krankheitsverlauf eine Rolle spielen. So
zeigt eine neue umfangreiche Studie aus Finnland, dass das Risiko einer depressions-
bedingten Friihberentung mit dem Ausmafs der Auspragung beruflicher Gratifikati-
onskrisen linear ansteigt (vgl. Juvani et al., 2014).

An dieser Stelle muss das bisher skizzierte Bild um zwei wichtige Erkenntnisse
ergénzt werden. Erstens stellen die beiden genannten Arbeitsstressmodelle zwar be-
sonders intensiv erforschte, jedoch nicht die einzigen psychosozialen Risikofaktoren
dar. Ergdnzende Informationen liegen insbesondere aus Studien vor, die den Ein-
fluss von Diskriminierung und anderen Verfahren ungerechter Behandlung in Orga-
nisationen auf das Depressionsrisiko untersucht haben (vgl. Ndjaboué et al., 2012),
ebenso aus Studien zu gesundheitlichen Folgen von Arbeitsplatzunsicherheit (vgl.

Ferrie et al., 2005) sowie von exzessiver Mehrarbeit (vgl. Virtanen et al., 2012). Zwei-
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tens sind koronare Herzkrankheiten und Depressionen, trotz ihrer gesundheitspoli-
tisch prominenten Bedeutung, nicht die einzigen stressbedingten Krankheiten, deren
Entwicklung durch berufliche Anerkennungskrisen begtinstigt wird. Vereinzelte
Studien zeigen auflierdem Einfliisse auf gesteigerten Alkoholkonsum und weitere ge-
sundheitsschidigende Verhaltensweisen: auf das Risiko eines Typ-2-Diabetes, auf hart-
néckige Schlafstorungen sowie auf ein eingeschrianktes physisches und psychisches
Funktionsvermdgen (vgl. Siegrist, 2015).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass fortgesetzte Erfahrungen niedri-
ger oder fehlender materieller und nicht materieller Anerkennung im Leistungszu-
sammenhang der Erwerbsarbeit einen eigenstindigen Risikofaktor stressbedingter
korperlicher und seelischer Erkrankungen bilden, dessen Gewicht angesichts der
Verbreitung beruflicher Gratifikationskrisen in der modernen Arbeitswelt und an-
gesichts der Starke des ermittelten Zusammenhangs nicht nur aus Sicht der Wissen-
schaft, sondern auch aus Sicht der Praxis, insbesondere der Pravention und Gesund-

heitsforderung in Betrieben, bedeutsam ist.

2.4  Folgerungen fiir die betriebliche Praxis

Welche Konsequenzen lassen sich aus diesen neuen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen fur die Praxis herleiten? Eine erste praktische Konsequenz besteht darin, den
aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand zum Zusammenhang zwischen Arbeits-
welt und stressbedingten Erkrankungsrisiken einflussreichen Entscheidungstragern
in Wirtschaft, Politik und medizinischem Versorgungssystem sowie einer grofSeren
interessierten Offentlichkeit zu vermitteln. Noch immer behindern weit verbreitete
Vorurteile tiber die Rolle von Arbeitsstress bei der Entwicklung koérperlicher und
psychischer Storungen sowie Nichtwissen und Verharmlosungsstrategien angesichts
des skizzierten Problemdrucks die ernsthafte Suche nach Lésungen. Adressaten ei-
nes solchen Vermittlungsprozesses sind in erster Linie Akteure auf betrieblicher
und tiberbetrieblicher Ebene sowie Fachexperten und Politiker, die die sozial- und
wirtschaftspolitischen Entwicklungen auf lokaler, regionaler und nationaler Ebene
mitgestalten. Weitere praktische Konsequenzen beinhalten den Ausbau von Friih-
erkennungs- und Gesundheitsforderungsprogrammen in Betrieben und Organisati-
onen sowie die Umsetzung von Mafnahmen medizinischer und beruflicher Rehabi-

litation von Personen, die aufgrund stressbedingter psychischer oder korperlicher
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Erkrankungen fiir langere Zeit ihrem Arbeitsplatz ferngeblieben sind und nun die
berufliche Reintegration anstreben. In Deutschland, wie in manchen anderen L&n-
dern, werden diesbeziiglich umfangreiche Programme medizinischer und berufli-
cher Rehabilitation angeboten, wobei die Erfolgschancen beruflicher Wiedereinglie-
derung wesentlich von einer kontinuierlichen, Versorgungssektoren tiberwindenden
Betreuung und von den Chancen einer frithzeitigen, in Etappen erfolgenden Wieder-
aufnahme der Arbeit bestimmt werden (vgl. Angerer et al., 2014). Insgesamt sollten
schliefSlich sozial- und arbeits- bzw. beschéftigungspolitische Rahmenbedingungen
gestarkt werden, die einer Verbesserung der Arbeitsqualitdt dienen. Es ist einsich-
tig, dass konkrete Mafsnahmen nach Problem- und Geltungsbereichen differenziert
und beziiglich Umsetzungschancen in kurz-, mittel- und langfristige Zielsetzungen
unterschieden werden miissen. Deshalb sollen im Zusammenhang dieses Beitrags
abschliefiend kurz- und mittelfristige Zielsetzungen auf der Ebene von Unternehmen
und Organisationen erortert werden.

Vorrangige Bedeutung kommt hier den Mafnahmen einer gesundheitsférdern-
den Organisations- und Personalentwicklung zu. Dabei konnen Erkenntnisse aus der
Grundlagenforschung in eine entsprechende Mafinahmenentwicklung integriert
werden. Beispielsweise lassen sich dem erwdhnten Anforderungs-Kontroll-Modell
gezielt Anregungen entnehmen, den Entscheidungs- und Kontrollspielraum bei der
Erledigung von Arbeitsaufgaben zu erweitern, indem Beschiftigte vermehrt Téatig-
keiten vollstandig ausfithren konnen (Job Enrichment, Job Enlargement) (vgl. Kap.
12). Erweiterte Entscheidungsméglichkeiten sind auch beziiglich der Mitgestaltung
von Arbeitszeiten wiinschenswert. Lernchancen bei der Austibung téglicher Arbeit
zu ermoglichen und intellektuelle Anforderungen zu stellen, erweisen sich als so-
wohl die Arbeitsmotivation als auch die psychische Gesundheit von Beschiftigten
fordernde Aufgaben (vgl. Bauer/Hammig, 2014).

Strukturelle Anderungen im Rahmen betrieblicher Personalentwicklung bezie-
hen sich nach den Ausfithrungen zum Modell beruflicher Gratifikationskrisen auf
den Ausbau inner- und iiberbetrieblicher Qualifizierung, auf die Einbeziehung so-
genannter Lebensarbeitszeitmodelle in die Personalplanung und auf die Etablierung
einer fairen Lohnpolitik, die u. a. auch kompensierende Lohndifferenziale und von
Arbeitnehmern erwerbsbiografisch erbrachte Investitionen angemessen berticksich-
tigt. Der zuletzt genannte Aspekt ist auch bei Entscheidungen tiber Umsetzungen

und betriebsbedingte Kiindigungen bedeutsam. Neben dem Belohnungsmittel Geld
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und neben der zentralen Bedeutung des Erhalts und der Weiterentwicklung berufli-
cher Positionen, kommt nicht monetédren Gratifikationen in Form von Wertschitzung
geleisteter Arbeit und Anerkennung der Mitarbeiter durch ihre Vorgesetzten eine
wichtige Funktion zu, da sie nicht nur Arbeitsklima und Wohlbefinden der Betroffe-
nen, sondern auch stressassoziierte Erkrankungsrisiken zu beeinflussen vermogen.
Die Schulung guten Fiihrungsverhaltens ist daher eine notwendige Komponente aller
Bemiihungen um gesundheitsfordernde Organisations- und Personalentwicklung.
Die Ergebnisse mehrerer, an den erwédhnten Arbeitsstressmodellen orientierter In-
terventionsstudien zeigen, dass durch solche Mafinahmen Gesundheit und Wohlbe-
finden der Beschiftigten verbessert und dariiber hinaus in erheblichem Mafs Kosten
eingespart werden konnen - nicht zuletzt dadurch, dass der Umfang von Fehlzeiten
verringert, die Rate von Fehlern bei der Arbeitsleistung gesenkt und zeitraubende
Konflikte vermieden werden konnen. Erfolgreiche Beispiele der Interventionsfor-
schung aus Schweden und aus Kanada unterstreichen diese Resultate (vgl. Roma-
nowska et al., 2011; Bourbonnais et al., 2011).

Zusammenfassend lautet die aus dieser Forschung fiir die Praxis zentrale
Botschaft:

~Angemessene Anerkennung fiir erbrachte Leistung zu gewéhren, ist nicht nur ein Gebot der

Fairness, sondern eine lohnende Investition in die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der Beschif-
tigten.” (Siegrist, 2015, S. 135)

Somit bildet die Verringerung arbeitsbedingter Krankheitslast bei Beschiftigten
durch den konsequenten Ausbau gesundheitsfordernder Mainahmen primérer und
sekundérer Pravention auf der Ebene von Unternehmen und Organisationen ein vor-
dringliches Ziel. Dabei bediirfen entsprechende Aktivitdten und Programme einer
Verstarkung und Verstetigung durch nachhaltige Programme der Arbeits- und So-
zialpolitik auf nationaler Ebene. Langerfristig sind Chancen gesunder Arbeit jedoch
nur dann umfassend zu gewdhrleisten, wenn es gelingt, die destruktiven Wirkungen
des unser Wirtschaftssystem dominierenden Prinzips ,Eigennutz” durch die Star-
kung von Solidaritdt und Tauschgerechtigkeit zu bekdmpfen. Im Zuge einer solchen
Entwicklung wird es auch erforderlich sein, sich von der Fixierung auf das eindi-
mensionale Leistungsstreben und die materielle Gewinnmaximierung zu l6sen, in-
dem kreative Formen der Selbstentfaltung sowie eine Kultur des ,Miteinanders” ins

Zentrum riicken.
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__________________________________________ 3 Entwicklungsbedingungen fiir eine
gesunde Personlichkeit — Erkenntnisse der
Hirnforschung

GERHARD ROTH

Eine gesunde Personlichkeit und ein hohes Mafs an Zufriedenheit sind fiir das Privatleben eben-
so wie fiir das Berufsleben hochst wiinschenswerte Ziele, die eng miteinander verbunden sind.
Die einschldgige Forschung hat gezeigt, dass die Personlichkeit und der Grad der Lebenszufrie-
denheit zu den besonders stabilen Personlichkeitsmerkmalen gehoren, d. h. nach einer anfing-
lichen grofien Dynamik im Kindesalter stabilisieren sich beide im Laufe der Adoleszenz auf in-
dividuell unterschiedlichen Niveaus (vgl. Asendorpf/Neyer, 2012). Spitere Einfliisse zeigen
ihnen gegeniiber meist eine nur geringe Abweichung nach unten oder oben. Ausnahmen bilden
die Beendigung einer lingerfristigen positiven Partnerschaft durch Scheidung oder Tod und eine
Langzeitarbeitslosigkeit.

Hinsichtlich der Frage, wie man die Entwicklung einer gesunden Personlichkeit im Privat- und Be-
rufsleben beférdert, ist es notig, die genannte Abfolge von Dynamik und Stabilitdt zu erklaren und
dann zu fragen, welche Einflussmoglichkeiten im Erwachsenenalter, insbesondere im Hinblick auf
das Berufsleben, bestehen. Hierzu ist es notwendig, die psychologischen und neurobiologischen
Erkenntnisse iiber die Entwicklung der Personlichkeit und ihre bestimmenden Faktoren zu be-
trachten. Dies soll aus Sicht der Personlichkeitspsychologie und der Hirnforschung im Folgenden
beschrieben werden. Inwiefern die Personlichkeit dariiber hinaus Aufschluss iiber die Befdhigung

zu bestimmten beruflichen Tétigkeiten geben kann, wird abschliefSend erortert.

31 Was ist eine Personlichkeit und wie bestimmt man sie?

Unter der Personlichkeit eines Menschen versteht man in aller Regel etwas Charak-
teristisches und Uberdauerndes, das ihn von anderen Menschen unterscheidet. Seit
dem Altertum hat man sich Gedanken dariiber gemacht, wie man die Personlich-
keit eines Menschen in diesem Sinne bestimmt. Am bekanntesten ist die Lehre von
den Temperamenten, die eine Einteilung in vier Grundpersonlichkeiten vornimmt,

nédmlich in Choleriker, Melancholiker, Phlegmatiker und Sanguiniker (man denke an
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Diirers Darstellung der vier Temperamente anhand der vier Apostel Markus, Paulus,
Johannes und Petrus).

Die heutige Personlichkeitspsychologie sucht hingegen nicht nach klar abge-
grenzten Personlichkeitstypen, sondern nach dem Vorhandensein einzelner Person-
lichkeitsmerkmale. Die Individualitdt eines Menschen entsteht danach aus einer je-
weils einzigartigen Kombination von Merkmalen, die sich in jeweils stdrkerer oder
schwicherer Auspréagung bei allen Menschen finden.

Der heute gebrduchliche Ansatz beruht auf dem sogenannten ,lexikalischen
Verfahren”, das auf die Psychologen Allport und Odbert (1936) zurtickgeht. Dieses
Verfahren besteht darin, dass man giangigen Lexika alle erdenklichen Vokabeln ent-
nimmt, mit denen menschliche Eigenschaften beschrieben werden. Dabei handelt es
sich um viele Tausend (im Englischen knapp 18.000) solcher Worter, die sich in ih-
rer Bedeutung nattirlich hochgradig tiberschneiden. Man kommt nun mithilfe der
Faktorenanalyse durch wiederholtes Zusammenfassen tiberlappender Merkmale auf
immer weniger Attribute der Personlichkeit, bis sich schliefSlich wenige Grundmerk-
male herausstellen. Diese sollten maximal tiberschneidungsfrei sein. Es herrscht al-
lerdings Uneinigkeit unter den Fachleuten, von wie vielen Grundmerkmalen man
ausgehen sollte (vgl. Amelang/Bartussek, 2001; Asendorpf/Neyer, 2012).

Die heute gebrauchlichen Personlichkeitstests gehen meist von fiinf Grundfakto-
ren aus, namlich Extraversion, Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus
und Offenheit/Intellekt. Sie werden die Big Five (die ,grofien Fiinf”) genannt und
wurden auf der Grundlage der Vorarbeiten des deutsch-britischen Psychologen
Hans-Jiirgen Eysenck von den Psychologen Costa und McCrae in den 1980er-Jahren
entwickelt (vgl. Costa/McCrae, 1992). Von diesem Fiinf-Faktoren-Modell liegen zahl-
reiche Versionen vor. Eine ausfiihrliche, auf insgesamt 240 abgestuft zu bewertenden
und in Facetten zusammengefassten Aussagen beruhende deutschsprachige Versi-
on ist das NEO-PI-R-Personlichkeitsinventar von Ostendorf und Angleitner (2004),
das in seridsen Testverfahren hdufig angewandt wird. Die genannten Grundfaktoren
konnen nun in unterschiedlicher Auspriagung zwischen den Extremen ,stark” und

»~schwach” bzw. ,voll zutreffend” und , ganz unzutreffend” vorliegen:

m Der Faktor Extraversion umfasst in seiner starken Auspragung die Eigenschaf-

ten gesprachig, bestimmt, aktiv, energisch, offen, dominant, enthusiastisch,
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sozial und abenteuerlustig; in seiner schwachen Auspragung die Eigenschaf-

ten still, reserviert, scheu und zurtickgezogen.

m Der Faktor Vertriglichkeit bezeichnet in seiner starken Auspragung die Eigen-
schaften mitfiihlend, nett, bewundernd, herzlich, weichherzig, warm, grof8zii-
gig, vertrauensvoll, hilfsbereit, nachsichtig, freundlich, kooperativ und fein-
fuihlig; in seiner schwachen Auspragung die Eigenschaften kalt, unfreundlich,

streitstichtig, hartherzig, grausam, undankbar und knickrig.

m Der Faktor Gewissenhaftigkeit umfasst in seiner starken Auspriagung die Ei-
genschaften organisiert, sorgfiltig, planend, effektiv, verantwortlich, zu-
verldssig, genau, praktisch, vorsichtig, tiberlegt und gewissenhaft; in seiner
schwachen Ausprigung die Eigenschaften sorglos, unordentlich, leichtsinnig,

unverantwortlich, unzuverldssig und vergesslich.

m Der Faktor Neurotizismus bezieht sich in seiner starken Ausprdagung auf die
Eigenschaften gespannt, dngstlich, nervos, launisch, besorgt, empfindlich,
reizbar, furchtsam, selbstbemitleidend, instabil, mutlos und verzagt; in seiner

schwachen Ausprigung auf die Eigenschaften stabil, ruhig und zufrieden.

m Der Faktor Offenheit/Intellekt schliefilich bezeichnet in seiner starken Auspré-
gung die Eigenschaften breit interessiert, einfallsreich, fantasievoll, intelligent,
originell, wissbegierig, intellektuell, kiinstlerisch, gescheit, erfinderisch, geist-
reich und weise; in seiner schwachen Auspragung die Eigenschaften gewohn-

lich, einseitig interessiert, einfach, ohne Tiefgang und unintelligent.

In einem Big-Five-Personlichkeitstest erhilt die untersuchte Person einen festgeleg-
ten Satz von Aussagen iiber sich selbst und bewertet jede Aussage in einer fiinfstu-
figen Skala von , voll zutreffend” bis ,ganz unzutreffend”, oder sie wird von einem
Interviewer entsprechend eingestuft. Zusammenfassend lasst sich dann feststellen,
in welchem Mafle eine Person extravertiert, neurotizistisch, vertraglich, offen oder
gewissenhaft ist. Daraus ergibt sich ein Personlichkeitsprofil der betreffenden Per-
son, das man dann z. B. mit den Anforderungen fiir eine bestimmte Position oder

Tatigkeit abgleichen kann.
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3.2 Kritische Bewertung des Big-Five-Ansatzes

Obwohl hiufig bei der Personalauswahl angewandt, ist der Big-Five-Ansatz in dieser
klassischen Form nicht unumstritten. Vor allem ist unklar, ob die fiinf Grundfakto-
ren tatsdchlich weitgehend unabhingig voneinander sind oder nicht doch teilweise
tiberlappen. In der Tat haben schon bei oberfldchlicher Betrachtung Neurotizismus
und Gewissenhaftigkeit eine erhebliche Néhe zueinander: Angstliche und unsichere
Menschen sind oft pingelig und ebenso findet man Ubereinstimmungen zwischen
Extravertiertheit, Vertrdglichkeit und Offenheit/Intellekt bei Menschen, die zuver-
sichtlich in die Welt blicken und Zutrauen zu den eigenen Kriften haben. Deshalb
nehmen fithrende Experten auf diesem Gebiet an, dass es in Wirklichkeit nur zwei
scharf kontrastierende oder sich polar gegentiberstehende Grundfaktoren gibt, nam-
lich Extraversion und Neurotizismus, wie dies bereits Eysenck konzipiert hatte und
die sein Schiiler Gray als ,reinforcement sensitivity” und als , punishment sensitivi-
ty” weiterentwickelte (vgl. Gray, 1990).

In der Tat bilden eine stark ausgepragte Extraversion und ein stark ausgepragter
Neurotizismus die zwei Enden eines Kontinuums. Entsprechend gehen in der Mitte
dieses Kontinuums eine gering ausgeprégte Extraversion und ein gering entwickel-
ter Neurotizismus nahezu bruchlos ineinander tiber und charakterisieren einen aus-
geglichenen, ruhigen, nicht besonders hektischen und nicht besonders &dngstlichen
Menschen, also eine Person mit einer , gesunden Psyche”. Viele Personlichkeitspsy-
chologen glauben, dass man die deutlichsten Unterschiede hinsichtlich des Umgangs
mit Risiken findet: Die einen Menschen haben ein hohes Zutrauen zu sich selbst und
ihrem ,Gliick” und nehmen gern in Kauf, dass Dinge auch manchmal schiefgehen
konnen. Sie erfreuen sich am Erfolg und Gelingen. Misserfolge werden schnell ab-
gehakt und widrigen Umstdnden zugeschrieben. Diese Haltung kann sich dann zu
groBem Wagemut, Sensationsgier (englisch ,sensation seeking”) bis hin zur Toll-
kiihnheit steigern und gilt dann als Anzeichen psychischer Krankheit (z. B. antiso-
ziale Personlichkeitsstorung bzw. Psychopathie). Die anderen Menschen dagegen
haben ein geringes Zutrauen zu sich selbst, sehen eher die Risiken als die Chancen
und vermeiden entsprechend riskantes Handeln (englisch ,harm avoidance”). Miss-
erfolge schreiben sie eher dem eigenen Versagen zu, Erfolge dem Zufall oder der Be-
gunstigung. Im Extremfall tun sie lieber nichts als etwas Falsches. Sie sind oft durch

diffuse Angste vor allem und jedem gekennzeichnet, und manche von ihnen geraten
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im Extremfall in Hoffnungslosigkeit und chronische Depressionen. In dhnlicher Wei-
se hat in jlingerer Zeit der amerikanische Personlichkeitspsychologe DeYoung zwei
Superfaktoren konzipiert, namlich Stabilitédt, bestehend aus den Big-Five-Faktoren
Gewissenhaftigkeit, Vertraglichkeit und Neurotizismus, und Plastizitét, bestehend
aus den Big-Five-Faktoren Offenheit und Extraversion (vgl. DeYoung, 2006).

Autoren wie Asendorpf und Neyer betonen zusitzlich die Bedeutung des Grund-
merkmals Integritit/Ehrlichkeit, das fiir die Berufswelt wichtig ist und quer zu den
genannten Big Five steht (vgl. Asendorpf/Neyer, 2012). Wichtige weitere Begriffe,
die nicht explizit in den Big Five enthalten sind, sind Impulsivitét, die positiv mit
Extraversion und negativ mit Gewissenhaftigkeit korreliert, und Bindungsfahigkeit,
die positiv mit Extraversion, Vertraglichkeit und Offenheit und negativ mit Neuro-
tizismus korreliert. Wie bereits festgestellt, gibt es in dieser Hinsicht bis heute keine
Einigkeit unter den Personlichkeitspsychologen.

Eine weitere Schwierigkeit im Zusammenhang mit den Big Five und dhnlichen
Ansétzen besteht in einer moglichen Abgrenzung von Temperament und Charak-
ter, bei denen Ersteres stark intrinsische bzw. angeborene Personlichkeitsmerkmale,
Letzteres starker umweltbeeinflusste Merkmale meint. Zu den Temperamenteigen-
schaften gehoren nach Asendorpf und Neyer (2012) Aktivitdt, Erlebnishunger, Froh-
sinn, Herzlichkeit und Geselligkeit; zu den Charaktereigenschaften gehoren die Big
Five. Es diirfte aber klar sein, dass eine solche Unterteilung nur in Hinblick auf die
zeitliche Entwicklung der Personlichkeit sinnvoll ist, d. h. bestimmte Anteile der Big
Five treten sehr friih, d. h. bald nach der Geburt auf, wihrend andere Anteile sich erst
im Laufe der ersten Lebensjahre entwickeln.

Die zweite Hauptkritik am Big-Five-Ansatz zielt darauf ab, dass die tiblichen Per-
sonlichkeitstests alle alltagspsychologisch orientiert sind, aber keine tiefere wissen-
schaftliche Begriindung dafiir liefern, warum es genau diese Grundfaktoren sind, die
die Personlichkeit eines Menschen am besten beschreiben. An diese Kritik gekniipft
stellt sich die Frage, woher es kommt, dass der eine Mensch eher extravertiert und
der andere eher neurotizistisch ist. Um zu erkennen, inwieweit man Menschen in
ihrer Personlichkeit verldsslich erfassen und dann, z. B. {iber geeignete Personalfiih-
rungsmafinahmen verdndern kann, ist das Wissen um die Entstehung von Person-

lichkeitsmerkmalen von zentraler Bedeutung.
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3.3 Gehirn und Personlichkeit

Der Entstehungsort der Personlichkeit eines Menschen ist sein Gehirn. Das bedeutet
jedoch nicht, dass die Personlichkeit ausschliefSlich dem Gehirn selbst entstammt.
Vielmehr treffen im Gehirn und damit in der Personlichkeit genetische Faktoren auf
Umweltfaktoren, und dies geschieht teilweise bereits vor der Geburt (z. B. vermittelt
durch das Gehirn der werdenden Mutter) und besonders stark in den ersten Jahren
nach der Geburt. Aufgrund der grofien Fortschritte in den unterschiedlichen Berei-
chen der Neurowissenschaften, die sich mit den neurobiologischen Grundlagen von
kognitiven Leistungen wie Wahrnehmung, Denken, Erinnern, Vorstellen und von
Gefiithlen (Emotionen) sowie sonstigen psychischen Prozessen wie Motivation und
willentlich-zielgerichteten oder automatisierten Handelns befassen, gelingt es in-
zwischen, die Auspragung und Wirkungsweise von grundlegenden Personlichkeits-

merkmalen neurobiologisch plausibel zu machen.

3.3.1  Das neurobiologische Vier-Ebenen-Modell der Personlichkeit

Das Vier-Ebenen-Modell wurde von Roth, Cierpka und Striiber entwickelte (vgl.
Roth/Striiber, 2014; Roth, 2015b) und geht in gewisser Vereinfachung davon aus,
dass bewusst, intuitiv oder unbewusst ablaufende psychische Prozesse auf vier Ebe-
nen des Gehirns angesiedelt sind, ndmlich auf drei limbischen Ebenen und einer kog-
nitiven Ebene (vgl. hier folgend Roth, 2015a, S. 90 ££.).

Die untere limbische Ebene ist die vegetativ-affektive Ebene. Sie wird von Zen-
tren représentiert, die tief im Innern des Gehirns liegen (Hypothalamus und Teile
des Hirnstamms) und zu denjenigen Hirnteilen gehoren, die im Laufe der Entwick-
lung des Embryos bzw. Fotus zuerst entstehen. Diese Hirngebiete sichern tiber die
Kontrolle des Stoffwechselhaushalts, des Kreislaufs und Blutdrucks, der Tempera-
turregulation, des Verdauungs- und Hormonsystems, der Nahrungs- und Fliissig-
keitsaufnahme, des Wachens und Schlafens die biologische Existenz. Ebenso werden
durch diese Ebene elementare affektive Verhaltensweisen und Empfindungen wie
Angriffs- und Verteidigungsverhalten, Flucht und Erstarren, Aggressivitiat, Wut und
Sexualverhalten gesteuert.

Diese Antriebe und Affektzustinde sind zum Grofteil genetisch oder durch vor-
geburtliche Einfliisse bedingt und wéhrend des spateren Lebens durch Erfahrung,

Erziehung oder willentliche Kontrolle nur wenig beeinflussbar. Insbesondere entste-
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hen sie vollig unbewusst und werden erst spater bewusst. In ihrer unterschiedlichen
Ausformung legen die Funktionen dieser Zentren des Gehirns das individuelle Tem-
perament fest. Sie beeinflussen damit, ob eine Person neugierig-draufgangerisch oder
vorsichtig, kommunikativ oder wortkarg, mutig oder dngstlich usw. ist und wie die
Person mit Stress und Enttduschungen umgeht. Leibliche Geschwister kénnen sich in
diesen Temperamenteigenschaften z. T. grundlegend unterscheiden. Selbst eineiige
Zwillinge mit identischen Genen weisen meist bestimmte Temperamentsunterschie-
de auf, die auf verschiedene vorgeburtliche Einfliisse zurtickgehen, z. B. Unterschie-
de in der Versorgung oder der Einwirkung von Hormonen und anderen Signalen,
die vom Gehirn der Mutter kommen (vgl. Roth/Striiber, 2014). Wie wir heute wissen,
unterscheiden sich alle Menschen, auch eineiige Zwillinge, in der Art, wie ihre Gene
aktiviert und dadurch wirksam werden. Dies nennt man Epigenetik.

Die mittlere limbische Ebene ist die Ebene der emotionalen Konditionierung und
des individuellen emotionalen Lernens. An beidem sind ebenfalls Zentren tief im
Innern des Gehirns beteiligt. In der Amygdala (Mandelkern) findet die auf Konditio-
nierung beruhende Verkniipfung emotional relevanter, negativer oder tiberraschen-
der, aber auch positiver Ereignisse mit den angeborenen Grundgefiihlen der Furcht,
Angst, Abwehr und Uberraschung statt. Das heift, es wird hier festgelegt, was Freu-
de oder Leid, Gliick oder Schmerz bereitet. Zu den Prozessen, die auf dieser Ebene
ablaufen, gehort auch das Erkennen der Bedeutung von emotional-kommunikativen
Signalen wie Mimik, Gestik, Sprachintonation und Kérperhaltung. Interaktionspart-
ner und zumindest teilweise , Gegenspieler” der Amygdala ist das mesolimbische
System (u. a. der Nucleus accumbens). Es dominiert bei der Registrierung und Verar-
beitung natiirlicher Belohnungsereignisse (,,das ist gut gelaufen” bzw. ,,das hat Spaf3
gemacht”) und stellt iiber die Ausschiittung lusterzeugender hirneigener Stoffe (so-
genannter endogener Opioide, also opiumartiger Stoffe) das zerebrale Belohnungs-
system dar. Entsprechend ist alles, was Lust, Freude, Befriedigung usw. erzeugt, an
die Ausschiittung solcher Stoffe gebunden. Zum anderen ist es das grundlegende
Motivationssystem, das iiber die Ausschiittung des hirneigenen Stoffes Dopamin Be-
lohnungen in Aussicht stellt und damit das Verhalten motiviert. Wie viel Dopamin
in einer bestimmten Situation ausgeschiittet wird, hiangt von der bisherigen Lust-
Unlust-Erfahrung in dieser oder einer dhnlichen Situation ab. Die Grundlage des Mo-

tivationssystems ist die individuelle Belohnungserfahrung.
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Diese mittlere limbische Ebene entwickelt sich vornehmlich in den ersten drei Jahren
nach der Geburt. Auf ihr formen sich die tiefliegenden Anteile des Selbst, und zwar
aufgrund frithkindlicher Erfahrungen, insbesondere frither Bindungserfahrungen
mit der primdren Bezugsperson, also meist - aber nicht notwendig - der biologi-
schen Mutter. Hierbei entstehen die Grundstrukturen des Verhéltnisses zu sich selbst
(Selbstbild) und zu den Mitmenschen (Empathiefdhigkeit, Feinftihligkeit) und die
Grundkategorien dessen, was aus Sicht des Kleinkindes, d. h. egozentrisch, gut und
schlecht ist. Diese Grundstrukturen und -kategorien sind Ergebnis teils unbewusster
und teils bewusster Lernprozesse. Diese Lernprozesse sind jedoch nicht erinnerungs-
fahig, da sich in den ersten zwei bis drei Jahren noch kein erinnerungsfahiges Ge-
déachtnis ausgebildet hat. Sie finden in einer frithen Lebensperiode statt, die Sigmund
Freud ,infantile Amnesie” genannt hat (vgl. Freud, 1916/1969). Sie verfestigen sich
zunehmend, d. h., Erfahrungen werden selektiv zur Bestitigung von Vorerwartun-
gen und Voreinstellungen gemacht.

Die obere limbische Ebene ist die Ebene der bewussten bzw. intuitiv erfahrenen,
tiberwiegend sozial vermittelten Emotionen und Motive. Sie umfasst untere und in-
nenliegende Anteile des Stirnhirns (also des frontalen Cortex). Hierzu gehoren der
insuldre, der cinguldre und der orbitofrontale Cortex. Der insuldre Cortex ist der
Verarbeitungsort des Korpergefiihls einschliefSlich der Schmerzempfindung, d. h., er
legt fest, wann und wie stark eine Korperverletzung schmerzt, und ist auch Ort der
affektiv-emotionalen Eingeweidewahrnehmung, des ,Bauchgefiihls”. Hier entsteht
auch das Gefiihl der Empathie. Der vordere cingulédre Cortex hat mit Risikowahrneh-
mung und -bewertung und ebenfalls mit Schmerzempfindungen, insbesondere mit
Schmerzerwartung, zu tun und ist zudem mit kognitiver Aufmerksamkeit und Feh-
lertiberwachung befasst. Der iiber den Augenhohlen (Orbita) liegende orbitofrontale
Cortex, also das untere Stirnhirn, und der innen angrenzende ventromediale frontale
Cortex stellen in gewissem Sinne den ,hochsten” limbischen Cortex dar. Hier be-
finden sich Netzwerke, die die positiven und negativen individuellen und sozialen
Erfahrungen und insbesondere die Regeln moralischen und ethischen Verhaltens re-
présentieren, also diejenigen Verhaltensweisen, die geeignet sind, das kleinkindliche
egozentrisches Denken, Fithlen und Handeln abzumildern und die Unterstiitzung
und Wertschédtzung der Mitmenschen im engeren Sinne und der Gesellschaft im wei-
teren Sinne zu erhalten. Die genannten Hirnteile benétigen die lingste Entwicklungs-

zeit und sind erst im Alter von 18 bis 20 Jahren ausgereift.
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Diesen drei limbischen Ebenen steht die kognitiv-sprachliche Ebene gegentiber, die in
der Grofthirnrinde im engeren Sinne angesiedelt ist. Hier finden sich handlungsvor-
bereitende Areale, insbesondere das obere Stirnhirn, der dorsolaterale préfrontale
Cortex. Im linken auflenliegenden Stirnhirn befindet sich auch das Broca-Sprach-
areal, das die Grundlage der menschlichen syntaktisch-grammatikalischen Sprache
bildet. Das obere Stirnhirn ist Teil des Arbeitsgedédchtnisses und damit Sitz von Intel-
ligenz und Verstand. Es hat mit der zeitlich-rdaumlichen Strukturierung von Sinnes-
wahrnehmungen zu tun, mit planvollem und kontextgerechtem Handeln und Spre-
chen und mit der Entwicklung von Zielvorstellungen. Zum einen wird hier gepriift,
was ,Sache ist”, zum anderen geht es um Problemlosung und zweckrationale Hand-
lungsplanung. Schliefilich ist dies die Ebene der rationalen oder pseudorationalen
Darstellung und Rechtfertigung des bewussten Ich vor sich selbst und vor den an-
deren. Das obere Stirnhirn hat nur einen geringen Einfluss auf das Verhalten, weil es
nur schwache Verbindungen zu den genannten limbischen Ebenen hat. Dies erklért
einerseits, warum ein sehr rationaler Mensch gleichzeitig sehr gefiihlskalt sein kann,
und andererseits, warum rationale Einsicht allein das Verhalten nicht zu dndern ver-
mag. Daher ist auch der blofle Appell an diese Einsicht meist zwecklos. Umgekehrt
tibt allerdings das limbische System einen starken Einfluss auf das Denken und Pla-

nen aus - mehr, als wir wahrhaben wollen!

3.3.2  Die sechs psychoneuralen Grundsysteme

Aus neurobiologischer Sicht lassen sich sechs Grundsysteme identifizieren, die durch
das spezifische Zusammenwirken bestimmter Hirnsubstanzen (Neurotransmitter,
Neuromodulatoren, Neuropeptide und Neurohormone) auf allen drei limbischen
Ebenen die Personlichkeit bestimmen (vgl. hier folgend Roth, 2015, S. 92 ff.)

Das erste Grundsystem ist das Stressverarbeitungssystem, auch Stressachse ge-
nannt. Es umfasst die Wirkung schneller Stresssubstanzen wie Adrenalin und Nor-
adrenalin, die die sogenannte erste Stressreaktion bestimmen, sowie langsamer
wirkender Substanzen wie Cortisol und seiner Vorstufen Corticotropin-Ausschiit-
tungshormon (CRF bzw. CRH) und Adrenocorticotropes Hormon (ACTH), die mit
ihrer Wirkung beginnen, wenn der Stress nicht vortibergehender, sondern anhalten-
der Art ist. Die Funktion dieses Stressverarbeitungssystems besteht darin, den Orga-

nismus zur Bewaltigung korperlicher und psychischer Belastungen und Herausfor-
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derungen zu befihigen. Es entsteht sehr frith in der Entwicklung des Gehirns, d. h.
bereits vorgeburtlich in den ersten Schwangerschaftswochen, ist aber erst am Ende
des ersten nachgeburtlichen Lebensjahres gut funktionsfahig.

Menschen unterscheiden sich stark in der Art, wie sie mit Stress umgehen, d. h. es
gehort zu den grundlegenden Personlichkeitseigenschaften von Menschen, wie viel
Stress sie vertragen konnen, ob sie also Stresstoleranz zeigen, wie schnell und effektiv
sie potenziell negative und bedrohliche Dinge erkennen, wie schnell die Stressachse
Korper und Gehirn bei ihnen ,hochfahrt” und wie schnell sie die Aufregung wieder
~herunterfahren” konnen. Manche Menschen vertragen viel Stress und laufen unter
Belastung zur Hochform auf, haben aber Schwierigkeiten, sich wieder ,, abzuregen”.
Andere sind sehr stressempfindlich und vertragen kaum eine Belastung oder Auf-
regung, sie neigen dann dazu, aufregende oder belastende Situationen generell zu
vermeiden. Schliefilich gibt es Menschen, die sich gar nicht aufregen kénnen und
deshalb den Unbilden des Lebens véllig schutz- und willenlos ausgeliefert sind. Hier
spielen vorgeburtliche und frith nachgeburtliche traumatisierende Ereignisse bzw.
starke Bindungsdefizite eine grofie Rolle.

Das zweite Grundsystem ist das interne Beruhigungssystem. Es entwickelt sich
z.T. ebenfalls vor der Geburt und insbesondere frith nachgeburtlich. Es ist tiber-
wiegend von der Hirnsubstanz Serotonin (5-Hydroxytryptamin, abgekiirzt 5-HT)
bestimmt. Serotonin bewirkt {iber bestimmte Typen von neuronalen Andockstellen
(Rezeptoren genannt) eine Dampfung und Beruhigung und ist wesentlich an der Un-
terdriickung schadlicher Handlungsimpulse beteiligt - , Tu lieber nichts, als dass du
etwas Falsches tust!” Ein Mangel an Serotonin, meist in Kombination mit einem er-
hohten Spiegel an Cortisol, ruft u. a. Depression, Angstlichkeit, das Zuriickschrecken
vor Risiken, reaktive Aggression und Impulsivitit hervor. Menschen interpretieren
dann typischerweise die Welt als bedrohlich und fiihlen sich stindig beunruhigt,
was sich - meist bei Madnnern - oft in ,reaktiver” korperlicher Gewalt (,Man muss
sich ja schliefSlich wehren!”), bei Frauen eher in Selbstverletzung und Selbstvorwiir-
fen (,Ich selbst bin an allem schuld.”) und bei beiden Geschlechtern in Depression
duflert. Auch hier spielen vor- und nachgeburtliche traumatische Erfahrungen eine
entscheidende Rolle.

Das dritte Grundsystem ist das interne Bewertungssystem. Es registriert alles, was
eine Person erlebt oder tut, im Hinblick auf seine Konsequenzen fiir das eigene Wohl-

ergehen und zieht daraus Schliisse fiir das weitere Verhalten. Das Registrieren posi-
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tiver Ereignisse ist, wie bereits erwdhnt, mit der Ausschiittung hirneigener Opioide
verbunden, die - im Hypothalamus und in der Hypophyse produziert - auf viele
Zentren des Gehirns einwirken und dann mit dem Gefiihl der Belohnung und damit
mit Freude, Vergniigen und Lust verbunden sind. Das Gefiihl der Unlust und des
Schmerzes ist hingegen mit der Ausschiittung anderer Stoffe wie Substanz-P (,P“ fuir
»pain”) und Vasopressin verbunden. Diese Positiv/Negativ-Bewertung entwickelt
sich bereits sehr friih, spétestens im ersten Lebensjahr, und legt fest, wie stark eine
Person auf Belohnung und auf Bestrafung reagiert und ob sie damit eher belohnungs-
bzw. erfolgsempfinglich (extravertiert) oder bestrafungs- bzw. misserfolgsempfang-
lich (neurotizistisch) ist. Entsprechend zeigt sich bei den , Sensationshungrigen” ein
hohes Mafs an Dopamin kombiniert mit einem geringen Spiegel an Serotonin. Eine
solche Mischung bringt die innere Leere hervor, von denen diese Menschen berich-
ten und die sie mit einem , Kick” voriibergehend auszuftillen versuchen.

Das Bewertungssystem ist Grundlage des Motivationssystems, denn es signali-
siert dem Menschen, dass Dinge und Handlungen, die in der Vergangenheit zu Be-
lohnung fiihrten, wiederholt und Dinge und Handlungen, die zu Bestrafung fiihrten,
vermieden werden sollten. Die Wiederholungstendenz beruht auf der unbewussten
oder bewussten Annahme, dass sich bei einer Wiederholung erneut die Belohnung
oder Bestrafung einstellt - sie ist also durch die Belohnungs- und Bestrafungserwar-
tung getrieben. Diese Prozesse sind an die Ausschiittung des Neuromodulators Do-
pamin gebunden. Dopamin produzierende und Dopamin getriebene Nervenzellen,
wie sie z. B. im Nucleus accumbens zu finden sind, signalisieren mit Erth6hung bzw.
Erniedrigung ihrer Aktivititszustdnde die individuellen Belohnungs- und Bestra-
fungserwartungen sowie unterschiedliche Aspekte der Erwartungen wie Hohe, Auf-
trittswahrscheinlichkeit und Risiko von Belohnung oder Bestrafung. Befindet sich
der Mensch also in einer bestimmten Situation, so tiberpriift das Gehirn sofort, ob die
Situation bereits bekannt ist, und wenn ja, welche positiven oder negativen Erfahrun-
gen damit verkntipft sind. Im positiven Fall motiviert dann ein Dopamin-Stofs dazu,
frithere Verhaltensweisen zu wiederholen; im negativen Fall motiviert ein Substanz-
P- oder Vasopressin-Stofs dazu, sich der Situation zu entziehen bzw. die geplante
Handlung zu unterlassen.

Das vierte Grundsystem ist das Impulshemmungssystem. Das Verhalten von Sdug-
lingen und Kleinkindern ist i. d. R. egozentrisch, impulsiv und duldet keinen Beloh-

nungsaufschub (,,Ich will alles und zwar sofort!”). Impulshemmung und Toleranz
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gegeniiber Belohnungsaufschub bzw. Aufschub der Beseitigung negativer Dinge
sind fiir die Reifung der Personlichkeit von grofier Bedeutung und entwickeln sich
vom ersten Lebensjahr an bis zum Erwachsenenalter. Verantwortlich sind hierfiir
auf hirnorganischer Seite das Ausreifen des unteren und inneren Stirnhirns und die
dortige Hohe von Cortisol, Dopamin und Testosteron als impulsfordernden Stoffen
und Serotonin als impulshemmendem Stoff. Das untere und innere Stirnhirn bilden
hemmende Bahnen zu den limbischen Zentren aus, die auf der unteren und mittle-
ren limbischen Ebene angesiedelt sind, und zwar vor allem zur Amygdala und zum
Nucleus accumbens. Diese sind, wie geschildert, ihrerseits auf impulsive Reaktionen
und unmittelbare Befriedigung egozentrischer Motive ausgelegt. Die Sozialisierung
eines Menschen geht daher direkt mit der Ausbildung dieser hemmenden Bahnen
und damit mit einer effektiven Impulskontrolle einher.

Das fiinfte System ist das Bindungs- und Empathiesystem. Als Bindungssystem
entwickelt es sich unmittelbar nach der Geburt, wenn der Sdugling beginnt, seine
Mutter oder eine andere primére Bezugsperson gezielt anzuldcheln, die Arme nach
ihr auszustrecken und in immer komplexerer Weise mit ihr zu interagieren. Man
nimmt an, dass sich durch dieses System die emotionale Kopplung zwischen Klein-
kind und Mutter verstdrkt und die Ausdifferenzierung der Gefiihlswelt des Saug-
lings und Kleinkindes vorangetrieben wird. Hierdurch wird das Kleinkind im Rah-
men seines Temperaments nachhaltig auf die individuelle Emotionalitdt der Mutter
geprégt. Eine wesentliche Rolle bei dieser Bindung spielt das Neuropeptid Oxytocin,
das bei Mutter-Kind-Beziehungen, bei erwachsenen Paarbeziehungen, beim Sexual-
verhalten, aber auch allgemein bei vertrauensvollen sozialen Kontakten zwischen Ju-
gendlichen und Erwachsenen als , Bindungshormon” ausgeschiittet wird. Verstarkt
wird diese Wirkung durch die Freisetzung endogener Opioide und Serotonin, die
das Wohlgefiihl und den Zustand der Beruhigung bei intensiven sozialen Beziehun-
gen verstédrken.

Das sechste Grundsystem umfasst den Realititssinn und die Risikowahrnehmung.
Beides entwickelt sich in starkerem Mafie nach dem dritten Lebensjahr, wenn sich die
kognitiven Fahigkeiten des Gehirns, insbesondere in Hinblick auf Aufmerksamkeit
und Gedéchtnisleistungen, allméhlich entwickeln. Dieses System ist vornehmlich an
die Hirnsubstanzen Noradrenalin und Acetylcholin gebunden, die die kognitiven
Bereiche der Grofshirnrinde, besonders das Stirnhirn, sowie den fiir Lernen und Ge-

déchtnis von Geschehnissen und Wissensinhalten (deklaratives Gedéchtnis) zentra-
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len Hippocampus beeinflussen. Noradrenalin erhcht die generelle Aufmerksamkeit
und Zuwendung, Acetylcholin erhoht die Konzentration durch eine Fokussierung
neuronaler Aktivitat im Arbeitsgeddchtnis und beim gezielten Abruf von Gedacht-
nisinhalten. Zu den Funktionen dieses Systems gehért auch die Fahigkeit, die Folgen
eigenen Handelns moglichst realistisch abzuschitzen und Vorteile wie Risiken einer
bestimmten Situation zu erkennen. Hier spielt vornehmlich die Aktivitdt des oberen
dufseren und inneren Stirnhirns (dorsolateraler prafrontaler und anteriorer cingula-
rer Cortex) eine Rolle. Dieses rational-kognitive System entwickelt sich zusammen
mit der Sozialisation sehr langsam und ist erst zu Beginn des Erwachsenenalters
mehr oder weniger ausgereift.

Das Erreichen des Erwachsenenalters ist entsprechend charakterisiert durch die
Tatsache, dass junge Leute langsam ,zu Vernunft und Verstand” gekommen sind.
Dies beinhaltet, dass sie in der Lage sind, zu erkennen, dass manche Verhaltenswei-
sen fatale Konsequenzen nach sich ziehen kénnen, und gleichzeitig gelernt haben,
sich zu ,benehmen”, d. h. gesellschaftlich korrekt zu handeln und sich damit die
Zuneigung oder zumindest die Achtung ihrer Mitmenschen zu erhalten. Dies hat
nattirlich auch stark mit gesellschaftskonformem Verhalten zu tun. Es ist allerdings
wichtig, zu beachten, dass eine gute Risikowahrnehmung allein eine Person nicht au-
tomatisch davon abhilt, etwas Unverniinftiges zu tun. Hier ist die Zuarbeit des unte-
ren und inneren Stirnhirns (orbitofrontaler und ventromedialer Cortex) nétig, in dem
die emotionalen Bewertungen des Handelns gespeichert sind. Dies erklidrt, warum
Menschen zuweilen (oder oft) schlechte Dinge wider besseren Wissens tun, ndmlich
wenn ihr unteres und inneres Stirnhirn keine entsprechenden Bewertungen enthalt.

Die geschilderten psychoneuralen Grundsysteme entstehen auf den unterschied-
lichen limbischen Ebenen in einer komplexen Wechselwirkung zwischen Genen und
Genregulationsmechanismen (Epigenetik) einerseits und Umwelteinfliissen anderer-
seits. Das erste und das zweite Grundsystem, d. h. Stressverarbeitung und Selbstbe-
ruhigung, beginnen mit ihrer Entwicklung bereits lange vor der Geburt, setzen diese
aber nach der Geburt weiter fort. Immerhin pragt ihr jeweiliger Entwicklungszustand
das Verhalten des Neugeborenen und legt fest, ob der Saugling ein eher ruhiges oder
schwierig-nervoses Temperament besitzt. Bald nach der Geburt entwickeln sich dann
die Bindungsfdhigkeit und im Rahmen des Bindungsverhaltens auch die Fahigkeit
zu Motivation und zur Impulskontrolle. Viel spéter bildet sich der Realitatssinn aus.
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3.4  Vergleich des neuralen Personlichkeitsmodells

mit den Big Five
Man kann die innerhalb der Big Five beschriebenen grundlegenden Personlichkeits-
merkmale gut mit den Eigenschaften und Auspragungen der soeben beschriebenen
psychoneuralen Grundsysteme in Einklang bringen und somit neurobiologisch be-
griinden (vgl. hier folgend Roth, 2015a, S. 96 ff.).

Eine starke Ausprdagung der Dimension Extraversion korreliert mit einem robus-
ten Stressverarbeitungssystem und einer hohen Frustrationstoleranz in Verbindung
mit starken Belohnungserwartungen. Zudem besteht ein enger Zusammenhang mit
einem hohen Spiegel an Dopamin und hirneigenen Opioiden sowie im Bereich Ge-
selligkeit mit einem deutlich entwickelten Oxytocin-Bindungssystem. Extravertier-
te Menschen trauen sich meist selbst viel zu, erwarten vom Leben hinreichend Be-
lohnungen, nehmen Enttduschungen aber nicht so schwer, sondern hoffen auf die
nichste Chance. Sie schauen also eher positiv und unternehmungslustig in die Welt,
nehmen viele Dinge nicht so genau, reagieren aber oft voreilig und konnen damit
ihren Mitmenschen schnell auf die Nerven gehen. Sie schweben in Gefahr, in ihrem
Optimismus, ihrem Tatendrang und ihrer hohen Belohnungsorientiertheit hohe Ri-
siken einzugehen und mit einem solchen Verhalten sich und andere zu schéddigen.

Menschen mit einem hohen Neurotizismuswert zeichnen sich hingegen durch
eine niedrige Frustrationstoleranz, ein schwaches Selbstberuhigungssystem und ein
ebenso schwaches Belohnungserwartungssystem sowie eine tibertriebene Risiko-
wahrnehmung aus. Sie sind eher dngstlich und verdnderungsscheu, weil jede Ver-
anderung Risiken mit sich bringt. Lieber tun sie nichts, als dass sie riskieren, etwas
Falsches zu tun. Ihr Verhaltensantrieb ist deshalb gering. Hoher Neurotizismus sagt
auch Bindungsschwierigkeiten voraus. Das Merkmal Gewissenhaftigkeit ist bei Neu-
rotizisten oft ausgeprégt und geht einher mit einer effektiven Impulskontrolle und
Risikowahrnehmung. Je mehr schiefgehen konnte, desto sorgfaltiger bereiten sie sich
vor, oder sie kontrollieren ihre eigene Lebenswelt und oft auch die der anderen. Dies
kann zu einem regelrechten Kontrollzwang fiithren (beim Verlassen des Hauses ein
mehrmaliges Uberprl'ifen, ob alle Fenster wirklich geschlossen sind), zum eigensin-
nigen Beharren auf eigenen Vorstellungen usw.

Der Grundfaktor Vertraglichkeit ist verbunden mit einer ausgeprégten Frustra-

tionstoleranz zusammen mit einem gut entwickelten internen Selbstberuhigungs-
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system sowie einem gut funktionierenden Bindungs-, Empathie- und Impulshem-
mungssystem. Wenn ihr Ehrgeiz und ihre Handlungsbereitschaft gering ausgepragt
sind, so sind diese Menschen freundlich, umgéanglich und hilfsbereit bis hin zum
Verzicht auf die Verwirklichung eigener Interessen (Helfersyndrom). Sie sind dann
auch ,geborene Opfer” von Schikanen und Ausbeutung.

Die Auspragung Offenheit/Intellekt ist eng verwandt mit Extraversion und wird
durch ein starkes Belohnungserwartungssystem und ein funktionierendes Selbstbe-
ruhigungssystem sowie einen entwickelten Realitdtssinn charakterisiert. Menschen
mit einer mittleren bis starken Auspragung dieses Grundfaktors sind neugierig und
wissbegierig, haben eine hohe Lernbereitschaft, sind oft auch ehrgeizig, gehen dabei
aber meist mit Bedacht vor und schétzen Vor- und Nachteile einer Situation und des
eigenen Handelns gut ein.

Die dargestellten Personlichkeitsmerkmale siedeln sich im Rahmen der sechs psy-
choneuralen Grundsysteme auf den drei limbischen Ebenen an. Das bedeutet, dass
ein Teil der menschlichen Personlichkeit - man schitzt 30-40 % - genetisch vorgege-
ben ist oder sich wahrend der vorgeburtlichen Entwicklung ausprégt. Dieser Anteil
macht das Temperament aus, mit dem ein Mensch auf die Welt kommt und an dem
man sehr wenig bis nichts dndern kann. Demgegentiber sind diejenigen Merkmale,
die sich nach der Geburt entwickeln und etwa 40 % der Personlichkeit ausmachen,
stiarker verianderbar, insbesondere innerhalb der ersten Jahre der Kindheit. Die Ver-
anderbarkeit der Personlichkeit lasst zum Erwachsenenalter hin deutlich nach und
bildet die restlichen 20-30 %. Entwicklungs- und Personlichkeitspsychologen sagen,
dass die wesentlichen Ziige der Personlichkeit eines Menschen bereits mit 14 Jahren
festgelegt sind und man damit seine Personlichkeit im Alter von 40 Jahren schon gut

vorhersagen kann (vgl. Asendorpf/Neyer, 2012).

3.5  Wiesieht eine gesunde Personlichkeit aus und wie
kann sie im Kontext beruflicher Tatigkeit beférdert
werden?

Eine psychisch gesunde Personlichkeit ist nach dem bisher Dargelegten durch eine
gute Entwicklung der genannten psychoneuralen Funktionssysteme auf den drei
limbischen Ebenen sowie einer guten Entwicklung der kognitiven Ebene gekenn-

zeichnet. Dies beinhaltet entsprechend
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1) eine gute Stressbewiltigung, d. h. die Fihigkeit, Probleme rechtzeitig zu er-
kennen und geeignete Bewiltigungsmafinahmen (Problembeseitigung oder

emotional-kognitive Anpassung) zu treffen,

2) ein hohes Maf an Selbstberuhigung, d. h. die Fiahigkeit, sich durch Probleme

und Belastungen nicht aus dem seelischen Gleichgewicht bringen zu lassen,

3) ein Gleichgewicht zwischen individuellen, oft unbewussten Motiven und be-

wussten, oft sozial vermittelten Zielen,
4) ein hohes Maf an sozialer Kompetenz,
5) eine gut ausgepragte Handlungskontrolle und
6) ein ausgepragtes Realitdtsbewusstsein und eine gute Risikowahrnehmung.

Wie dargestellt, entwickeln sich die Grundlagen dieser Fahigkeiten bereits sehr friih,
z. T. vorgeburtlich und dann in den ersten Lebensjahren tiber die frithen Bindungs-
erfahrungen und frithen sozialen Pragungen. Spatestens nach Abschluss der Adoles-
zenz sind die Einwirkungsmdglichkeiten sowohl im psychischen Normalbereich als
auch bei psychischen Erkrankungen begrenzt, aber durchaus nicht zwecklos. Eine
Grundvoraussetzung fiir solche MafSnahmen ist bei psychisch Gesunden eine gute
Personlichkeitsdiagnose. Nach Meinung von Experten empfiehlt sich hierbei eine
Kombination eines Big-Five-Tests mit einem IQ-Test. Wie Vergleichsstudien zeigen,
bringen Assessment-Center-Verfahren demgegeniiber kaum weitere nennenswerte
Erkenntnisse, weil sie zu sehr von der Tagesform, Vorkenntnissen und Ubung der
Beteiligten abhéngen (vgl. Asendorpf/Neyer, 2012).

Die Bedeutung einer guten Personlichkeitsdiagnose im beruflichen Kontext liegt
darin, dass die Passung zwischen der jeweiligen Personlichkeitsstruktur und der Té-
tigkeit fiir das Wohlbefinden entscheidend ist. Kurz gesagt: Nicht jeder Mensch ist
hinsichtlich seiner Personlichkeitsstruktur und seiner Erwartungshaltung fiir jede
Tatigkeit, sei sie duflerlich (d. h. nach objektiven Kriterien) auch noch so attraktiv,
geeignet. Eine mangelnde Passung zwischen Personlichkeitsstruktur und beruflicher
Téatigkeit kann zu einer Minderung des Wohlbefindens bis hin zu schweren Konflik-
ten fiihren, was wiederum Auswirkungen auf die Tatigkeit hat, wie die folgenden

Abschnitte zeigen.
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Stressbewiltigung

Das Ausmafl der Fahigkeit zur Bewiltigung von Herausforderungen und Belas-
tungen (Coping) gehort zu den Grundziigen jeder Personlichkeit und geht - in den
Begriffen der Big Five - mit einer Kombination von gut ausgepragter Extraversion,
insbesondere Belohnungsorientierung, und Offenheit einher. Zudem setzt es die Fa-
higkeit zur Selbstberuhigung, Selbstmotivation sowie der realistischen Einschétzung
der Situation und der eigenen Fahigkeiten voraus. Personen mit solchen Merkma-
len gewinnen bei Erfolgen an Zuversicht und Tatkraft und erhohen typischerweise
ihre Erwartungen, weil sie die Erfolge dem eigenen Konnen zuschreiben. Sie lassen
sich nicht schnell entmutigen, weil sie Misserfolge auf die Umstédnde und hochstens
mangelnde eigene Anstrengung zuriickfiihren (,,Da habe ich mich nicht gentigend
angestrengt.”).

Niedrige Neurotizismuswerte und mittelhohe Extraversionswerte bei Beschéftig-
ten sagen guten Kundenkontakt und Verkaufserfolge voraus; gute Vertraglichkeits-
werte sagen Teamfdhigkeit voraus (vgl. Asendorpf/Neyer, 2012). Der gute Vorge-
setzte sollte daher dem Tatendrang dieser Menschen moglichst freien Raum lassen
und sie an entsprechende Positionen stellen. Eine reale Gefahr besteht in einer mog-
lichen Uberschatzung der eigenen Kréfte und dem Nachlassen des Realitétssinns.

Hohe Neurotizismuswerte sagen hingegen eine geringe Stresstoleranz, schnelle
Uberforderung und haufige Krankheiten voraus, besonders in Form starker subjek-
tiver Beschwerden, die schwer zu behandeln sind und Probleme im Umgang mit
Kunden, Mitarbeitern und haufigen Arbeitsplatzwechsel mit sich bringen konnen.
Zugleich ist Neurotizismus oft mit einem gut ausgepragten Realitdtssinn in Hinblick
auf mogliche Gefahren und Risiken und einem hohen Grad an Gewissenhaftigkeit
verbunden und zwar aus Angst, etwas falsch zu machen. Solche Personen sind die
idealen Controller und sonstigen , Aufpasser”, von denen man jedoch keine grofle
Kreativitdt erwarten kann. Fiir den Arbeitgeber bilden sie aufgrund ihrer labilen
Stimmungslage die stindigen Sorgenkinder; er sollte ihnen Aufgaben tibertragen,
die sie nicht tiberlasten, ihnen jedoch kontinuierlich gewisse Bestitigungserlebnisse

verschaffen. Hier sind Anleitung und Lob besonders wichtig.

Kongruenz von Motiven und Zielen

Eine Ubereinstimmung impliziter Motive und expliziter Ziele ist fiir das Berufsleben

ebenfalls sehr wichtig. Unzufriedenheit, mangelnde Leistungen oder Erkrankungen
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sind oft die Folge einer mangelnden Passung, d. h. der Mitarbeiter kann sich nicht
geniigend in seiner Tatigkeit verwirklichen, etwa weil dem Extravertierten und Of-
fenen in seinem Gestaltungswillen zu wenig Spielraum geliefert oder umgekehrt
dem Neurotizisten und Gewissenhaften zu hohe Verantwortung aufbiirdet wird.
Dies muss dem Betroffenen keineswegs voll bewusst sein, weshalb eine professio-
nelle Personlichkeitsdiagnose umso wichtiger ist. Oft werden auch Mitarbeiter ohne
grofies Nachfragen an bestimmte Positionen gesetzt oder sie werden von den Vorge-
setzten mit Versprechen zu Téatigkeiten gedrangt, die ihnen nicht liegen. In der Per-
sonalauswahl und in regelméafiigen Mitarbeitergesprachen ist die genannte Passung

deshalb sorgfiltig zu tiberpriifen.

Soziale Kompetenz und Handlungskontrolle

Eine hohe soziale Kompetenz und ein hohes Maf3 an Selbststeuerung der eigenen
Téatigkeit sind besonders gefragte Attribute fiir den erfolgreichen Mitarbeiter. Soziale
Kompetenz ist insbesondere mit der Merkmaldimension Offenheit/Intellekt verbun-
den, zugleich mit mittelhohen Extraversionswerten und niedrigem Neurotizismus.
Soziale Kompetenz hat zwei voneinander weitgehend unabhingige Komponenten,
ndmlich zum einen die Durchsetzungsfahigkeit eigener Interessen, die stark mit einer
ausgepréagten Extraversion korreliert, und zum anderen die Beziehungsfahigkeit, die
neben Extraversion stark mit Vertraglichkeit korreliert (vgl. Asendorpf/Neyer, 2012).
Hier sollte der Vorgesetzte genau darauf achten, dass der Durchsetzungswille nicht

mit der sozialen Vertraglichkeit in Konflikt gerdt oder nicht zu manipulativ wirkt.

Motivation der Mitarbeiter

Die richtige Motivation der Mitarbeiter ist bei allen Personalfiihrungsmafinahmen
von zentraler Bedeutung, wird aber in ihrer Komplexitit oft weit unterschétzt. Der
grofite Fehler besteht darin zu glauben, die Motivstruktur und damit die Beloh-
nungserwartung sei bei den Mitarbeitern mehr oder weniger dieselbe. Vielmehr gilt,
dass sich Menschen in ihrer Arbeitsmotivation und ihrer Belohnungserwartung z. T.
stark unterscheiden. Was fiir den einen eine Belohnung darstellt, ist es fiir den an-
deren noch lange nicht. Im Wesentlichen gibt es drei Arten der Belohnung, namlich
materielle bzw. monetére, soziale und intrinsische Belohnungen. Alle drei haben ihre

Eigenheiten und Dynamiken, die jeder Vorgesetzte unbedingt beachten sollte:
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m Materielle Belohnungen wie Einkommen, Boni, Privilegien verlieren ihre Wir-
kung bei jeder Wiederholung meist um die Hilfte oder gar schneller (Diskon-
tierung). Hinzu kommt ein Enttduschungseffekt bei Eintritt einer Belohnung
in erwarteter Hohe. Deshalb muss die materielle Belohnung sténdig gesteigert
werden, bis ein , Deckeneffekt” eintritt und die Belohnungen keinen weiteren
positiven Effekt mehr haben. Sie haben jedoch einen sehr starken negativen
Effekt, wenn sie z. B. als Sonderanreize wieder riickgiangig gemacht werden.
Verlust wird im Allgemeinen doppelt so stark empfunden wie Gewinn, wes-

halb man mit materiellen Sonderanreizen sehr vorsichtig umgehen sollte.

m Soziale Belohnungen (Lob, Anerkennung durch Vorgesetze, Kollegen und Mit-
arbeiter, Titel, soziale Privilegien) lassen in ihrer Wirkung langsamer als ma-
terielle, jedoch auch stetig nach. Je hdufiger belobigt und ausgezeichnet wird,
insbesondere nach demselben Ritual, desto schneller verlieren diese Mafsnah-
men ihre Wirkung. Auszeichnungen verdienter Mitarbeiter sind ein probates,
aber problematisches Mittel, weil sie fast automatisch Neid und Missgunst
hervorrufen. Hier sollte besonders auf Transparenz und Gerechtigkeit der Kri-
terien (, Warum er und nicht ich?”) und des Bewertungsprozesses (,,Schiebe-

rei? Vetternwirtschaft?”) geachtet werden.

m Die einzige Belohnung, die nicht in Séttigung geht, ist die intrinsische Beloh-
nung. Sie kann sogar mit Wiederholung ansteigen. Sie besteht in der Freude
am Gelingen, in der Selbstbestitigung, im Gefiihl der Verwirklichung eigener
Fahigkeiten und Wiinsche (Selbstwirksamkeit), im Nachweis, besser zu sein
als andere, und in der Uberzeugung, an einer wichtigen Sache mitzuarbeiten.
Die meisten Menschen, allerdings keineswegs alle, streben nach dieser intrin-
sischen Belohnung, die ihrerseits individuell sehr unterschiedlich ausfallen

kann.
Die grole Kunst der Personalfithrung besteht darin, einen Ubergang von der rein
materiellen zur sozialen und schliefSlich zur intrinsischen Belohnung herbeizufiihren.
Die Bedeutung des Vorbildes

Menschen werden nicht nur durch eigene Erfahrungen, sondern ebenso durch die
Erfahrungen anderer bestimmt. Zusammen mit Bindung und Ermutigung bildet der

Vorbildcharakter einer Person, besonders eines Vorgesetzten, die wichtigste Voraus-
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setzung fiir MotivationsmafSinahmen und eine Personlichkeits- und Verhaltensénde-
rung. Vorbilder setzen die Hemmschwelle gegeniiber Verdnderungen stark herab
(,Was er/sie kann, kann ich auch bzw. schon lange!”). Dies hilft, die bei vielen Men-
schen vorhandene Verdnderungsangst zu iiberwinden, die zu oft zu der Aulerung
fithrt: ,,Das geht sowieso nicht, es ist zwecklos!” Das Vorbild zeigt, dass es doch geht
und darf daher in seiner Bedeutung im beruflichen Kontext auf keinen Fall unter-
schitzt werden (vgl. Roth, 2015b).

3.6  Abschlussbemerkungen

Es wurde versucht aufzuzeigen, dass die Entwicklung einer gesunden Personlichkeit
ein komplexer Vorgang ist. Er umfasst zum einen Prozesse, die vor- und frithge-
burtlich ablaufen und die im Wechselspiel von Genen und Umwelt in positiver und
negativer Weise einen Grofsteil der sich schnell stabilisierenden Personlichkeit und
das Ausmaf3 der Zufriedenheit im Privat- und Berufsleben ausmachen. An dieser
Grundstruktur ldsst sich im Erwachsenenalter relativ wenig dndern.

Zufriedenheit und damit auch beruflicher Erfolg beruhen auf einer guten Passung
zwischen den individuellen Motiven, Zielen und Belohnungserwartungen einerseits
und der auszuiibenden Tatigkeit andererseits. Inkongruenzen fithren zu Fehlleistun-
gen, Unzufriedenheit und Krankheit. Deshalb ist es fiir das Berufsleben sehr wich-
tig, die Personlichkeit eines Menschen, seine Motive und Ziele und die sich daraus
ergebenden Belohnungserwartungen hinreichend zu kennen. Aus dieser Kenntnis
ergeben sich auch die Motivationsmafinahmen (materiell, sozial und intrinsisch), die

fur die Weiterentwicklung der Personlichkeit eines Mitarbeiters forderlich sind.
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__________________________________________ 4 Ist Erkennen wichtiger als Handeln?
Bedeutung von fundierten und praktikablen
Diagnoseinstrumenten im betrieblichen
Gesundheitsmanagement von kleinen und
mittleren Unternehmen

WOLFGANG RITTER, STEPHANIE POSER

Gesunde Beschiftigte bedeuten weniger Fehlzeiten, weniger krankheitsbedingte Kosten und we-
niger Ausfille. Auch haben ,gesunde” Unternehmen weniger mit Fluktuation zu kimpfen, sie ver-
fiigen tiber eine hohere Arbeitszufriedenheit und damit gesteigerter Produktivitat und Motivation.
Viele gute Griinde, um in die Gesundheit der Beschiftigten zu investieren.

Damit sich eine Investition in die Gesundheit der Beschaftigten auch auszahlt, sind zielgruppenge-
naue und bedarfsgerechte Mafinahmen notwendig. Aber wie lassen sich die richtigen Mafinahmen
fuir die Beschiftigten finden? Der vorliegende Beitrag beschaftigt sich mit Diagnostik im betrieb-
lichen Gesundheitsmanagement. Er geht also der Frage nach, mit welchen Mitteln Informationen
tiber die gesundheitlichen Defizite und Bedtirfnisse der Beschiftigten gewonnen werden konnen,
um daraus die notwendigen Mafinahmen abzuleiten, die die Gesundheit der Beschiftigten erhal-
ten und fordern. Dabei werden besonders klein- und mittelstindische Unternehmen (KMU) auf-
grund ihrer arbeitsmarktpolitischen Bedeutung, ihrer speziellen Ressourcen fiir die betriebliche
Gesundheitspolitik und ihrer praktikablen Umsetzungsstrategien im betrieblichen Gesundheits-
management in den Fokus genommen.

Zunichst soll die Notwendigkeit einer Diagnostik der Ist-Situation dargelegt werden. Es lassen
sich grundsitzlich vier methodische Gruppen von Analyseverfahren unterscheiden: quantitativ-
und qualitativ-objektive sowie quantitativ- und qualitativ-subjektive Verfahren. Im Folgenden soll
jeweils ein Analyseverfahren aus den vier Bereichen mit seinen Vor- und Nachteilen niher erldu-
tert werden. Das Fazit fasst vor dem Hintergrund der Fragestellung die gerade fiir KMU geeignet
erscheinenden Instrumente zusammen und gibt einen Ausblick auf weitere férderliche sowie hem-

mende Bedingungen in der BGM-Diagnostik bei KMU.
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41 Notwendigkeiten einer Diagnostik der Ist-Situation

In der betrieblichen Praxis der Produktions- und Dienstleistungskonzepte sind die
Beschiftigten - ihre Qualifikation, Motivation und Verfiigbarkeit (und damit auch
ihre Gesundheit) - die entscheidende Quelle iiberlegener Wettbewerbsfahigkeit und
Flexibilitdt einer Organisation. Kosten, die durch Absentismus, Fluktuation, verrin-
gerte quantitative sowie qualitative Arbeitsleistungen und Produktionsausfille ent-
stehen, sollen verstidndlicherweise nicht nur in Zeiten angespannter Konjunkturlagen
vermieden werden. Die Beschriankung auf technisch-normiertes Wissen sowie feh-
lende préventive Mafinahmen zur Erkennung und Vermeidung veranderter Krank-
heitsspektren (z. B. Stress, chronisch-degenerative Erkrankungen) erfordern ein in-
tegratives betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM), dessen Inhalte auf einer
fundierten Diagnostik fuSen.

Das betriebliche Gesundheitsmanagement folgt den Zyklen einer Lernspirale, die
durch entsprechende (iiber-)betriebliche Strukturen und Politik gestiitzt wird. Da-
nach beginnt jede Maffnahme mit der Ist-Analyse. Anschlieffend werden Ziele und
Rahmenbedingungen festgelegt. Nach der Umsetzung der Mainahmen wird deren
Wirksamkeit evaluiert. Die erneute Ist-Analyse stellt den Beginn eines neuen Zyklus
dar (vgl. Badura et al., 1999). Das betriebliche Gesundheitsmanagement ist demnach
eine tiber einzelne Maffnahmen und Instrumente hinausgehende, koordinierte Vor-
gehensweise hinsichtlich der Schaffung von Strukturen, der Bedarfsanalyse, der Pla-
nung, Umsetzung und der Erfolgskontrolle (vgl. Abb. 4.1).

Der philosophische Grundgedanke lautet: Erkennen ist mindestens ebenso wich-
tig wie Handeln. In diesem Sinne sollte auch der Diagnostik der Situation der Be-
schiftigten im Unternehmen eine hohe Bedeutung beigemessen werden und dies
aus mehreren Griinden. Im Folgenden wird aufgezeigt, dass der Prozessbestandteil
»Diagnostik” ein wesentlicher Ausgangspunkt fiir den nachfolgenden BGM-Prozess
darstellt.

Organisationen sind i. d. R. grofle und selten komplett tiberschaubare Gebilde
mit einer Vielzahl von Akteuren mit unterschiedlichem Wissensstand und Entschei-
dungsbefugnissen. Insofern erméglichen Diagnostikinstrumente eine bessere Uber-
sicht von komplexen Strukturen in Organisationen hinsichtlich der Krankenstinde

und Fehlzeiten sowie deren moglicher Ursachen.
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Organisation
Personal- * Fiihrungsstil
Investions- ressourcen/ « Partizipation
bereitschaft Zustindigkeiten * Transparenz
* Arbeitsbedingungen
Diagnose Planung * Qualifikationen
Person
X . Qualifikation der * Arbeitszufriedenheit
Vorbildfunktion verantwortlichen * Leistungsfahigkeit
Akteure « Selbstwertgefiihl/-vertrauen
« korperliche Gesundheit

Verhalten
zeitliches * Anwesenheitsquote
Engagement Budget * Arbeitsverhalten
* Beziehungs-/Sozialverhalten
* Suchtmittelkonsum
Evaluation Intervention
. Betriebliche Ergebnisse
Riickmeldungen '""e”‘s/ externe « Produktivitat/Qualitit
Verankerung und « Kundenorientierung
Vernetzung « Innovationen/Flexibilitat
* Kostensenkung

‘

Abb.4.1: Lernzyklus im betrieblichen Gesundheitsmanagement

reflexives Lernen

In Zeiten knapper Ressourcen ist ein skonomischer und effizienter Einsatz von Inter-
vention notig. Diagnostik kann Schwachpunkte in Organisationen aufdecken (z. B.
tiber Ursachen von Krankenstidnden und Fehlzeiten) und dort einen gezielten Res-
sourceneinsatz ermdoglichen. Gezielte Gesundheitsforderungsaktivitdten gestalten
sich hier 6konomischer und effizienter als Mafinahmen und Gesundheitsaktivititen,
die im ,Gieffkannenprinzip” auf die gesamte Organisation angewandt werden.
Gezielte Diagnostik kann als Kooperations- und Thematisierungshilfe fiir das
Thema Krankenstinde und Fehlzeiten herangezogen werden. Hierbei ist eine mog-
lichst vorurteils- und konfliktfreie Auseinandersetzung mit diesen Themen von allen
beteiligten Akteuren notwendig. Tragfihige und fundierte Analyseergebnisse er-
moglichen die Thematisierung von Gesundheitsangelegenheiten bei verschiedenen
Parteien des Unternehmens (beispielsweise Unternehmensfithrung, Beschiftigte,
Betriebsrat, Betriebsarzt), ohne dass tiber Halb- oder Gertichtekenntnisse diskutiert

werden muss.
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Eine Diagnose ,ermoglicht eine systematische und valide Erfassung der physischen und psy-
chischen Gesundheit der Beschiftigten und ihrer Bedingungen sowie die Ableitung prioritarer
Handlungsbedarfe, sie schafft die Grundlage zur Festlegung messbarer Zielparameter fiir die
nachfolgenden Interventionen, und sie liefert die ,Baseline’ fiir die spétere Evaluation” (Walter,
2010, S. 156).

Grundsitzlich lassen sich vier Diagnoseverfahren unterscheiden:

1) quantitativ-objektive Verfahren (z. B. Fehlzeitenanalyse, Altersstrukturanaly-
se, Unfallstatistiken, Gesundheitsbericht der GKV)

2) qualitativ-objektive Verfahren (z.B. arbeitsmedizinische Untersuchungen,

Gefdahrdungsbeurteilungen, Arbeitsplatzanalysen)
3) quantitativ-subjektive Verfahren (z. B. Mitarbeiterbefragungen)

4) qualitative-subjektive Verfahren (z. B. Gesundheitszirkel mit Beschéftigten

und Fithrungskréften, Einzelinterviews)

Sowohl quantitative als auch qualitative Diagnosen dienen der Datenerhebung und
-auswertung. Quantitative Diagnoseverfahren stellen die zahlenméfiige Auspragung
eines Phianomens dar. Glaser und Laudel beschreiben quantitative Diagnoseverfah-
ren als Methoden, die
»auf einer Interpretation sozialer Sachverhalte (beruhen), die in der Beschreibung der Sachver-
halte durch Zahlen resultiert. Dabei werden entweder die Merkmale der Sachverhalte oder die

Héufigkeit des Auftretens von Merkmalen durch Zahlen beschrieben” (Glédser/Laudel, 2006,
S. 24).

Quantitative Methoden operieren i. d. R. auf breiterer Basis und greifen auf ein gro-
Beres Datenvolumen zurtick als qualitative Verfahren.

Qualitative Verfahren konnen als ,auf der Interpretation sozialer Sachverhal-
te, die in einer verbalen Beschreibung dieser Sachverhalte” (Glédser/Laudel, 2006,
S. 24) resultieren beschrieben werden. Es geht um das Verstehen von Hintergriinden
und Zusammenhingen sowie das Vertiefen von Einsichten iiber ein untersuchtes
Phanomen.

Objektivitit, als ein wissenschaftliches Giitekriterium, bedeutet die Unabhangig-
keit des Ergebnisses von den dufieren Einfliissen wahrend der Erhebung. Dies bein-
haltet die Rahmenbedingungen, unter denen Daten erhoben wurden genauso, wie
auch den Einfluss, den der/die Datenerhebende auf die Ergebnisse austibt. Objektiv

ist ein Verfahren dann, wenn es zu einer anderen Zeit, an einem anderen Ort und
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von einer anderen Person erhoben zu den gleichen Ergebnissen fithrt wie die ur-
spriingliche Diagnose. Bezogen auf qualitative Diagnosen kann man von Objektivitét
sprechen, wenn Diagnosen (moglichst) neutral und unvoreingenommen sowie nach
fest vorgegeben Beurteilungs- und Bewertungsschemata durchgefiihrt werden. Aus
testtheoretischer Sicht stellt fehlende Objektivitit einen Mangel dar.
»In der qualitativen Forschung wird die fehlende Neutralitit der Untersuchungsteilnehmer/in-
nen (jedoch) nicht als Stérfaktor, sondern als relevante Informationsquelle gesehen (...), da sich
dariiber der Handlungszusammenhang aus subjektiver Sicht erschlieffen kann. Anders ausge-
driickt: Objektivistische Zugénge sind in erster Linie auf iiberzeitliche, raumungebundene Struk-
turen, d. h. auf die nomothetische Erfassung menschlicher ,Natur’ gerichtet; sie fragen, was die
psychische Welt an sich ist. Subjektivistische Zugange sind hingegen auf Motive, Intentionen,

Meinungen und Einstellungen oder auch subjektive Theorien tiber das Handeln gerichtet, mithin
auf das vom Individuum aus betrachtete Wozu und Warum.” (Przyborski/Slunecko, 2010, S. 629)

Im Folgenden soll jeweils ein Beispiel der vier Diagnoseverfahren vorgestellt werden.

4.2 Gesundheitsbericht

Der Gesundheitsbericht ist ein quantitativ-objektives Verfahren und stellt als deskrip-
tive betriebliche Epidemiologie ein problemaufweisendes Instrument dar. Es bildet
zusammen mit dem betrieblichen Gesundheitszirkel als problembearbeitendes Ins-
trument ein integriertes Verfahren der betrieblichen Gesundheitsférderung (vgl. Sle-
sina, 1994).

Bevor ein Gesundheitsbericht erstellt wird, miissen die Auswertungseinheiten fiir
die jeweilige Organisation festgelegt werden. Zu jedem Versicherten werden i. d. R.
bestimmte Organisationskennziffern fiir eine entsprechende Zuordnung (z. B. Kos-
tenstellen) vorgenommen. Da aus datenschutzrechtlichen Griinden Abteilungen von
weniger als 30 Beschiftigten nicht ausgewertet werden, miissen bestimmte belas-
tungshomogene Bereiche mithilfe der betrieblichen Experten sinnvoll zusammenge-
fasst werden.

Der Gesundheitsbericht ist prinzipiell mit einer Bilanz vergleichbar, deren pri-
maére Zielsetzung in der Transparenz liegt. In dieser Bilanz soll deutlich werden, wie
eine Organisation hinsichtlich einzelner gesundheitlicher Indikatoren im Verhéltnis
zur Branche oder zum Bundesergebnis steht. Ferner werden die einzelnen Werkstei-
le, Abteilungen oder Kostenstellen in einer vergleichenden Analyse untersucht. Das

Ziel dieser abgestuften Untersuchung ist die Ermittlung von einzelnen Betriebs- oder
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Unternehmensbereichen, die auffillig tiber den Bundes- bzw. Branchendurchschnitt
des gesundheitlichen Indikators , Arbeitsunfdhigkeit” liegen (vgl. Schroéer, 1991,
S.17) (vgl. Abb. 4.2).

Bund
N
Branche
N7
Unternehmen
N

einzelne Werksteile, Abteilungen oder Kostenstellen
Abteilung A Abteilung B Abteilung C Abteilung Z

AU-Tage/Falle

Krankheitsarten

Dauer und
Haufigkeit von
Krankheitsarten

Abb. 4.2: Stufenkonzept der betrieblichen Gesundheitsberichte (vgl. Schroer, 1991)

Der Gesundheitsbericht gibt in erster Linie allen fiir die Gesundheitsférderung
Verantwortlichen Informationen {iber die Verteilung der Arbeitsunfdhigkeit. Hier-
durch sollen letztlich eine Thematisierung der Probleme und eine Kooperation der
verschiedenen betrieblichen Akteure bei der Bearbeitung entstehen. Als ,, Verantwort-
liche” gelten hier insbesondere die oberen Managementpositionen, wie Personallei-
ter, Sicherheitsfachkraft, Betriebsarzt, Betriebsrat. Um die Informationsverarbeitung
bei den Akteuren zu gewéhrleisten, konnen entsprechende innerbetriebliche Struk-
turen zur Thematisierung entwickelt werden. In vielen Féllen ist die Bildung eines
festen Arbeitskreises (Fokusgruppe etc.) hilfreich, der als Adressat der Gesundheits-
berichte tiber die entsprechenden Strategien fiir weitere Mafsnahmen entscheidet. Zu
diesem Zweck verfiigt der Arbeitskreis i. d. R. tiber die entsprechenden Kompeten-
zen und Personen in entsprechenden Positionen, damit getroffene Entscheidungen
tiber Interventionen und Umsetzungen auch durchgefiihrt werden kdnnen.

Um solche Entscheidungen zu treffen, ist die oben beschriebene Deskription von
Schwachstellen hinsichtlich des Krankheitsgeschehens Voraussetzung. Fir diese
Transparenz sind jedoch bestimmte Informationen nétig, die durch den Gesund-

heitsbericht geliefert werden. Das theoretische Konzept der Gesundheitsberichte
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sieht die Analyse von getrennten Datenpools vor, die jedoch zu einem spiteren Zeit-
punkt in Beziehung zueinander gesetzt werden (vgl. Braun et al., 1990, S. 20). Bei
diesen Datenpools handelt es sich im Einzelnen um die Arbeitsunfdhigkeitsdaten
(AU-Daten) der gesetzlichen Krankenversicherer (GKV), Informationen aus den ar-
beitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen sowie Daten zu arbeitsplatzbezogenen
Anforderungen.

Der Integrationsversuch der drei Datenpools zeigte jedoch, dass immanente Pro-
bleme und Grenzen hinsichtlich der Verfiigbarkeit, Kompatibilitdt und Aussagekraft
von einzelnen Datenkreisen bestehen. Zu diesem Thema gibt es eine Vielzahl von
Studien und Artikeln, die jene Problematik umfangreich und kritisch betrachten
(vgl. z. B. Braun et al., 1990; Ferber, 1990; JanfSen, 1994). Deren umfangreiche Analyse
trégt jedoch nicht zur unmittelbaren Beantwortung der aufgeworfenen Fragestellung
bei. An dieser Stelle soll die Problematik bzw. sollen die Defizite der genutzten und
nicht verwendeten Datenpools nicht niher vertieft werden. Das hier beschriebene
Diagnostikverfahren der Gesundheitsberichte weist nur die auf einen einjahrigen
Auswertungszeitraum basierenden AU-Daten der GKV auf. Insgesamt miissen aber
auch die AU-Daten mit einer gewissen Kritik hinsichtlich ihrer Validitit betrachtet
werden.

Dennoch bilden die erwdhnten AU-Daten den , pragmatischsten” Datenpool zur
ersten Beurteilung des Krankheitsgeschehens in Organisationen. Durch Verkntipfung
mit anderen statistischen Kennzahlen kann die Aussagekraft hinsichtlich Krankheits-
schwerpunkten und Zielgruppen erhdht werden. Welche besonderen Schritte im Ge-
sundheitsbericht dazu verwendet werden, soll im Folgenden erldutert werden.

Am Anfang der hier zu betrachtenden Gesundheitsberichte wird ein Uberblick
tiber die Beschiftigungsstruktur in den jeweiligen Unternehmen hinsichtlich Lohn-
und Gehaltsempfianger, Alter, Geschlecht, Nationalitdt und Abteilungen vorgenom-
men. Die Verkniipfung mit den AU-Daten lassen erste Schliisse tiber das Krankheits-
geschehen und dessen Schwerpunkte im Unternehmen zu. In einem zweiten Schritt
werden die bedeutenden Krankheitsgruppen wie Muskel- und Skeletterkrankungen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Atemwegserkrankungen nach ihrer Haufigkeit
(AU-Félle) und ihrer Lange (AU-Tage) skizziert. Hierdurch werden erste allgemeine
Krankheitsschwerpunkte aufgezeigt.

In einem weiteren Schritt werden die AU-Daten ins Verhiltnis zu verschiedenen

Vergleichsgruppen gesetzt, um bestimmte Auffélligkeiten zu erkennen. Bei einem
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Vergleich mit ,,externen” Krankheitszahlen werden die AU-Tage und AU-Fille eines
Unternehmens mit kumulierten Daten aus der jeweiligen Branche sowie mit Bun-
desergebnissen verglichen. Der Vergleich der AU-Situation des Unternehmens mit
den Krankheitsstatistiken der einzelnen Krankenkassen ldsst erste Schliisse zu, ob
das Unternehmen sich in bestimmten Bundes- bzw. Branchendurchschnitten bewegt
oder sich hier groflere Abweichungen ergeben.

Bei der vergleichenden Betrachtung von immanenten Krankheitsarten (ICD-
Haupt- und Obergruppen: Muskel/Skelett, Herz/Kreislauf etc.) werden schliefSlich
im letzten Schritt aufféllige Bereiche im Unternehmen aufgezeigt. Zur besseren Ver-
anschaulichung wird mit einer standardisierten Morbiditédtsrate und der Altersstan-
dardisierung gearbeitet. Die standardisierte Morbiditétsrate ist hierbei der Quotient
der jeweiligen Zahl fiir altersstandardisierte AU-Tage oder -Félle eines bestimmten
Unternehmensbereiches und des korrespondierenden Unternehmensgesamtwertes.
Sind beide Werte gleich hoch, so ist der Wert der standardisierten Morbidit&tsrate
mit 1 definiert. Wenn dieser Wert z. B. grofer als 1 ist, so ist das Krankheitsgeschehen
in einem bestimmten Bereich oder einer bestimmten Kostenstelle gegentiber dem Un-
ternehmensdurchschnitt hoher. Bei einem Wert von bspw. 1,54 hinsichtlich der AU-
Fille, lage die entsprechende Abteilung 54 % tiber dem Unternehmensdurchschnitt.

In einem Gesundheitsbericht werden Auffilligkeiten im Krankheitsgeschehen ei-
nes Unternehmens durch schrittweise durchgefiihrte statistisch quantitative Verglei-
che ermittelt. Hierdurch werden letztlich Bereiche mit einer tiberdurchschnittlichen
(sowohl zum Unternehmen, aber auch zur Branche) AU-Rate identifiziert, die dann
der gesonderten Aufmerksamkeit bediirfen. Die wichtigsten Ergebnisse fiir die be-
trieblichen Entscheidungstriger und die hieraus resultierende spitere Intervention
sind:

m externer und interner Vergleich der Arbeitsunfdhigkeitsdaten
m  Krankheitsgeschehen in den untersuchten Unternehmensbereichen
m Arbeitsunfahigkeitsfille und -tage fiir bestimmte Krankheitsgeschehen

Trotz aller Defizite hinsichtlich der Datenmenge und ihrer Aussagekraft lassen die
erhobenen Daten sowohl fiir die betrieblichen Entscheidungstrédger als auch fiir die
Beteiligten im nachfolgenden Gesundheitszirkel gewisse Entscheidungen zu. Mithil-
fe dieser Variablen lassen sich zwar Unternehmensbereiche und Krankheitsschwer-

punkte ermitteln, die - gemessen am Indikator Arbeitsunfdhigkeit - der besonderen
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Aufmerksamkeit bediirfen, jedoch sind diese Ergebnisse rein deskriptiv. Der Ge-
sundheitsbericht ist aufgrund der Daten weder in der Lage Kausalitdten zwischen
dem Krankheitsgeschehen und konkreten Arbeitssituationen aufzuzeichnen, noch
kann er die konkrete Umsetzung von betrieblicher Gesundheitspolitik vornehmen.
Die Umsetzung bzw. Entscheidung tiber Interventionen sollten ein entscheidungs-
befugter und interdisziplindr besetzter Arbeitskreis sowie der Gesundheitszirkel
vornehmen. Fiir den Kausalitdtsnachweis ist jedoch eine zusitzliche Konkretisierung
der téglich belastenden Arbeitsbedingungen unerlésslich.

Im folgenden Kapitel soll daher das Instrument der Mitarbeiterbefragung genau-
er beschrieben werden, das das Erfahrungswissen der Beschiftigten um Arbeitssitu-

ationen und Belastungen nutzt.

4.3  Mitarbeiterbefragung

Aus den oben beschriebenen Ergebnissen des Gesundheitsberichts lassen sich weder
konkrete Handlungsanleitungen ableiten noch werden Kausalitdten hinsichtlich der
Entstehung von Krankheitsfdllen aufgezeigt. Die Daten bieten lediglich erste Hinwei-
se auf ein herausragendes Krankheitsspektrum in bestimmten Bereichen, die jedoch
der Erganzung durch die ,Beanspruchungsseite” bediirfen. Hierdurch wird das Ab-
straktionsniveau der Gesundheitsberichtergebnisse durch Informationen tiber kon-
krete Situationen in bestimmten Bereichen ergidnzt und bietet durch diese Spezifizie-
rung erste Handlungsoptionen. Dariiber hinaus kann nur vor Ort die Wirkungskette
von Belastungen und Erkrankungen, die selten monokausal ist, gekldrt werden.

Erst in konkreten Arbeitsbereichen kénnen psychosoziale Belastungen (z. B.
Arger mit Vorgesetzten) als Ursache fiir Erkrankungen, die im Gesundheitsbericht
nicht explizit berticksichtigt sind, erkannt werden. Diese Situationen sind jedoch aus-
schliefflich an die subjektive Wahrnehmung der Beschéftigten in den betreffenden
Bereichen gekntipft. Die Konkretisierung der taglichen Arbeitsbedingungen in pro-
blembehafteten Bereichen, die zu gesundheitlichen Belastungen fiihren, ist daher fiir
die Effektivitat der Gesundheitsférderung unerlésslich.

Mithilfe eines standardisierten Fragebogens werden daher Arbeitsbelastungen
und gesundheitliche Beschwerden aus der Sicht der Beschéftigten ermittelt. Die hier

erhobenen Ergebnisse geben erganzend zum Gesundheitsbericht Auskunft tiber den
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moglichen Zusammenhang von Arbeitssituationen und Krankheitsgeschehen in be-
stimmten Unternehmensbereichen.

Die Mitarbeiterbefragung ist ein quantitativ-subjektives Verfahren. Die Ergeb-
nisse werden aus den subjektiven Gesundheitseinschdtzungen der Beschiftigten
generiert, d. h. dass sich die genutzte quantitative Methode der phidnomenologisch
geprédgten Analyse bedient, die die Erkenntnisse liefert, wie die Beschiftigten ihre
Arbeitssituation selbst sehen und erleben, und somit letztlich die Wahrnehmung
und Erfahrung der Beschiftigten vor Ort nutzt. Hierbei wird das dem einzelnen
Bewusste, also die eigene Sicht der Arbeitssituation, in der Befragung aufgedeckt
und rekonstruiert. Idealtypisch bedeutet dies, dass der Beschiftigte gesundheitliche
Beschwerden, die zeitlich eng mit Arbeitsbelastungen zusammenhéngen, diesen Be-
lastungen zuordnen kann. Die Betroffenen werden so zu Experten hinsichtlich ih-
rer Arbeitsplatzsituation und der damit moglicherweise verbundenen Belastungs-/
Beanspruchungssituation.

Die subjektiv wahrgenommenen Belastungen und Beanspruchungen bilden somit
in der Mitarbeiterbefragung eine mafigebliche Variable. Uber die Situationswahrneh-
mung und die subjektive Situationsbeschreibung der Beschiftigten werden Auflen-
stehenden (damit sind auch nicht direkt betroffene betriebliche Experten gemeint)
die Kausalitdten zwischen Arbeitssituationen und gesundheitlichen Belastungen
mitgeteilt. Die Beanspruchung der Beschiftigten leitet sich entscheidend aus dieser
subjektiven Wahrnehmung ab. Als Beanspruchung werden hier ,,die durch Belastun-
gen im Arbeitenden kurzfristig ausgeldsten physischen und psychischen Verande-
rungen bzw. die Ausschopfung der Leistungsfdhigkeit” verstanden, demnach auch
die gesundheitlichen Beschwerden (Sochert/Zangl, 1994, S. 18). Diese Belastungen
bzw. Beanspruchungen konnen als Indikatoren fiir mogliche Arbeitsunfahigkeit auf-
gefasst werden, auch wenn sie noch keine Krankheitsbilder im streng medizinischen
Sinne darstellen (vgl. Sochert/Zingl, 1994, S. 18).

Neben allgemeinen Angaben wie Tatigkeitsbereich, Geschlecht, Alter und Dau-
er der Organisationszugehorigkeit werden auch Angaben tiber Arbeitszeit und z. T.
auch Nationalitit'> abgefragt. Die Art der abgefragten Belastungen und die Anzahl
der Items sind organisations- bzw. produktionsspezifisch zusammengestellt, sollten

12 Die Angabe der Nationalitit kann z. B. wichtig sein, um Korrelationen bei Gesundheits- oder Belastungs-
schwerpunkten aufzudecken und somit kulturspezifische Mainahmen und Instrumente zu entwickeln.
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jedoch immer die Grundkategorien , korperliche Belastungen” (z. B. durch schweres
Heben und Tragen), , Umgebungsbelastungen” (z. B. durch Zugluft, Kilte/ Warme)
sowie ,psychische Belastungen” (z. B. durch Arbeitszeiten, Akkord) umfassen. Die
Beschiftigten konnen hierbei z. B. die erlebte Belastung durch die Anforderungen in
einer Skala mit vier Antwortmoglichkeiten (trifft {iberhaupt nicht zu, trifft eher nicht
zu, trifft eher zu, trifft vollig zu) einordnen.

Die einzelnen Items der Kategorie , gesundheitliche Beschwerden” kénnen Be-
schwerdearten umfassen, die sich an die ICD-Hauptgruppen anlehnen und somit Be-
schwerden z. B. im Muskel-/Skelettbereich (Nacken-, Schulter- sowie Kreuzschmerz
usw.) oder im Herz-Kreislauf-Bereich (Herzklopfen etc.) abfragen. Auch hier werden
den Beschiftigten vier Antwortmoglichkeiten vorgegeben.

Wie bereits angedeutet, stehen die Arbeitsbelastungen und die gesundheitlichen
Beschwerden in der Befragung in einem engen Zusammenhang, da die Mitarbeiter
durch ihre Wahrnehmung und Zuordnung von kdrperlichen Symptomen einen Kau-
salitdtsnachweis zwischen Arbeitsplatz/-situation, Belastungen und wahrgenom-
menen gesundheitlichen Beschwerden vornehmen. Hierbei stellt sich die Frage, ob
diese Stringenz innerhalb des Instruments durch die vorhandenen Befragungsergeb-
nisse gesttitzt wird. Werden z. B. in der Kategorie , Belastungen” hohe Ratings beim
Item , schweres Heben und Tragen” erzielt, so scheint es naheliegend, dass ebenfalls
hohe Ratingergebnisse in der Kategorie , gesundheitliche Belastungen” bei den Items
,Nacken-, Schulter- sowie Kreuzschmerz” zu erwarten sind.

Fiir den externen Zusammenhang mit den Ergebnissen des Gesundheitsberichts
bedeutet dies, dass gerade die Kategorie ,gesundheitliche Belastungen” aus der
Mitarbeiterbefragung eine starke Affinitdt zu den AU-Daten (Krankheitsgeschehen
und -dauer) in den einzelnen Bereichen aufweisen sollte. Wie beim internen Zusam-
menhang in der Mitarbeiterbefragung sollten bestimmte, im Gesundheitszirkel auf-
gedeckte Krankheitsschwerpunkte in einer zur Intervention bestimmten Abteilung
durch die Kategorie , gesundheitliche Beschwerden” gesttitzt werden. Wird die Ab-
teilung X im Gesundheitsbericht durch eine hohe Anzahl von AU-Féllen aufgrund
von Muskel-/Skeletterkrankungen auffallig, so ist zu erwarten, dass Mitarbeiter in
der Befragung ihre Schwerpunkte bei Beschwerden im Riicken-, Bein- oder Armbe-
reich angeben.

Insgesamt muss hier auf eine generelle Unsicherheit der einzelnen Belastungssi-

tuationen und Beschwerden hingewiesen werden. So kénnen Riickenschmerzen ein
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Indiz fiir zu schwere korperliche Arbeit sein, aber genauso konnen Stresssituationen
fur bestimmte Verspannungszustidnde im Riickenbereich verantwortlich gemacht
werden (vgl. Osterholz, 1993). Umgekehrt miissen Herz-Kreislauf-Beschwerden
nicht zwangsldufig durch Stress allein verursacht werden, sondern konnen auch das
Ergebnis von Umgebungseinfliissen, wie etwa bestimmten chemischen Noxen'®, sein
(vgl. Maschewsky, 1991). Dementsprechend gibt es keine standardisierten Zusam-
menhinge, sondern die jeweiligen moglichen Verbindungen miissen von Einzelfall
zu Einzelfall untersucht und entsprechend interpretiert werden.

Festzuhalten ist, dass dieser Zusammenhang bzw. die Kausalitidt nur tiber die
Ergebnisse aller Instrumente bzw. Phasen des BGM festgestellt werden kann. Die
subjektive Bewertung der Beschiftigten ergidnzt zwar den abstrakten Gesundheitsbe-
richt um erste Kausaltendenzen, aber erst die gemeinsame Diskussion mit Fachleuten
(z. B. Betriebsarzt und Sicherheitsfachkraft) in den Gesundheitszirkelsitzungen (vgl.

Kap. 4.5) stellt die einzelnen Ergebnisse auf eine fundierte Basis.

4.4  Gefahrdungsbeurteilung

Die Gefahrdungsbeurteilung ist ein qualitativ-objektives Verfahren, das seine Diag-
nosen in neutraler Form sowie nach einem vorgegebenen Beurteilungs- und Bewer-
tungsschema trifft. Hauptziel einer Gefdhrdungsbeurteilung ist es, eine praktikable,
moglichst vollstindige und dem Arbeitsalltag gerecht werdende Arbeitserfassung
zu entwickeln. Darin sollen die Gefdhrdungen bei der Arbeit in dem jeweiligen Set-
ting zusammen mit Experten der Unfallversicherungstréger, den Fiithrungskréften
des Unternehmens und den Beschiftigten gemeinsam aufgenommen und geeignete
Verhiitungsmafinahmen entwickelt werden. Nach Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)
§ 5 und der Berufsgenossenschaftlichen Vorschrift BGV Al

,miissen alle Arbeitgeber - unabhéngig von der Anzahl ihrer Mitarbeiter - eine Gefahrdungsbe-

urteilung in ihrem Unternehmen durchfiihren. Sie sind verpflichtet, Gefdhrdungen am Arbeits-

platz zu ermitteln und zu beurteilen, Arbeitsschutzmafinahmen eigenverantwortlich festzulegen

und ihre Wirksambkeit zu tiberpriifen” (Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege, 2014).

13 Noxen sind chemische Substanzen oder sonstige physikalische Einwirkungen, die einen schadigenden Einfluss
auf einen Organismus haben.
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Zunéchst erscheint der Begriff ,Gefahrdung” abstrakt und z. T. auch bedrohlich. Die
Definition im ISO/IEC Guide 51 fasst die Gefdhrdung als , eine potenzielle Schadens-
quelle” auf. Wenn man von Gefahrdung spricht, bedeutet dies nicht, dass es automa-
tisch auch zu einem Schaden kommen muss. Es besteht also zunéchst lediglich die
Moglichkeit. Gleichwohl miissen die potenziell gefdhrdenden Moglichkeiten frithzei-

tig erkannt und durch Mafinahmen vermieden bzw. minimiert werden.
Nach dem Arbeitsschutzgesetz kann sich

~eine Gefdhrdung (...) insbesondere ergeben durch
m  die Gestaltung und die Einrichtung der Arbeitsstitte und des Arbeitsplatzes,
m physikalische, chemische und biologische Einwirkungen,

m die Gestaltung, die Auswahl und den Einsatz von Arbeitsmitteln, insbesondere von
Arbeitsstoffen,

m  Maschinen, Geriten und Anlagen sowie den Umgang damit,

m  die Gestaltung von Arbeits- und Fertigungsverfahren, Arbeitsabldufen und Arbeitszeit und
deren Zusammenwirken,

m  unzureichende Qualifikation und Unterweisung der Beschiiftigten,
m  psychische Belastungen bei der Arbeit.”
(§ 5 Abs. 3 ArbSchG)

Eine wichtige angesprochene Gruppe von Gefihrdungen und seit Oktober 2013 im
Arbeitsschutzgesetz aufgenommen stellen die psychischen Belastungen dar. Unter
psychischer Belastung versteht man grundsitzlich die Gesamtheit aller erfassba-
ren Einfliisse, die von auSen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn
einwirken. Diese Einfliisse aus der Arbeit konnen z. B. Arbeitsaufgaben, soziale
Arbeitsumgebung (Umgang mit Kollegen) oder Arbeitsorganisation/Arbeitsablauf
sein. Je nachdem wie gut oder verbesserungsfihig diese Einfliisse gestaltet oder
wahrgenommen werden, ergeben sich daraus die psychischen Beanspruchungen.
Nach der DIN ISO 10075-1 sind psychische Beanspruchungen die unmittelbare Aus-
wirkung der psychischen Belastung im Individuum in Abhingigkeit von seinen je-
weiligen tiberdauernden und augenblicklichen Voraussetzungen, einschliefllich der
individuellen Bewiltigungsstrategien (vgl. Joiko et al., 2010).

Mit einem gezielten Blick auf potenzielle Belastungsquellen lassen sich viele Ge-
fahrdungen durch eine Gefdhrdungsbeurteilung intern, ohne grofien wirtschaftlichen

Aufwand bereits minimieren. Ziel ist es, einen wirksamen betrieblichen Arbeitsschutz
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herzustellen, Unfille zu verhiiten und die Arbeitsbedingungen menschengerechter
zu gestalten. Dafiir werden die Gefdhrdungen ermittelt und bewertet, um anschlie-
lend Mafinahmen ableiten zu konnen. Um eine kontinuierlich gute Sicherheitsarbeit
zu leisten, ist es zudem erforderlich, die Wirksamkeit der Maffnahmen in regelma-
Bigen Abstinden zu tiberpriifen. Die Gefdhrdungen lassen sich technisch, organi-
sationsbezogen und personenbezogen eliminieren bzw. minimieren. Hierfiir ist es
allerdings hilfreich, dass fiir die Gefdhrdungsbeurteilung verantwortliche Fithrungs-
krafte und die Mitarbeiter in einem stindigen Austausch stehen, in dem beide glei-
chermafien daran interessiert sind, die Arbeitsbedingungen und somit auf langere
Sicht auch die Zukunft der Arbeit zu verbessern.

Im Idealfall kann die Gefdhrdungsbeurteilung ein partizipativ-analytisches Ins-
trument darstellen, das durch Arbeitsschutzexperten zusammen mit den Beschéftig-
ten am jeweiligen Arbeitsplatz erstellt wird. Neben der Analyse potenzieller Gefdhr-
dungen aus Sicht von Experten und Beschéftigten vor Ort konnen darin auch erste
Mafsnahmenvorschldge zusammen mit den betroffenen Mitarbeitern erarbeitet wer-
den. Die Umsetzung finanziell und organisatorisch aufwendigerer Mafinahmenvor-
schlidge insbesondere hinsichtlich organisatorischer und technischen Verdnderungen
bedarf der Diskussion im Arbeitsschutzausschuss und der Geschéftsfiihrung.

Diese Form der partizipativen und moderierten Gefdhrdungsbeurteilung bedarf
einiger Voraussetzungen. Zum einen miissen tiberhaupt Gefédhrdungsbeurteilun-
gen jenseits blofier Dokumentationspflichten als Instrument fiir die spétere Planung
durchgefiihrt werden und zum anderen sollte dies auch durch den aktiven Einbezug
der Beschiftigten als nachhaltige und breit akzeptierte Strategie im Unternehmen
gewollt sein.

Diese partizipative Strategie mit Beschiftigten eignet sich auch fiir gruppenorien-
tierte Vorgehensweisen, die das Wissen der Betroffenen einbeziehen. Hierftir konnen

sich u. a. auch Zirkelkonzepte eignen, die im Folgenden beschrieben werden.

4.5 Gesundheitszirkel

Der Gesundheitszirkel ist ein qualitativ-subjektives Diagnoseverfahren. Betriebliche
Arbeitsgruppen (Kleingruppen) treffen sich tiber einen begrenzten Zeitraum (oder
als dauerhafte Institution im Unternehmen) zu regelméfligen, moderierten Treffen.

Ziel dieser Treffen ist das Verstehen von Hintergriinden und Zusammenhéangen zum
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betrieblichen Gesundheitsgeschehen aus Sicht der Beschiftigten. Betriebliche Ge-
sundheitszirkel ergdnzen und unterstiitzen bereits vorhandene Strukturen/Mafinah-
men der Krankheitsverhiitung und Gesundheitsforderung.

Das Besondere an Gesundheitszirkeln ist, dass die Beschéftigten als , Experten”
tur ihre eigene Gesundheitssituation am Arbeitsplatz angesehen werden.

»Ihre Teilnahme erhoht die Chance auf eine addquate Problemdiagnose, die Entwicklung von

geeigneten und wirksamen Mafinahmen und nicht zuletzt die Akzeptanz dieser Mafinahmen.”
(Giindel et al., 2014, S. 193)

Die Beschiftigten decken gemeinsam Gesundheitsrisiken in der Arbeit auf, hinter-
fragen deren Ursachen und entwickeln Verdnderungsvorschlige zum Abbau von
Arbeitsbelastungen (Beteiligungsansatz).

Ende der 1980er-Jahre entwickelten sich zwei verschiedene Gesundheitszirkel-
konzepte: Das Diisseldorfer und das Berliner Modell (vgl. Schréer/Sochert, 1997).

/Dﬁsseldorfer Modell \

Vorteile:

« unterschiedliche Experten
in der Gruppe

* Diskussion von Problemen
mit unterschiedlichen
Perspektiven

» Fachwissen

Moderator Betriebs-/

Abteilungs-
leiter

Nachteile:

« Vorgesetzte in der Gruppe =
evtl. Probleme durch
Hierarchie und Tabuisierung
von Themen

S /

Abb. 4.3: Das Diisseldorfer Zirkelmodell (vgl. Schréer/Sochert, 1997)

Betriebsarzt

Vorgesetzter
Betriebsrat

Beim Gesundheitszirkel nach dem Diisseldorfer Modell (vgl. Abb. 4.3) nehmen un-
terschiedliche Experten an den Sitzungen teil. Neben den Beschiftigten sind auch
Vorgesetzte sowie z. B. die Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, der Betriebsarzt und/
oder der Betriebsrat beteiligt. Das hat den Vorteil, dass Probleme aus unterschied-

lichen Perspektiven betrachtet und das Fachwissen der Experten bei der Diskussion
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genutzt werden kann. Nachteilig an diesem Modell ist, dass durch Vorgesetzte in
der Gruppe eventuell Probleme aufgrund der Hierarchie entstehen kénnen, sodass
bestimmte Themen von den Beteiligten nicht angesprochen werden (vgl. Slesina et
al., 1998).

Das Berliner Modell (vgl. Abb. 4.4) zeichnet sich dadurch aus, dass keine Vorge-
setzten am Gesundheitszirkel teilnehmen. Die Beschéftigten konnen so Probleme am
Arbeitsplatz benennen, ohne Angst vor Sanktionen haben zu miissen. Nachteilig ist,

dass eventuell Fachwissen fehlen konnte, wenn keine Experten am Gesundheitszir-

kel teilnehmen. Auch konnte die Sichtweise auf Probleme eingeschrankt sein.
Berliner Modell
Vorteile:

@
* kein Vorgesetzter in der

Gruppe
* Problembenennung ohne
Angst vor Sanktion
« offenes Gesprachsklima
Nachteile:
* eingeschrankte Sichtweise
» wenig Meinungsvielfalt

* keine Experten = evtl.
fehlendes Fachwissen

A /

Abb. 4.4: Das Berliner Zirkelmodell (vgl. Schroer/Sochert, 1997)

War der Gesundheitszirkel nach dem Berliner Modell zunéchst nur auf das Thema
Stress ausgerichtet, wihrend das Diisseldorfer Modell sich in erster Linie um die
Pravention chronischer, arbeitsbedingter Erkrankungen kiimmerte (vgl. Slesina et
al., 1998; Schroer/Sochert, 1997), so haben sich die Ziele beider Gesundheitszirkel
mittlerweile deutlich angenahert: Es geht zumeist darum, die Arbeitsanforderungen
zu identifizieren, die als gesundheitlich beeintrachtigend betrachtet werden, und Lo-
sungsvorschlidge zur Bewiltigung gemeinsam zu entwickeln. Hierbei kann im Rah-

men von Gesundheitszirkeln auf die Ergebnisse von Gesundheitsberichten, Mitarbei-
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terbefragungen, aber auch Themen aus der Gefahrdungsbeurteilung zurtickgegriffen
werden, um diese vertiefend zu behandeln.

Typischerweise werden im Rahmen von Gesundheitszirkeln die folgenden The-
men bearbeitet (vgl. Ulich/ Wiilser, 2010, S. 155):

m Belastungen aus der Arbeitsumgebung (z. B. Lairm, Temperatur, Lichtverhalt-

nisse, Zugluft)

m Korperliche Belastungen (z. B. schweres Heben und Tragen, einseitige Belas-

tungen)

m Belastungen durch die Arbeitsbedingungen (z. B. Zeitdruck, Stress) und pro-
tektive Arbeitsbedingungen (Mdoglichkeiten der Weiterbildung, Mitsprache-

moglichkeiten, Entscheidungsspielraume)

= Belastungen (z. B. qualitative und quantitative Uber-/Unterforderung) und

Ressourcen (z. B. Handlungsspielrdume) aus der Tétigkeit selbst

m soziale Belastungen (z. B. Konflikte mit Vorgesetzten und Kollegen) und Res-

sourcen (z. B. Unterstiitzung durch Kollegen und Vorgesetzte)

m Verbesserungsvorschlige zur Belastungsreduktion und zum Aufbau von Res-

sourcen

Wir konnen festhalten: Gesundheitszirkel sind zunédchst einmal Instrumente zur For-
derung und Sicherung der Partizipation der Beschéftigten. Bei der Evaluation von
Gesundheitszirkeln fehlt es jedoch bislang noch an umfassenden und aussagekraf-
tigen Ergebnissen. Aust und Ducki (2004) konnten in einer Metaanalyse eine durch-
weg hohe Zufriedenheit der Teilnehmer hinsichtlich der Zusammensetzung der Zir-
kel, der Themen und gefundenen Losungen feststellen.

,Aust und Ducki berichten tiber Stressverringerung aufgrund einer verbesserten Arbeitsorgani-

sation, tiber reduzierte physische Belastungen durch eine bessere Ausstattung mit Arbeitsmitteln
oder durch technische und ergonomische Verbesserungen.” (Badura et al., 2010, S. 251)

4.6 Diskussion und Fazit

Die anfanglich gestellte Frage, ob Erkennen wichtiger als Handeln ist, kann in dieser
abstrakten bzw. unspezifischen Weise bezogen auf das Thema betriebliches Gesund-

heitsmanagement mit einem , Ja” unter Vorbehalt beantwortet werden.
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Die wissenschaftlich fundierte und valide Analyse bedarf dafiir ndmlich gewisser
Grundvoraussetzungen. Zundchst gentigen die Diagnostik im BGM sowie deren
analytische Strategien keinem Selbstzweck. Der Einsatz der oben ausgewéhlten Ins-
trumente sowie der vielfdltigen weiteren Analysestrategien sollte mit dem Ziel ver-
bunden sein, Handlungs- und Problemfelder zu entdecken und auch die Grundlagen
fur eine effiziente Ziel- und Prioritdtensetzung zu liefern. In den Gesundheitswis-
senschaften bezieht sich dabei der Begriff , Diagnose” auf die wissenschaftliche Er-
fassung eines Ist-Zustands. Diagnostiziert werden dabei i. d. R. Gesundheitstrends
und die diesen zugrunde liegenden Ursachen bzw. Triebkréfte. Die Diagnose stellt
somit eine entscheidungsorientierte Beobachtung und Bewertung gesundheitlicher
Bediirfnisse und der darauf zielenden Leistungen im betrieblichen Gesundheitsma-
nagement dar (vgl. Badura et al., 1999, S. 83). Dieser erste Prozessschritt im BGM
kann, wenn er methodisch breit angelegt ist, den Unterschied vom , bloffem Gesund-
heitsaktivismus mit der Giefflkanne” zum nachhaltigen BGM ausmachen.

Es geht also neben dem ,,Wie viel” auch um das ,Wo” und ,Warum”. Vor diesem
Hintergrund stof3st z. B. der Gesundheitsbericht mit seinen , objektiven” AU-Daten
der Krankenkassen hinsichtlich der Validit4t an seine Grenzen. So besteht zum einen
der Verdacht, dass drztliche AU-Diagnosen nicht nur die Krankheit der Beschéftig-
ten darstellen, sondern auch das Abrechnungsverhalten von einigen Arzten wider-
spiegeln konnen. Zum anderen lassen die Verwaltungsverfahren der Krankenkassen
Zweifel an der absoluten Aussagekraft der AU-Daten. Letztlich handelt es sich bei
unklaren Beschwerden von Beschiftigten haufig um Verdachtsdiagnosen, die von
Verwaltungsangestellten der Kassen als dreistellige ICD-Codes eingegeben werden.
In der Regel sind die Mitarbeiter medizinische Laien, sodass die Verschliisselung der
Befunde nicht immer sehr genau ist. Grundsitzlich stellen die AU-Daten der Kran-
kenversicherer lediglich prozessproduzierte Verwaltungs- und Abrechnungsdaten
dar, die nicht zum Zweck eines betrieblichen Gesundheitsberichts erhoben werden.
Problematisch bei den Kassendaten ist zudem, dass sie nur dann Beschwerden und
Belastungen erfassen, wenn diese auch zu Arbeitsunfahigkeit fithren. Mitarbeiter, die
mit Beschwerden weiterarbeiten oder die Karenztage nutzen, kommen in den AU-
Daten der Kassen nicht vor (vgl. Ritter, 2003).

Hier bietet sich ein Methodenmix an, der neben der Anzahl auch nach den Griin-
den, also der Kausalitdt von erkrankten Beschiftigten, fragt und dies auch ,unter

dem Radar” der AU-Daten der Kassen direkt im jeweiligen Setting durchfiihrt. Die
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oben beschriebenen partizipativen Strategien Mitarbeiterbefragung und Gesund-
heitszirkel verbinden ,objektive” Krankenstandsdaten mit nicht erfassten Belastun-
gen und deren moglichen Erkldrungen im organisationalen Kontext.

Die hier ausschnittweise dargestellten Analyseinstrumente machen deutlich, dass
es eine Vielzahl valider und profunder Analysemethoden fiir jeden Bedarf gibt und
nicht nur die eine perfekte Methode. Neben den methodischen Analyseebenen und
zu erwartenden Antworten auf die Fragen ,wie viel, wer, was und warum” sollten
die angewendeten Strategien und Instrumente auch auf Bedarf, Gréf8e und Moglich-
keiten in den Betrieben abgestimmt sein. Insbesondere Kleinst-, Klein- und Mittelbe-
triebe haben fiir die Durchfithrung und Auswertung nur begrenzte Ressourcen zur
Verfiigung. Zudem ldsst der Datenschutz, also mogliche Riickschliisse auf Individu-
en, auch nur auf kleine Gruppen bezogene anonymisierbare Erhebungsmethoden zu.
So sind Gesundheitsberichte fiir BefragungsgrofSen von weniger als 50 Beschiftigten
ungeeignet, da sie von der Ergebnisgenauigkeit so wenig aussagekraftig gestaltet
werden miissten, dass keine Riickschliisse auf Einzelpersonen moglich sind bzw.
wichtige Aussagen fiir die Bedarfe von Instrumenten und Zielgruppen unscharf
bleiben. Hier eignen sich eher quantitativ-subjektive Verfahren wie die Mitarbei-
terbefragung, die von aufien (Krankenkassen, Unfallversicherungen, Wissenschaft)
erarbeitet, durchgefiihrt und anonym ausgewertet wird, sodass im Betrieb keine Ein-
zelrtickschliisse moglich sind. Aber auch qualitativ-subjektive Analysen z. B. tiber
Gesundheitszirkel (oder Workshops, Teambesprechung) konnen neutral moderiert
bzw. in einer als allseits vertrauensvoll akzeptierten direkten Gruppenform ergebnis-
und losungsorientiert durchgefiihrt werden.

Wie oben bereits skizziert, sind Informationen und Wissen aus den Analyseinstru-
menten auch ein erster bzw. wichtiger Schritt im BGM, da diese Daten fiir inner- und
tiberbetriebliche Lern- und Austauschprozesse insbesondere bei sonst wenig the-
matisierten und konfliktbehafteten Wirkungszusammenhinge von Fehlzeiten und
Organisationsumstdnden genutzt werden konnen. Die Ergebnisse stellen zunédchst
lediglich einen Sachverhalt dar, der ohne Schuldzuweisungen in dafiir zustindigen
Gremien wie dem Arbeitskreis Gesundheit oder dem Arbeitsschutzausschuss dis-
kutiert werden kann. Dies stellt einen wichtigen Lernschritt in einer Organisation
dar. In einer Organisation lernen zunéchst die einzelnen Individuen. Die individuelle
Wissensbasis, die durch wechselseitige Abstimmungsprozesse zwischen den Indivi-

duen implizites Wissen aus den Erfahrungen einzelner Personen bildet, ist dabei die

m
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Ausgangsvoraussetzung fiir den Aufbau einer Organisationswissensbasis und die
Moglichkeit, aus ihr erneut zu lernen. Soll die Leistungsfahigkeit bzw. das Lernver-
mogen in Organisationen gesteigert werden, so ist die Transformation von implizi-
tem Wissen zu explizitem Wissen (also allgemeines nachvollziehbares Wissen) eine
wichtige Grundlage. Bei der Interdependenz zwischen implizitem und explizitem
Lernen spielen Gruppen (z. B. Teambesprechungen oder auch Gesundheitszirkel)
eine bedeutende Rolle, da sie als Lerneinheit in Organisationen wichtige Entschei-
dungen planen und treffen sowie individuelle Entscheidungen umsetzen. Erst ein
Systemdenken, das als konzeptuelles Rahmenwerk in der Kommunikation von Indi-
viduen einen ,roten Faden” hinsichtlich gemeinsamer Muster und Strukturen bildet
und von individuellen Personen losgelost ist, schafft die Einbindung individueller in
organisationale Lernprozesse. Die dabei mogliche Verdnderung der organisationalen
Wissensbasis kann zu einer Systemanpassung bzw. zu erhohter Problemlésungsfa-
higkeit beitragen (vgl. Ritter, 2003).

Die oben dargestellten Punkte verdeutlichen, dass Erkennen die Voraussetzung
fur planvolles, bedarfsgerechtes und soziales wie 6konomisches Handeln ist. Die Di-
agnostik stellt somit einen wichtigen ersten Schritt im Lernzyklus eines wirkungs-
vollen BGM dar. Gleichwohl sollten aus diesen Erkenntnissen auch entsprechende
Mafsnahmen fiir die Gesundheit, Zufriedenheit und Motivation der Beschiftigten
erfolgen, um ein systemisches und erfolgversprechendes BGM zu etablieren bzw.
fortzufiihren.

Die Entscheidung tiber die Akzeptanz und Nutzung eines solchen ,Diagnose-
und Lernsystems” wird von den Anwendern getroffen. Der Ansatz sollte - letztlich
auch im Sinne des Lernens - so flexibel sein, um die oben beschriebenen Anforde-
rungen einzubeziehen. Erst zukiinftige Implementationsuntersuchungen werden
aufzeigen konnen, ob und wie organisationales Lernen im BGM von der betrieb-
lichen Praxis angenommen wird. Aus Sicht der Autoren wird die Akzeptanz des
komplexen Organisationslernens dabei in erster Linie nicht von - wie auch immer
gestalteten und eingidngigen - Vorgaben allein abhingen. Hier kann auf Friedbergs
(1995) Kritik an , klassischen Organisationsmodellen” verwiesen werden, die Akteu-
ren in Organisationen individuelle, z. T. auch irrationale Strategien mit erheblichen
Konfliktpotenzialen unterstellt. Mogliche interne und notwendige Lernprozesse mit
entsprechender Diagnose konnen hier beispielsweise durch externe Rahmenbedin-

gungen (z. B. wirtschaftliche Krisen) scheitern, seien sie durch interne Leitbilder oder
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Strategievorgaben in der Organisation auch noch so nachhaltig vorgegeben. Hierauf
werden auch verbesserte Verfahrensvorschldge nur schwerlich Einfluss haben. Im
Falle des Handlungsfeldes BGM kann es durchaus Sinn machen, Strategien sowie
Vorgehensweisen (auch im Lernen) flexibel zu halten, diese ggf. in der Organisation
zu verbessern und das Konzept einer , lernenden Organisation”, in eine gesundheit-
liche Theorie der Unternehmung einzubeziehen, die Erkennen, Handeln und Lernen

als endogenen Bestandteil betrieblichen Alltagshandelns integriert.
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__________________________________________ 5 Arbeit und Privatleben in Balance?
Umsetzung von BGF in kleinen und
mittleren Betrieben aus der Sicht von
Beschaftigten in NRW

KAl SEILER, CHRISTIN POLZER

Zwei Dirittel der sozialversicherungspflichtig Beschiftigten in Nordrhein-Westfalen arbeiten in
kleinen und mittelsténdischen Unternehmen (KMU) (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit, 2013). Da-
mit stellen KMU einen bedeutenden Faktor fiir die Wirtschaft NRWs dar. Die Gesundheit der
Beschiiftigten in kleinen und mittelstindischen Unternehmen zu sichern und zu verbessern, ist
vor diesem Hintergrund besonders wichtig. Neben Mafinahmen des Arbeitsschutzes werden dazu
auch Angebote der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) genutzt. Das Landesinstitut fiir
Arbeitsgestaltung in Nordrhein-Westfalen (LIA.nrw) fiihrt seit 1994 in einem regelméfligen Tur-
nus Beschiftigtenbefragungen mit ca. 2.000 abhéngig Beschiftigten durch. Der Langzeitvergleich
dieser Daten zeigt, dass das Engagement der Betriebe in der betrieblichen Gesundheitsférderung
stetig zunimmt. Am deutlichsten ist dabei das Engagement der KMU gestiegen, wenngleich diese
sich verglichen mit grofien Unternehmen in geringerem Ausmaf in der Umsetzung von BGF enga-
gieren und die Partizipationsmoglichkeiten der Beschiftigteten geringer sind. Zudem stellten die
Befragungen heraus, dass den Beschiftigten vor allem BGF-Angebote wichtig sind und unterbrei-
tet werden, die die Vereinbarung von Arbeit und Privatleben erleichtern. Insbesondere Beschiif-
tigte, die Kinder oder Angehorige betreuen, nutzen diese Moglichkeiten haufig. Hier konnen auch
KMU ansetzen und mit einer flexibleren Arbeitszeitgestaltung die Belastung ihrer Beschiftigten

verringern.

51 Veranderte Arbeitswelt: veranderte Anforderungen an
Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung

Im Arbeits- und Gesundheitsschutz hat sich in den letzten Jahren eine Vielzahl an
Fortschritten vollzogen. Sinkende Arbeitsunfallzahlen sind ein Indikator fiir diesen
Trend, der aus der Umsetzung verschiedenster Arbeitsschutzmafinahmen in diesem

Bereich selbst und dem strukturellen Wandel der deutschen Wirtschaft resultiert.
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Durch die Technisierung von Prozessen und das Verlagern von Produktionsarbeits-
plédtzen ins Ausland hat sich der Wirtschaftsstandort Deutschland von der Produk-
tions- zur Dienstleistungsgesellschaft entwickelt (vgl. LiSner et al., 2014).

Doch verdanderte Arbeitsabldufe, bewegungsarmere Tétigkeiten und erhohte Ar-
beitsanforderungen, die sich durch einen hohen Zeit- und Leistungsdruck auszeich-
nen, fithren zu neuen Belastungen, die die psychische Gesundheit der Beschéftigten
gefdhrden konnen. Diese Risiken werden allerdings seltener bei den Beurteilungen
der Gefdhrdungen am Arbeitsplatz berticksichtigt (vgl. Ahlers, 2015). Wahrend sich
die Arbeitsbedingungen veréndern, vollzieht sich zudem zeitgleich ein gesellschaft-
licher Wandel: Mit dem Wunsch nach mehr Lebensqualitdt und mit der steigenden
Frauenerwerbstatigkeit nimmt auch die Zahl der Beschiftigten zu, die Arbeit und
Privatleben - insbesondere Familie - (flexibel) miteinander vereinbaren wollen. Be-
schiftigte sind durch diese Umstédnde haufig mehrfach belastet (vgl. iga, 2014).

Insbesondere die ,neuen” Belastungen lassen sich nicht nur durch die Umset-
zung der gesetzlichen Mafinahmen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes mini-
mieren, sondern miissen zusétzlich durch freiwillige MafSnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung reduziert werden. Daftir ist es notig, gesundheitsférderliche
Rahmenbedingungen zu schaffen und Angebote zu unterbreiten, die das Erlernen
gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen ermoglichen. So konnen Leistungsfahig-
keit und Lebensqualitidt der Beschéftigten langfristig und nachhaltig erhalten werden
(vgl. iga, 2014; Ulich/Wiilser, 2015).

5.2 Herausforderungen und Potenziale in KMU

Kleine und mittlere Unternehmen werden vielfach als Innovationsmotoren der nord-
rhein-westfalischen Wirtschaft gesehen. Diese Bedeutung spiegelt sich in ihrer An-
zahl wider: 95 % der Unternehmen in NRW hatten im Jahr 2012 zwischen 1 und 49
sozialversicherungspflichtig Beschiftigte (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit, 2013). Und
auch die Anzahl der Beschiftigten in KMU weist auf ihre Bedeutung hin: 67 % der
Beschiftigten in NRW arbeiteten in Unternehmen mit bis zu 249 sozialversicherungs-
pflichtig Beschéftigten (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit, 2013). Allerdings lasst sich
vor allem bei kleinen und mittleren Betrieben trotz der insgesamt positiven Entwick-
lung der Umsetzung der gesetzlich vorgeschriebenen Arbeitsschutzmainahmen und

auch der freiwilligen betrieblichen Gesundheitsférderungsmafinahmen noch Verbes-
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serungspotenzial identifizieren (vgl. Beck, 2011; Beerheide et al., 2014; Polzer/Seiler,
2015).

Die Ursachen fiir den aktuell noch bestehenden Entwicklungsbedarf im Arbeits-
und Gesundheitsschutz sowie in der betrieblichen Gesundheitsforderung in KMU
scheinen vielfiltig und werden kontrovers diskutiert (vgl. im Folgenden Beck, 2011).
Zum einen besteht eine grundsitzlich defizitdre Sichtweise auf KMU, zum ande-
ren scheinen gesetzliche Mafinahmen und Gestaltungsansétze nicht hinreichend zu
passen. Insbesondere die Rahmenbedingungen, unter denen KMU im Vergleich zu
Grofsunternehmen agieren (z. B. einfachere Organisationsstrukturen, oftmals fehlen-
des Personal mit dem notwendigen Wissen tiber die Umsetzung der gesetzlichen
und freiwilligen Mafinahmen oder geringere finanzielle Mdglichkeiten) werden als
Hinderungsgrund angesehen. Vor diesem Hintergrund ist davon auszugehen, dass
Ansitze und Methoden, die fiir GroSunternehmen optimiert sind, nicht einfach tiber-
nommen, sondern speziell auf die Bediirfnisse der kleineren Unternehmen angepasst
werden sollten, um Potenziale und Ressourcen der KMU optimal zu nutzen. Dabei
sollte die Andersartigkeit der KMU gleichzeitig als ihre Stdrke betrachtet werden. Zu
diesen Stédrken zdhlen (vgl. Ammel et al., 2015):

m Beschiftigte konnen direkter miteinander kommunizieren und sind so
flexibler.

m Betriebliche Abldufe sind transparenter und der Handlungsspielraum der ein-

zelnen Beschiftigten ist dadurch oftmals grofSer.

m Beschiftigte konnen direkter beteiligt werden, auf diese Weise Entscheidun-

gen initiieren und Einfluss nehmen - die Beteiligungsraten sind hoher.
s Unternehmer konnen selbst als Vorbild wirken.

m Durch eher familidre Strukturen sind Ansitze eher unbiirokratisch und prag-
matisch, zudem verfiigen die Beschiftigten héufig tiber umfangreiche Kompe-

tenzen im Umgang miteinander.

Ammel et al. (2015) betonen, dass der Zugang zu Kleinbetrieben optimiert werden
kann, indem diese Charakteristika genutzt werden und den Unternehmern sowie
Beschiftigten der Nutzen von Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie BGF direkt
verdeutlicht wird. Uberbetriebliche Netzwerke, die auf umfassendes Wissen zuriick-

greifen kénnen, scheinen dafiir ein guter Motor zu sein.
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5.3 Empirische Anhaltspunkte: BGF-Engagement der KMU
in NRW aus der Perspektive der Beschiftigten

Seit 1994 fiihrt das Landesinstitut fiir Arbeitsgestaltung in NRW regelmafiig alle
vier bis fiinf Jahre représentative, telefonische Befragungen unter ca. 2.000 abhin-
gig Beschiftigten durch (vgl. Polzer et al., 2014). Sowohl die betrieblichen Rahmen-
bedingungen, wie die Umsetzung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes und das
Engagement des Betriebs in der Gesundheitsférderung, als auch arbeitsbedingte Be-
lastungen und deren gesundheitliche Auswirkungen stehen dabei in jeder Erhebung
im Fokus. Auf diese Weise konnen die aktuelle Situation eingeschétzt und Entwick-
lungen beobachtet sowie Handlungsbedarfe erfasst werden.

Tabelle 5.1 bietet eine Ubersicht iiber die Anzahl der befragten Beschéftigten nach
Erhebungsjahr, Geschlecht und Betriebsgrofienklasse. Letztere wurde seit 1999 kons-
tant erhoben und stimmt tendenziell mit der géngigen Klassifizierung tiberein. Dem-
nach arbeiteten beispielsweise 2013 etwa zwei Drittel der Befragten in kleinen und
mittelstindischen Unternehmen mit 1 bis 199 Beschéftigten, wihrend ein Fiinftel in
Unternehmen mit 200 bis 999 Beschiiftigten und etwas mehr als ein Zehntel bei Grofs-

unternehmen mit 1.000 und mehr Beschiftigten tétig war.

Tab.5.1: Rahmendaten zu den Beschiftigtenbefragungen des LIA.nrw seit 1999

Befragte je BetriebsgroBenklasse
(nach Anzahl der Beschaftigten)

Jahr Stichprobengrofle 1-10 1-20 21-199 200-999 1000+
1999 2.019 (937 Frauen) 421 251 636 403 297
2004 2.000 (985 Frauen) 459 244 631 390 264
2008/2009 2.000 (929 Frauen) 330 221 681 461 301
2013/2014 2.025 (923 Frauen) 359 228 689 474 275

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Trendstudien bzgl. des Engagements fiir
BGF und der Umsetzungsméglichkeiten vorgestellt. Auch auf die Wiinsche der Be-

schiftigten wird dabei eingegangen.
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5.31  Zunehmendes BGF-Engagement der Betriebe

In den vergangenen 15 Jahren haben zunehmend mehr Beschiftigte das Engagement
ihrer Unternehmen in der betrieblichen Gesundheitsforderung positiv bewertet:
Wiihrend sich 1999 ein Drittel der Befragten positiv dufSerte, stimmte dem 2004 ledig-
lich ein Viertel und 2008/2009 wiederum ein Drittel der Befragten zu. Aktuell hat die
Entwicklung mit etwa 40 % positiver Bewertung des betrieblichen BGF-Engagements
einen neuen Hochststand erreicht. Verglichen mit der Entwicklung der Umsetzung
der gesetzlich vorgeschriebenen Mafsnahmen beurteilen jedoch deutlich weniger
Beschiiftigte die Umsetzung der freiwilligen Mafinahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung, die weniger standardisiert sind, in ihren Unternehmen positiv (vgl.
Beerheide et al., 2014).

5.3.2  Umsetzung von BGF-MalRnahmen in KMU

Die Bewertung der Umsetzung der betrieblichen Gesundheitsférderung variiert in
der Befragung 2013/2014 deutlich nach Betriebsgrofienklasse. Sowohl das Engage-
ment kleiner und mittlerer Unternehmen in der Gesundheitsforderung (27 %) als
auch die Moglichkeiten ihrer Beschiftigten, sich an der Umsetzung zu beteiligen
(43 %), werden von deutlich weniger Beschiftigten positiv eingeschitzt als Beschif-
tigte grolerer Unternehmen das Engagement ihres Unternehmens (200 bis 999 Be-
schiftigte: 53 %; 1.000 Beschéftigte und mehr: 74 %) und die dort angebotenen Parti-
zipationsmoglichkeiten (200 bis 999 Beschiiftigte: 63 %; 1.000 Beschiftigte und mehr:
82 %) positiv bewerten. Zudem bieten kleine und mittlere Unternehmen mit bis zu
199 Beschiftigten durchschnittlich nur vier, Unternehmen mit 200 bis 999 Beschéf-
tigten durchschnittlich sechs und Unternehmen mit 1.000 Beschiftigten und mehr
durchschnittlich acht der Mafinahmen an, die den Beschiftigten in einer Mehrfach-
auswahl genannt wurden. Am héufigsten werden Mafisnahmen angeboten, die fle-
xibles Arbeiten und damit eine bessere Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben
ermoglichen sowie Betriebssport, sodass ein Belastungsausgleich moglich ist (vgl.
Abb. 5.1). Die Rangfolge der angebotenen Mafsnahmen unterscheidet sich nicht deut-
lich nach der Betriebsgrofie.
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Abb.5.1: Angebotene Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung in Unternehmen mit
positiv bewerteter Gesundheitsforderung (Polzer/Seiler, 2015)

5.3.3  Wiinsche der Beschiftigten zur Verbesserung der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf

Insbesondere berufstitige Eltern benétigen durch die Betreuung von Kindern und
Jugendlichen eine flexible Gestaltung des Arbeitsverhiltnisses, um Familienleben
und Arbeit besser miteinander zu vereinbaren. Zu dieser Beschiftigtengruppe, die
durchschnittlich vier Stunden weniger arbeitet (33 Stunden/Woche) als Beschiftigte
ohne diese zusétzliche Verpflichtung (37 Stunden/Woche), zdhlten in der Befragung
2013/2014 319 Teilnehmer (Frauenanteil 59 %). Speziell nach unterstiitzenden Mafs-
nahmen befragt, die ihnen die Vereinbarkeit erleichtern, gaben 59 % der Befragten
an, dass sie flexible Arbeitszeiten nutzen. Etwa die Hilfte greift auf Moglichkeiten
der familienfreundlichen Arbeitsorganisation zuriick und nimmt verschiedene Ur-
laubsregelungen in Anspruch, sofern ihr Unternehmen ihnen diese Moglichkeit bie-
tet. Dartiber hinaus wiinschen sich 50 % der Beschiftigten, die schon Kinder haben,

Unterstiitzung bei der Kinderbetreuung (vgl. Polzer et al., 2014). Die Bedarfe dieser
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Beschiiftigten zu berticksichtigen, kann ein entscheidender Wettbewerbsvorteil klei-

ner und mittlerer Unternehmen bei der Rekrutierung geeigneter Fachkrifte sein.

5.4 Handlungsbedarfe und Fazit

Menschengerechte Arbeit kann nicht nur durch die Einhaltung gesetzlicher Vor-
schriften erreicht werden. Die Umsetzung freiwilliger betrieblicher Mafinahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung kann dies ebenfalls ermoglichen. Auf diese
Weise konnen arbeitsbedingte und zusatzliche, z. B. durch Vereinbarkeitskonflikte
entstehende Belastungen minimiert und die Lebensqualitdt der Beschéftigten kann
verbessert werden. Zwar verdeutlichen die Ergebnisse der LIA-Beschiftigtenbefra-
gungen, dass sich das Engagement der Betriebe in diesem Handlungsfeld in der Ver-
gangenheit verstirkt hat, jedoch zeigt sich gleichzeitig, dass bei der Umsetzung von
BGF-Mafinahmen in KMU in NRW im Vergleich zu dortigen Grofibetrieben noch
immer deutlicher Nachholbedarf besteht.

Besondere Herausforderungen bei der Umsetzung von BGF in kleinen und mitt-
leren Unternehmen bestehen dabei darin, Konzepte und Angebote passgenau auf
die spezifischen Belange von KMU und deren Beschiftigte anzupassen. Insbesonde-
re bei der Losung von Vereinbarkeitskonflikten offenbart sich Gestaltungspotenzial.
Flexible Arbeitszeitgestaltung bietet vor allem Eltern die Moglichkeit, sich um den
Nachwuchs zu kitmmern und zugleich einer geregelten Arbeit nachzugehen, um das
Familieneinkommen zu sichern.

Die Initiative , Arbeit gestalten NRW*” des Arbeitsministeriums NRW nimmt sich
dieser Aufgaben an und versucht, kleinen Unternehmen durch ein Unterstiitzungs-
netzwerk zu helfen. Auf Landes- und regionaler Ebene wirken dabei Sozialpartner,
Sozialversicherungen, Kammern sowie Beratungseinrichtungen mit, gesundheitsge-
rechte Arbeit zu férdern und die erfolgreiche Anwendung auch in kleineren Unter-
nehmen voranzutreiben. Um die Belange der Unternehmen dabei zu berticksichtigen,
wird ein branchenspezifisches Vorgehen gewéhlt. Vorhandenes Wissen sowie Res-
sourcen und Maffnahmen werden {iber bestehende regionale Netzwerke und Part-
nerschaften in die Unternehmen getragen. Auf diesem Weg erhalten die Unternehmen
Beratung und Information sowie Hinweise zu Fortbildungsangeboten und Untersttit-
zung beim Transfer guter Praxis auf ihre betriebliche Situation. Fiir die Unternehmen

werden praxisrelevante Themen aufgegriffen und Losungen mitgeliefert, wodurch
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die Unternehmen in die Lage versetzt werden sollen, mit geringem Aufwand schnell
selbst ins Handeln zu kommen. Zudem werden Modernisierungs- und Qualifizie-
rungsbemiithungen der Unternehmen durch entsprechende Forderangebote, etwa
tiber die Potenzialberatung, flankiert. Bei der Potenzialberatung werden Stiarken und
Schwichen eines Unternehmens in den Bereichen Arbeitsorganisation, berufliche
Weiterbildung und Gesundheit am Arbeitsplatz ermittelt, sodass unter Beteiligung
der Beschiftigten Verbesserungen im Betrieb angestofien und umgesetzt werden kon-

nen. Diese Mafsnahme wird von der Landesregierung NRW finanziell gefordert.
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6 _______ Mit partizipativen Ansatzen zu einem
praventiven Arbeits- und Gesundheitsschutz
zum Erhalt der Beschaftigtengesundheit

KARINA BECKER

Arbeit muss menschenwiirdig sein und darf nicht krank machen. Um diesem Anspruch in der
betrieblichen Praxis gerecht zu werden, gilt es, Ansitze und Instrumente zu entwickeln, die den
neuen, vielfach auch komplexeren Anforderungen der modernen Arbeitswelt angemessen sind
und praktikabel eingesetzt werden konnen. Der Weg zu diesem Ziel besteht darin, die Partizipa-
tionschancen von Beschiftigten systematisch auf das betriebliche Gesundheitsmanagement aus-
zudehnen. Beschiftigte miissen zu Experten in eigener Sache nicht nur in Bezug auf Arbeitsin-
halte, sondern auch in Bezug auf gesundheitsrelevante Arbeitsbedingungen werden. Darin steckt
der Schliissel zu einem wirksameren und nachhaltigeren betrieblichen Gesundheitsmanagement:
Das salutogene Potenzial besteht insbesondere darin, dass Beschiftigte und Fiihrungskréfte ge-
meinsam die Erfahrung machen, erfolgreich die Arbeitssituation beeinflussen und optimieren zu
konnen und dabei die gedinderten Arbeitsanforderungen (z. B. erhohte Flexibilitdt und Verantwor-

tung) als verstehbar und gestaltbar zu erleben.

In jiingster Zeit sind vermehrt Gesellschaftsdiagnosen erschienen, die eine Krise der
Demokratie konstatieren. Die von Crouch (2004) fiir die Politik formulierte These
einer ,Postdemokratie” wird in dhnlicher Weise linger schon auch der betriebli-
chen und tiberbetrieblichen Mitbestimmung attestiert (vgl. etwa Miiller-Jentsch,
1998; Streeck/Kluge, 1999 sowie Frick et al., 1999). Postdemokratische Tendenzen
lassen sich hier vor allem an der Zunahme mitbestimmungsfreier Zonen, dem kon-
tinuierlichen Riickgang von Tarifvertrigen bzw. deren Deckungsgrad und einem
Funktionswandel der Industriellen Beziehungen festmachen. Nicht wenige der von
den Interessenvertretern vormals erkdmpften materiellen und demokratischen Er-

#14

rungenschaften wurden im Rahmen eines ,, Concession bargaining”™* gegen Zusagen

des Managements, Arbeitspldtze oder auch Standorte zu erhalten und zu sichern, ge-

14 Damit werden Abkommen zwischen Arbeitgebern und Interessenvertretungen bezeichnet, in denen Zuge-
sténdnisse zu Lohnen oder auch Arbeitszeiten verhandelt werden, die von Tarifvertragen abweichen.
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tauscht (vgl. Lewin, 1983; Bronfenbrenner, 2000; fiir Deutschland vgl. Rehder, 2003).
Neben diesen Erosionsprozessen von Mitbestimmungsmacht lassen sich aber auch
innovative Entwicklungen ausmachen, die Ansitze fiir eine nachhaltige Gestaltung
von gesundheitsrelevanten Arbeitsbedingungen bieten. Ein Beispiel dafiir présen-
tiert dieser Beitrag, indem er zwei Formen hybrider Partizipation vorstellt.

In der Literatur wird der Begriff Partizipation unterschiedlich verwendet, was
sich auch darauf zurtickfiihren lasst, dass sich eine einheitlich anerkannte Definition
nicht durchgesetzt hat. Im vorliegenden Artikel wird der Begriff Mitbestimmung fiir
die gesetzlich regulierte und institutionalisierte Form der Arbeitnehmerbeteiligung
verwendet. Partizipation steht indes fiir Beteiligungsformen, die vom Management
initiiert werden und andere Zwecke verfolgen. Demokratische Beteiligung stellt

demgemaifs das Gegenstiick zur manageriellen Partizipation dar.

6.1 Nebeneinander von direkter und institutioneller
Teilhabe in den Betrieben

Wie in vielen anderen Landern lassen sich auch in Deutschland in den Betrieben
verschiedene Formen direkter Teilhabe von Beschiftigten ausmachen, die sowohl
von Arbeitgeber- als auch von Arbeitnehmerseite initiiert sind und sich aus unter-
schiedlichen Motiven speisen konnen: Wahrend die vom Management initiierten
Partizipationsstrategien in erster Linie darauf zielen, das ,Gold in den Képfen” der
Beschiftigten zu bergen und deren Produktionsintelligenz zu mobilisieren, ldsst sich
das Interesse der Beschiftigten an Teilhabeformen, die sich auf den Arbeitsplatz, die
Arbeitsstrukturen und -prozesse beziehen, als genuin charakterisieren.

Zu den Besonderheiten des deutschen Systems gehort indes die institutionalisier-
te Mitbestimmung, der die Idee einer ,gleichberechtigte(n) Mitentscheidung der Ar-
beitnehmer oder ihrer Reprisentanten” (Daubler, 1973, S. 7) zugrunde liegt. Sie wird
von der gewdhlten Interessenvertretung - dem Betriebsrat als Représentativorgan
- wahrgenommen, der sich dafiir auf die im Betriebsverfassungsgesetz (BetrVG) ko-
difizierten Mitbestimmungsrechte berufen kann. Das unbestimmte Verhiltnis von
direkter Partizipation und institutioneller Mitbestimmung gab in den letzten Jahren
immer wieder Anlass zu Debatten, die jedoch mit unterschiedlichen Impulsen und
vor dem Hintergrund unterschiedlicher Erfahrungen gefithrt wurden sowie unter-

schiedliche Ansidtze beim Thema gesundheitsbezogene Arbeitsbedingungen in den
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Mittelpunkt riickten. Im Kern ging es dabei oft um die Frage, ob die reprasentativen
Mitbestimmungsformen erganzungsbediirftig sind und daher um direkte Beteili-
gungsmodelle erweitert werden miissten (vgl. etwa Miiller-Jentsch, 1997). Die Forde-
rung einer , Mitbestimmung am Arbeitsplatz” - bereits in den 1960er-Jahren Gegen-
stand teils intensiver Kontroversen - wurde in diesem Zusammenhang wiederholt
aufgegriffen. Wenngleich ihre Ausweitung dem Anspruch nach mehr Basisdemokra-
tie in der Betriebsorganisation entspricht, begegneten ihr einige Vertreter der gesetz-
lichen Mitbestimmung teilweise mit schwerwiegenden Vorbehalten, die sie auf eine
damit induzierte Konkurrenz von erkdmpften Betriebsratsrechten und management-
geleiteter ,delegativer Partizipation” (Greifenstein et al., 1993) zurtickfiihrten. Die
Schwierigkeit eines Nebeneinanders von direkter und institutioneller Teilhabe be-
steht offenkundig darin, dass sich diese Varianten nicht nur komplementar, sondern
auch konkurrierend verhalten koénnen und eine systematische Verkniipfung beider
Formen in Deutschland lange Zeit weder rechtlich noch betrieblich vorgesehen war.

An diesem Desiderat setzt der vorliegende Beitrag an; er stellt einen Ansatz vor,
von dem Gebrauch gemacht werden kann, um gesundheitsbezogene Arbeitsbedin-
gungen nachhaltig zu verbessern. Dies kann etwa dadurch gelingen, dass verhaltens-
und verhéltnispréaventive Maffnahmen nicht gegeneinander ausgespielt, sondern be-
triebliche Losungen entwickelt werden, die sich durch ein Ineinandergreifen beider
Ebenen auszeichnen.

Der hier vorgestellte Ansatz fungiert als demokratische Beteiligungsvariante, in-
dem er eine Scharnierfunktion zwischen direkter Partizipation und reprasentativer
Mitbestimmung tibernimmt. Dabei handelt es sich um eine Form der Beschiftig-
tenbeteiligung, die mit der letzten grofien Novellierung des deutschen Betriebsver-
fassungsgesetzes 2001 in das Regelwerk aufgenommen wurde. Insofern sie an das
vorhandene Regelwerk ankniipft und es inkrementell modifiziert, stellt sie eine spe-
zifisch deutsche Losung dar. Die bisherigen Erfahrungen verweisen jedoch auf ver-
allgemeinerbare Aspekte und konnen daher fiir eine internationale Debatte fruchtbar
sein.

Der Beitrag setzt mit Uberlegungen dazu an, inwiefern der Wandel der Arbeits-
welt und die damit einhergehenden neuen, vor allem psychischen Belastungen mit
dem herkommlichen Instrumentarium reprasentativer Beteiligung (noch) erfasst und
bearbeitet werden konnen. Er diskutiert den Ansatz der hybriden Beteiligung darii-

ber hinaus als Scharnier, das sowohl auf der inhaltlichen Ebene verschiedene Formen
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der Kapitalismuskritik zusammenfiihrt als auch die verschiedenen Modi der direk-
ten und institutionellen Teilhabe zu einer demokratischen Beteiligung verkntipft.
Zudem wird dargelegt, welche Argumente bei der Aufnahme dieser Beteiligungs-
moglichkeit (§ 80 Abs. 2 Satz 3 und § 28 a BetrVG) im 2001 novellierten Betriebs-
verfassungsgesetz eine Rolle spielten. SchliefSlich wird anhand von zwei Beispielen
gezeigt, inwiefern hybride Beteiligungsinstrumente in der Praxis bereits Anwendung
finden und welche Erfahrungen in Bezug auf gesundheitsorientierte Arbeitsbedin-

gungen dabei gemacht wurden.

6.1.1 Direkte Partizipation

Das Konzept der Beschiftigtenpartizipation beschreibt Prozesse und Strukturen der
direkten Teilhabe (abhingig) Beschiftigter in Wirtschaftsbetrieben.” Dies kann sich
auf Mafinahmen beziehen, bei denen das Management Beschéftigte bei Entscheidun-
gen iiber Arbeitsaufgaben zurate zieht, Verantwortung delegiert (an Einzelne oder
Gruppen) oder Beschiftigte zu eigenen Entscheidungen ermaichtigt. Bearbeitet wer-
den dabei Probleme oder Tatigkeiten, die unmittelbar auf den Arbeitsplatz, die Ar-
beitsorganisation und die gesundheitsbezogenen Arbeitsbedingungen gerichtet sind.
Aufgrund der Vielgestaltigkeit partizipativer Konzepte und Praktiken finden sich in

der Literatur verschiedene Kategorisierungsvorschlédge, die sich nach
m der Reichweite von Partizipation,

m der Ebene, auf der Partizipation stattfindet (aufgabenbezogen, abteilungswei-

se etc.),
m den Anteilen der Beschiftigten, die davon betroffen sind,
m der Fiille von Themen, die partizipativ bearbeitet werden, oder auch

m den Motiven zur Einfithrung konkreter Partizipationsinstrumente

unterscheiden
(vgl. Benders et al., 2000; Marchington/Wilkinson, 2005).

Die enorme Bandbreite und Verstidndnisvariation direkter Partizipation ist Ausdruck

spezifischer nationaler Entwicklungspfade und Traditionen, vor allem bei den Indus-

15 In der internationalen Literatur werden unter Partizipation z. T. auch Formen der materiellen (vgl. etwa Kess-
ler, 2010) und der genossenschaftlichen Teilhabe gefasst.
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triellen Beziehungen (vgl. etwa Brannen et al., 1976). In der deutschsprachigen De-
batte lassen sich zwei zentrale Traditionslinien identifizieren: Eine inhaltlich-themati-
sche Diskussion direkter Teilhabeformen fand hier nach dem Zweiten Weltkrieg vor
allem als ,Mitbestimmung (am Arbeitsplatz)” statt. Der Begriff Partizipation taucht
dagegen erstmals ab ca. 1965 in signifikanter Weise auf (vgl. z. B. Gather, 1970) - zu-
néchst inspiriert durch die US-amerikanische Forschung zur , political participation”
(vgl. Milbrath, 1965).

Modelle der direkten Mitbestimmung am Arbeitsplatz, wie sie Anfang der 1970er-
Jahre in Deutschland experimentell entwickelt wurden, entstanden einerseits unter
dem Druck tiefgreifender Rationalisierungsprozesse in den Betrieben, andererseits
waren sie inspiriert durch Ansitze einer Wirtschaftsdemokratie (in Anschluss an
Napthali, 1926/1966; vgl. Vilmar, 1975, 1978). Vor diesem Hintergrund setzten sich
arbeitspolitische Forderungen durch, die die Qualitdt der Arbeit wieder stdrker in
den Mittelpunkt riickten und im Ansatz einer ,Humanisierung des Arbeitslebens”
(HdA) z.T. auch umgesetzt wurden (vgl. exemplarisch Neubauer/Oehlke, 2009;
Bieneck, 2009). Im Rahmen eines von staatlicher Seite geférderten Programms mit
unmittelbarer Einbeziehung der Betroffenen konnten durch die Minimierung von
Arbeitsbedingungen, die sich negativ auf die Gesundheit auswirken, verschiedene
Ansitze zur Verdnderung der Arbeit forschungspraktisch erprobt werden. Unter der
programmatischen Zielsetzung, Rationalisierung und Humanisierung miteinander
zu verbinden und dabei ,die Moglichkeiten zu untersuchen, wie die Arbeitsbedin-
gungen stdrker als bisher den Bedtiirfnissen der arbeitenden Menschen angepasst
werden konnen” (Bundesminister fiir Forschung und Technologie, 1979), bot das
Forschungsprogramm den Raum fiir Entwicklungsprojekte, die eine Reihe von ar-
beitswissenschaftlich fundierten Ergebnissen und betrieblichen Erfahrungen mit der
direkten Beteiligung von Beschiftigten bei der Gestaltung ihrer Arbeitsbedingungen
hervorbrachten: Die innovatorischen Aspekte, die zu demokratischer Beteiligung be-
fahigen, wurden vor allem in der Artikulation gemeinsamer Interessen, Werte und
Ziele; im solidarischen Handeln; in der Uberwindung von Misserfolgsorientierung;
der gleichberechtigten Zusammenarbeit mit Vorgesetzten und Experten; der Kennt-
nis und Nutzung vorhandener Rechte sowie dem Entwurf realistischer Handlungs-
strategien gesehen (vgl. Fricke et al., 1982). Dabei gingen die Forscher in Ankntipfung
an die Tradition der Aktionsforschung davon aus, dass weder die Unternehmens-

leitung (auch jene mit den besten Absichten) noch externe Experten ohne die Be-
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teiligung der Beschiftigten es vermogen, die Arbeitsprozesse den Anspriichen und
Interessen der Beschiftigten gemafl und damit gentigend zu gestalten. Niemand au-
er den Beschiftigten selbst, also diejenigen, die den Arbeitsbedingungen permanent
ausgesetzt sind, konnten vollstindige Defizitanalysen und angemessene Bewertun-
gen alternativer Gestaltungsansitze leisten (vgl. Fricke et al., 1982). Staatlich initiierte
Institutionalisierungsprozesse, wie die Griindung der Bundesanstalt fiir Arbeits- und
Gesundheitsschutz, die Novellierung des Betriebsverfassungsgesetzes und der Er-
lass von Arbeitsschutzgesetzen, zielten auf eine Verstetigung aktiver Arbeitsgestal-
tung. Dabei war vielfach der Ansatz leitend, Beschiftigte als Experten ihrer Arbeits-
bedingungen zu begreifen. So ldsst sich ab den 1980er-Jahren in Deutschland eine
betriebliche Verbreitung partizipativer Managementansitze konstatieren, die auch
zu einer Neubelebung der in den 1960er- und 1970er-Jahren gefiihrten Forschungsar-
beiten fiihrte, nunmehr jedoch interdisziplindre Konzepte, vor allem aus dem Bereich
einer Lean Production und des Human Resource Managements (HRM), aufgriff. For-
mal beziehen sich beide Partizipationsoffensiven auf den Wunsch der Beschiftigten
nach mehr Teilhabe. Wiahrend die managementgeleiteten Initiativen jedoch eher im
Zeichen einer Steigerung der Produktivitdt und Profitabilitdt stehen, verfolgten die
betrieblichen Projekte zur Teilhabe auf der Shopfloor-Ebene“, im Rahmen des Pro-
gramms zur Humanisierung der Arbeit, humanisierungspolitische sowie demokra-

tische Zwecksetzungen.

6.1.2  Dominanz institutioneller Teilhabe im System der Industriellen
Beziehung

Die Grundidee einer institutionalisierten Teilhabe von Beschaftigten am Arbeitsplatz
geht auf deren grundsitzlich schwéchere Position gegentiber der Unternehmerseite
innerhalb der betrieblichen Macht- und Herrschaftsordnung zurtick (vgl. Jirgens/
Naschold, 1984; dazu auch Burawoy, 1979, und Edwards, 1981). Die fiir beide Seiten
geltende Arbeitsvertragsfreiheit geht zwar von einer Gleichberechtigung auf der for-
mal-rechtlichen Ebene aus, diese verhindert aber nicht, dass sich die Beschiftigten im
Rahmen ihres individuellen Arbeitsverhiltnisses dem Direktionsrecht des Manage-
ments unterordnen miissen. Die daraus resultierende strukturelle Machtasymmetrie

lasst sich durch eine institutionell abgesicherte Interessenvertretung der Arbeitneh-

16 Damit ist die Produktionsstitte oder auch der Arbeitsplatz gemeint.
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mer - auf der betrieblichen Ebene durch die Betriebs- und Personalréte - und eine
Mitbestimmung, die auf die ,gleichberechtigte Mitentscheidung der Arbeitnehmer
oder ihrer Reprédsentanten” (Dadubler, 1973, S. 17399) zielt, zu deren Gunsten ver-
schieben. Fiir die Montanindustrie und Kapitalgesellschaften wird die Mitbestim-
mung im Unternehmen zudem durch die Arbeitnehmervertreter im Aufsichtsrat und
Vorstand wahrgenommen.

Die kollektiv organisierte Interessenvertretung soll zum einen sicherstellen, dass
der einzelne Beschiftigte in den konkreten, alltdglichen Auseinandersetzungen im
Betrieb nicht in eine entsolidarisierende Konkurrenz mit anderen gerdt. Zum ande-
ren bezieht sich der Gegenstand der Mitbestimmung traditionell auf die Regelung
von Arbeitsbedingungen, die fiir eine Mehrzahl von Arbeitnehmern gleichzeitig und
in gleicher Weise, also kollektiv gelten. Das gilt insbesondere fiir das Verhiltnis von
Lohn und Leistung, das entweder im Tarifvertrag niedergelegt ist oder sich aus den
allgemeinen Leistungsstandards der gesamten Belegschaft oder Arbeitsgruppe er-
gibt (vgl. Ehlscheidt et al., 2005). Betriebsvereinbarungen sind das zentrale Instru-
ment des Betriebsrats, Mitspracherechte gegentiber der Arbeitgeberseite - formell
abgesichert - zur Geltung zu bringen. Dabei beziehen sich die Betriebsrédte zum einen

auf ihre im Betriebsverfassungsgesetz § 80 definierten Aufgaben
m der Kontrolle (iiber die Einhaltung der Rechts- und Tarifnormen),

m der Initiative (bestimmter Mafinahmen, die z. B. das Arbeitsschutzgesetz mit

der Gefdhrdungsbeurteilung vorschreiben) und
m der Fiirsorge (die sich auf schutzbediirftige Arbeitnehmer bezieht).

Zum anderen weist das BetrVG dem Betriebsrat Beteiligungsrechte zu, die ihn zur
Mitwirkung in sozialen, personellen und wirtschaftlichen Aspekten autorisieren und
ihm dartiber hinaus auch Mitbestimmungsrechte zusprechen (§ 87 BetrVG) - also das
Recht, Entscheidungen tiber Uberstunden und Kurzarbeit, die Festsetzung leistungs-
bezogener Entgelte, Grundsétze {iber das betriebliche Vorschlagswesen oder auch
bei der Umsetzung des Arbeitsschutzgesetzes mitzugestalten.

Die gesetzliche Absicherung dieser Rechte und Pflichten und deren Wahrneh-
mung haben zwiespiltige Auswirkungen auf das Verhiltnis zwischen Betriebsrat
und Management. Geboren aus der Absicht, die Verfligungsgewalt des Manage-
ments tiber die Beschiftigten einzuschrénken, wird zugleich die entlastende Funk-

tion der institutionellen Vertretungsstruktur fiir das Management betont (vgl. Kott-
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hoff, 1994; Eberwein/Tholen, 1990). In vielen Betrieben tibernehmen Betriebsrite
derartige co-managerielle Aufgaben z. B. im Kontext von Modernisierungs- oder
Restrukturierungsprozessen (vgl. Piorr/Wehling, 2002); dabei werden sie auch an
Unternehmensentscheidungen beteiligt.

Die Tendenz, in erster Linie eine die Existenz der Unternehmen sichernde und
damit kooperative Strategie zu verfolgen, fand sich auch bei vielen ostdeutschen
Betriebsrdaten wéahrend der Transformationszeit. Im Kampf um das wirtschaftliche
Uberleben bildeten sie mit dem Management eine , Notgemeinschaft” (vgl. Seng-
haas-Knobloch, 1992; Kempe, 1995), in der die Betriebsréte vielfach Aufgaben tiber-
nahmen, die weit tiber den durch das BetrVG abgesteckten Beteiligungsrahmen hi-
nausreichten. Die aus dem traditionellen Interessengegensatz zwischen Kapital und
Arbeit begriindete Konfliktkultur und Gewerkschaftsbindung spielt bis heute bei
vielen ostdeutschen Betriebsriten eine geringere Rolle als bei ihren westdeutschen
Kollegen (vgl. Kadtler/Kottwitz, 1994; Robenack, 2005).

6.2  Wandel der Arbeit als Herausforderung fiir
traditionelle Konzepte der Arbeitsgestaltung

Damit ist bereits ein Problem angedeutet, das vor allem auf die verdnderten tko-
nomischen Rahmenbedingungen von Arbeit verweist: Seit den 1990er-Jahren ldsst
sich eine Verschiebung der politischen Krifteverhiltnisse konstatieren, die mit einer
Re-Kommodifizierung von Arbeitskraft verbunden ist, die menschliche Arbeitskraft
wird also wieder (im Sinne Marx) tendenziell zur Ware. In diesem Zusammenhang
steht auch, dass viele der von den Interessenvertretern vormals erkdmpften materiel-
len und demokratischen Errungenschaften in Zeiten des Abbaus von Arbeitspldtzen
und internationaler Lohnkonkurrenz im Rahmen eines ,Concession bargaining” ge-
gen die Zusagen des Managements, Arbeitsplitze oder auch Standorte zu erhalten,
getauscht wurden.

Eine grundsitzliche Herausforderung resultiert aus dem stindigen Wandel der
Arbeitswelt im Allgemeinen und der Arbeitsinhalte im Besonderen, mit denen die
festgefiigten Institutionen des deutschen Systems der Mitbestimmung nicht Schritt
halten. Traditionelle arbeitspolitische Konzepte der deutschen Mitbestimmungs-

kultur und aktuelle Entwicklungen im Bereich der Arbeitsbedingungen sind daher
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vielfach nicht passfdhig; sie bedtirfen eines Scharniers, wie es mit dem Ansatz der
hybriden Beteiligung in Kap. 6.3 vorgestellt wird.

Die Verdnderungen in der Arbeitswelt vollziehen sich vor dem Hintergrund von
Entwicklungen, die sich als Tertiarisierung, Informatisierung (vgl. Schmiede, 1996),
Beschleunigung (vgl. Rosa, 2011), Flexibilisierung und Subjektivierung von Arbeit
(vgl. Moldaschl/Vofs, 2003) subsumieren lassen und mit neuen Anforderungen an
die Beschiftigten verbunden sind. Das gemeinsame Moment dieser Entwicklungs-
tendenzen besteht in einer wachsenden Pluralisierung und Polarisierung von Arbeit,
die eine kollektive Ausrichtung von Arbeitsgestaltung und Arbeitspolitik vor neue
Herausforderungen stellt. Diese kollektive Ausrichtung von Arbeitsgestaltung und
-politik wird vor dem Hintergrund zunehmend prekérer Arbeitsverhltnisse not-
wendig. Stark vereinfacht ldsst sich die Arbeitswelt heute durch zwei Linien charak-
terisieren, die sich zukiinftig fortschreiben werden: durch einen wachsenden Bereich
subjektivierter (Wissens-)Arbeit auf der einen und der Ausweitung prekdrer Arbeit
auf der anderen Seite (man denke nur an die Expansion von Leiharbeit und aktuell
auch Werkvertragsnehmern). Sowohl im Bereich der Wissensarbeit als auch bei pre-
kdren Beschiftigungsverhaltnissen finden sich Phanomene wie Prasentismus'” und
Selbstausbeutung, die in den letzten Jahren zu einem Anstieg psychischer Belastun-
gen gefithrt haben. Beschiftigung in Leiharbeit und Werkvertrag findet zudem unter
Bedingungen statt, die hinter das Arbeits- und Gesundheitsschutzniveau der Stamm-
beschiftigten zurtickfallen (vgl. Becker/Engel, 2015; Becker, 2015).

Beide Tendenzen fiihren zudem dazu, dass bestehende Rechte, Regelungen und
Praktiken entweder unterminiert werden oder nicht mehr passfihig sind. Im Folgen-
den wird anhand von vier Aspekten begriindet, inwiefern die traditionellen Formen
institutioneller Mitbestimmung im Kontext eines Wandels der Arbeit Probleme bzw.

Krisensymptome mit sich bringen.

17 Prasentismus meint die Anwesenheit am Arbeitsplatz selbst bei Krankheit, aus Furcht vor dem Verlust des
Arbeitsplatzes.
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1) Differenzierung der Belegschaften

Die betriebliche Mitbestimmungspolitik entwickelte sich lange Zeit innerhalb eines
weitgehend koharenten, durch das ,fordistische' Normalarbeitsverhaltnis“® ge-
pragten Referenzrahmens, der durch fixierte Bedingungen des Einsatzes und der
Nutzung von Arbeitskraft geprdgt war. Diese weitgehende Homogenitét entsprach
den Interessenlagen der grofien Facharbeiter-Stammbelegschaften, die von den Ge-
werkschaften und betrieblichen Interessenvertretern gebtindelt und in Kollektivver-
tragen kodifiziert wurden.

Die heutige zunehmende Belegschaftsdifferenzierung verlangt den Betriebsraten
nunmehr eine komplexe Interessenvertretungspolitik ab - sowohl hinsichtlich der
Themenvielfalt/-spezifik als auch mit Blick auf die Beschéftigten und ihren Beschaf-
tigungsstatus -, die nur durch die systematische Riickbindung und Beteiligung der
Beschiftigten zu realisieren ist. Dabei geht es auch darum, geltende Arbeitsschutzbe-

stimmungen fiir alle Beschiftigtengruppen in gleicher Weise durchzusetzen.
2) Probleme des Co-Managements

Schon frith hat sich die industriesoziologische Forschung in Deutschland mit der
spannungsreichen Position des Betriebsrats im System der betrieblichen Arbeitsbezie-
hungen als , Grenzinstitution” (Fiirstenberg, 1958) bzw. ,intermedidrer Institution”
(Tietel, 2008) beschiftigt, die zwischen den Interessen und Handlungslogiken der
Unternehmensleitung und denen der Belegschaft vermitteln muss. Das daraus resul-
tierende , Integrationsproblem” (Fiirstenberg, 1958) wird von dem als Co-Manager
agierenden Betriebsrat dadurch geldst, dass er im Sinne des Betriebswohls proaktiv
managerielle Aufgaben tibernimmt. Die Mitgestaltung unternehmerischer Entschei-
dungen bezieht sich dabei auf neue Themen, darunter vor allem die Arbeitsorga-
nisation. Die vom Co-Manager unterstellte Gleichsetzung von Betriebs- und Beleg-

schaftswohl lauft jedoch Gefahr, den Blick fiir unternehmenspolitische Alternativen

18 Der Begriff Fordismus bezeichnet einen gesellschaftlichen Produktions- und Verteilungsmodus, der in Europa
die Phase nach dem Zweiten Weltkrieg (in den USA bereits die 1920er- und 30er-Jahre) kennzeichnet. Er geht
auf Henry Ford und die von ihm breit eingefiihrte FlieBbandproduktion zurtick, die der industriellen Ferti-
gung zu enormen Produktivititsspriinge und daran ankniipfender Massenproduktion verhalf. Indem Ford
diese Entwicklungen auch mit nachfragetheoretischen Uberlegungen verband, schuf er die Voraussetzungen
fiir einen von breiten Gesellschaftsschichten getragenen Massenkonsum und den Ausbau sozialer Sicherungs-
systeme.

19 Unter Normalarbeitsverhiltnis wird i. d. R. eine unbefristete, dauerhafte Vollzeitbeschéftigung mit tariflich
normiertem Lohn oder Gehalt gefasst.
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zu verlieren und damit einer Instrumentalisierung auf den Leim zu gehen. Indem die
Interessenvertreter die Aushandlungsprozesse mit dem Management beteiligungs-
orientiert und ergebnisoffen gestalten, erhohen sie nicht nur ihre Glaubwiirdigkeit.
Demokratische Teilhabeprozesse 6ffnen auch den Raum, Entscheidungen vorab
durch eine Kontroll- und Reflexionsschleife laufen zu lassen bzw. diese den Beschiif-
tigten riickzukoppeln. Praktisch umsetzen lésst sich dies z. B. durch verschiedene
Formen der Beschiftigtenbefragungen (vgl. Becker/Brinkmann, 2010), mit denen

sich Betriebsrite Legitimitdtsressourcen erschlieflen kdnnen (vgl. Rehder, 2006).
3) Paradoxien der Professionalisierung

Damit eng verkniipft ist eine in der Betriebsratspraxis zu beobachtende Tendenz zur
Verberuflichung, die sowohl Vor- als auch Nachteile bietet: Auf der einen Seite sind
immer mehr Betriebsréte tiber mehrere Amtszeiten freigestellt (vgl. Greifenstein et
al., 2011) und haben so die Moglichkeit, sich die entsprechenden Qualifikationen zur
Ausiibung ihrer Schutz- und Gestaltungsfunktion anzueignen. Auf der anderen Seite
kann dies auch zu einer Entfremdung der Interessenvertreter von der Belegschaft
fiihren, die sich im Rollenbild und strategischem Agieren der Betriebsrite als ,Stell-
vertreter” manifestiert: Problematisch ist eine Form der Stellvertreterpolitik, die die
Interessen der Belegschaft nur noch selektiv aufnimmt, Kritik aus der Belegschaft
als Unkenntnis abtut und mangelndes politisches Engagement hinnimmt bzw. als
Bestdtigung des eigenen Politikstils wertet (vgl. auch Haipeter, 2010). Damit lauft
sie Gefahr, typischen Oligarchisierungsproblemen zu erliegen und z. B. die eigenen
Interessen tiber die Interessen der von ihnen vertretenen Beschiftigten zu stellen.
Typisch fiir eine solch ausgeprigte Stellvertreterpolitik ist, dass die Aktivierung der
Belegschaft oft nicht systematisch erfolgt, sondern allenfalls zur Demonstration von
Macht oder zum Aufbau einer Drohkulisse, wenn dies in Verhandlungen mit dem
Management dienlich ist. Diese Form der Scheinpartizipation ist auch deshalb kri-
tisch zu werten, weil sie das enorme Potenzial, das die Aktivierung von Beschiftig-
ten birgt, verpuffen ldsst und sich damit als Ressource ,abnutzt”: Es gibt zahlreiche
Beispiele, die zeigen, dass Beschéftigte, die wiederholt die Erfahrung gemacht haben,
dass ihre Beteiligung ins Leere lduft, beteiligungsmiide werden oder diese fortan

géanzlich ablehnen.
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4) Internalisierung von Kontrolle und Koordination

Der vierte Punkt schliefilich bezieht sich auf die zunehmende Ablosung hierarchi-
scher oder allgemein externer Kontrolle durch Steuerungsmodi, die Arbeitskraft als
Subjekt adressieren und auf deren Subjektivitit zielen (vgl. Moldaschl/Vofs, 2002).
Der Arbeitnehmer ist in der Austibung seiner Tatigkeit somit immer weniger an
iibergeordnete Vorgaben gebunden und in vielen Bereichen dazu angehalten, sich
selbst zu organisieren und seine Arbeit zu verantworten. Damit wird das Transfor-
mationsproblem des Managements, eingekaufte Arbeitskraft in konkrete Arbeitsleis-
tung umzuwandeln, in die Beschiftigten hinein verlagert. In der deutschen Soziolo-
gie wird dies - in Anlehnung an die vor allem im angelséchsischen Raum gefiihrte
Labour-Process-Debatte - vielfach als kontrolltheoretische Wende interpretiert. Die
Beftirworter neuer marktzentrierter Kontroll- und Steuerungsformen (vgl. z. B. Halal,
1996) verweisen auf den Zugewinn an Freiheiten und Wahlméglichkeiten z. B. in
Form hoherer Zeitsouveranitit und Arbeitszeitflexibilisierung, auf die der nunmehr
selbstbewusste Mitarbeiter zumindest dem Versprechen nach zurtickgreifen kann.
Zu den zentralen arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen der letzten Jahre gehort
jedoch, dass neue Instrumente wie Vertrauensarbeitszeit und Projektarbeit auch eine
Kehrseite haben konnen, die sich u. a. in einer tibermifiigen und gesundheitsver-
schleiffenden Leistungsverausgabung niederschlagen.

Der beschriebene Paradigmenwechsel ist auch eine Reaktion auf den zunehmen-
den Wettbewerbsdruck, dem die Unternehmen auf den Produkt- und Kapitalmérk-
ten seit den 1980er-Jahren ausgesetzt sind und der zunehmend in den innerorga-
nisationalen Prozessen, Strukturen und Mafistdben fiir Lohn und Leistung seinen
Niederschlag findet. Wahrend die traditionelle Arbeitspolitik an einer Steuerungs-
logik von Arbeit ansetzen konnte, in der die Leistungsfahigkeit der Beschiftigten
in Form regulierter Arbeitszeit und Entgelte den Ausgangspunkt bildete, an dem
sich der Preis fiir ein Produkt bemaf3, dndert sich dies unter den Bedingungen einer
markt- und ergebnisorientierten Steuerung: Vorgegeben ist nunmehr der Preis, den
ein Produkt am Markt kosten darf; die Arbeitszeit und zunehmende Teile des Ent-
gelts indes werden zu variablen Gro8en, die auf den einzelnen Beschiftigten herun-
tergebrochen werden konnen. Bei den Beschiftigten fiihrt dies vielfach dazu, dass sie
okonomische Zwinge so weit verinnerlichen, dass sie die vom Markt erzwungenen

permanenten Leistungssteigerungen seltener hinterfragen. In immer mehr Fallen
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entwickelt diese Orientierung eine Eigendynamik, die von Zeit- und Leistungsdruck
geprégt, zu arbeitsbedingten psychischen Erkrankungen bis hin zum Burnout fiihrt.
Fiir die Interessenvertreter bedeuten diese Entwicklungen, dass sie sich gleich meh-
reren neuen Themen stellen miissen, fiir die sie iiberdies andere als die herkommli-
chen kollektiven Bearbeitungsmodi finden miissen.

Bereits in den Humanisierungsprojekten der 1970er-Jahre erwiesen sich arbeits-
organisatorische Aspekte, insbesondere der Einzelakkord, nach dem die Maschinen-
arbeiter zu dieser Zeit oft entlohnt wurden, als zusétzliche Belastung - verursacht
durch die Unsicherheit tiber die Hohe des tiglichen Verdienstes und den stindigen
Leistungsdruck. Der Akkordlohn erschwerte dariiber hinaus auch , die Entwicklung
solidarischer und kreativer Zusammenarbeit” (Fricke et al., 1980, S. 26). Damals wie
heute lassen sich die Probleme internalisierten Leistungsdrucks vor allem dann 16-
sen, wenn Beteiligungsansitze gefunden werden, durch die die Beschéftigten die Lo-
gik der betrieblichen Steuerungsformen kritisch hinterfragen und darauf aufbauend
gemeinsame Strategien entwickeln. Es geht darum, bei den Beschéftigten eine Hand-
lungsperspektive zu verankern, die sie dazu befdhigt, einen ressourcenorientierten
Umgang mit der eigenen Gesundheit zu pflegen.

Die Erfahrungen der manageriellen Partizipationsangebote im Zuge von Lean
Production und HRM lehren, dass sich die Beschiftigten dabei auf ein institutionelles
Fundament stiitzen konnen miissen, das eine verbindliche Teilhabepraxis absichert.
Nicht selten waren die eingerdumten manageriellen Partizipationsmoglichkeiten se-
lektiv (nur auf Belegschaftsteile bezogen) und wurden auch situativ wieder zurtick-
genommen, z. B. wenn die Rationalisierungsgewinne hinter den Erwartungen des

Managements zurtickblieben (vgl. Springer, 1999; Dérre, 2002).

6.3 Der Ansatz der hybriden Beteiligung

In der vielfach zu beobachtenden Zurtickweisung der direkten Partizipation am Ar-
beitsplatz durch die institutionellen Vertreter (Betriebsrate, Gewerkschafter) spiegelt
sich nicht nur deren Angst vor dem eigenem Machtverlust oder einer Spaltung der
Belegschaftsvertretung. Sie hat dariiber hinaus noch eine tieferliegende Ursache, die
in zwei unterschiedlichen geschichtlichen Traditionen von Kapitalismuskritik wur-
zelt, die wiederum nicht unbedingt passférmig zueinander sind. Die aus der Arbei-

terbewegung und der christlichen Soziallehre gespeiste Kritik an der Unsicherheit
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einerseits und die Kritik an der Entfremdung im Kapitalismus andererseits® thema-
tisieren nicht nur unterschiedliche Grundprobleme kapitalistischer Vergesellschaf-
tung, sie betonen auch verschiedene Herangehensweisen zu ihrer Losung. Grob ge-
sprochen: Geschichtlich waren sich die eher kollektivistische und auf Institutionen
setzende Bewegung und die eher individualistisch ausgerichtete Emporung oft nicht
geheuer - ein Phianomen, das auch hilft, die Konkurrenz zwischen institutioneller
Mitbestimmung und direkter Partizipation zu erkldren. Eigene empirische Erfah-
rungen verweisen darauf, dass die neuen Formen ,hybrider Beteiligung” offenbar
eine Losung fiir dieses Problem und damit ein Scharnier zwischen institutioneller
Mitbestimmung und managementinitiierter Partizipation im Sinne von demokrati-
scher Beteiligung zum Erhalt der Beschiftigtengesundheit darstellen konnen. Ent-
fremdungskritik und Autonomieforderungen mit den etablierten Verfahren der
Mitbestimmung in der betrieblichen Macht- und Herrschaftsordnung sinnvoll zu
vermitteln, ist Potenzial und Herausforderung zugleich, wenn dabei abgesicherte
Freirdume der Verstindigung und direkten Teilhabe zu erdffnen sind. Moglich wird
dies durch die, mit der letzten Novelle 2001 in das Betriebsverfassungsgesetz auf-
genommenen, neuen Beteiligungsinstrumente (§ 80 Abs. 2 Satz 3 und § 28 a), mit
denen institutionell abgesichert und beteiligungsorientiert verschiedene Themen*
bearbeitet werden konnen. Insofern diese Instrumente die institutionelle Mitbestim-
mung und direkte Partizipation miteinander verbinden, handelt es sich um hybride
Beteiligungsformen. Zu diesen hybriden Beteiligungsformen kann beispielsweise die

Unterstiitzung eines Betriebsrats durch sachkundige Arbeitnehmer z&hlen.

6.3.1  Die Aufnahme hybrider Beteiligungsformen in das novellierte
Betriebsverfassungsgesetz

Ein Aspekt bei der Novellierung des BetrVG war das unzureichend geklarte Ver-
héltnis von direkter Partizipation zu den Institutionen der Mitbestimmung, das im
Rahmen der Partizipationsoffensiven des Managements nochmals offenkundig wur-

de. Die Reform der Betriebsverfassung durch die rot-griine Bundesregierung 2001

20 Von Boltanski/Chiapello (2003) in ihrem Werk ,, Der neue Geist des Kapitalismus” als Sozialkritik vs. Kiinstler-
kritik markiert.

21 Gemeint sind sowohl Themen, die nach Boltanski/Chiapello (2003) eher in der Tradition der Sozialkritik ste-
hen (die z. B. das Entgelt oder die Befristung von Arbeitsvertridgen betreffen), aber auch solche, die der Kiinst-
lerkritik zuzuordnenden sind (die sich z. B. auf die betrieblichen Entscheidungsmodi beziehen - beteiligungs-
orientiert vs. hierarchisch).
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verfolgte das Ziel, ,,...die betriebliche Mitbestimmung im Interesse der Beteiligung
und Motivation der Arbeitnehmer [zu] starken”, wofiir die Regierung vor allem eine
,Modernisierung der Arbeitsbedingungen des Betriebsrats [anstrebte], insbesondere
durch moderne Techniken und Delegation von Beteiligungsrechten durch den Be-
triebsrat an Arbeitsgruppen” sowie durch die ,stirkere Einbeziehung des Einzelnen
in die Arbeit des Betriebsrats” (Deutscher Bundestag, 2001). Die Abgeordnete der
Griinen, Dr. Thea Diickert, begriindete diese Absicht wie folgt:
,Uns geht es bei der Mitbestimmung natiirlich darum, die Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer durch eine Konstruktion der kollektiven Vertretung zu stirken. Uns geht es aber auch dar-
um, die individuellen Rechte von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern zu stirken. Auch dies
ist ein Prinzip der Demokratie. Uns geht es ebenso darum, die Rechte von Gruppen und nicht
nur die Rechte von Institutionen zu starken. Deswegen sind in diesem Gesetz Elemente zur Star-
kung von Individualrechten vertreten, zum Beispiel dadurch, (...) dass wir erstmals in einem
Mitbestimmungsgesetz die Moglichkeit der Delegation von Mitbestimmungsrechten von den Be-

triebsriten an Arbeitsgruppen, an Gruppen, die im Team arbeiten, verankert haben.” (Deutscher
Bundestag, 2001, S. 17399)

An der Begriindung des MdB Brandner (SPD) fiir eine Neufassung des BetrVG
wird zudem deutlich, dass sich die Diskussionen zum Gesetzentwurf vor dem Hin-
tergrund der vielfdltigen, z. T. auch spannungsreichen Praxis - den Ansétzen einer
»~Mitbestimmung am Arbeitsplatz” im Rahmen des HdA-Programms in den 1970er-
Jahren einerseits und denen einer , gemanagten Partizipation” (Greifenstein et al.,
1993) ca. 15 Jahre spéter andererseits - abspielten:

,Die Mitarbeiter brauchen auch Rechte, auf die sie sich gegebenenfalls berufen konnen. Men-

schen, die engagiert mitarbeiten, miissen auch an den Entscheidungen beteiligt werden.” (Deut-
scher Bundestag, 2001, S. 17396)

Die hierin zum Ausdruck kommende Idee einer tragfihigen institutionell eingebette-
ten direkten Beteiligung speist sich aus der Erfahrung, dass der Wunsch nach Teilha-
be der Beschiftigten eines nachhaltigen Schutzes bedarf. Zugleich ist es ein Beispiel
daftir, dass Erfahrungen in der betrieblichen Praxis z. T. auch Eingang in Gesetzes-
dnderungen finden: Das gilt etwa auch fiir das Arbeitsschutzgesetz, in das die Ent-
wicklungslinien der HdA-Projekte eingegangen sind und das seit 1996 einem neuen
Ansatz folgt, ndmlich Arbeit generell menschengerecht zu gestalten (§ 2 ArbSchG).
Damit schreibt es die unverzichtbare Beteiligung der Beschiftigten fest (vgl. Becker
et al., 2011). So wurden im Peiner Humanisierungsprojekt neue Formen der Koope-

ration im Rahmen interessengeleiteter Arbeitsgestaltung erprobt. Darauf aufbauend

137



Erfolgsfaktor Gesundheit in Unternehmen

schlugen die Beschiftigten u. a. vor, ,sachkundige Kollegen aus den Abteilungen zu
Beratungen des Betriebsrats und zu Verhandlungen in paritdtischen Ausschiissen”
hinzuzuziehen (Fricke et al., 1980, S. 575) - eine Idee, die im novellierten BetrVG 2001
mit § 80 Abs. 2 Satz 3 realisiert wurde.

Durch die Rechtsprechung des Bundesarbeitsgerichtes (BAG) 1987 und 1992 wur-
de bereits frither der Anspruch formuliert, das Wissen betrieblicher Fachkrifte zur
Erfuilllung von Betriebsratsaufgaben nutzen zu konnen - seit 2001 besteht nun eine re-
guldre gesetzliche Grundlage dafiir. Die Initiative und das Entscheidungsrecht tiber
Umfang und Einsatz der ausgewéhlten sachkundigen Auskunftspersonen liegen
beim Betriebsrat. Der Arbeitgeber kann dies nur aus , betrieblicher Notwendigkeit”
in einem bestimmten Zeitraum ablehnen (vgl. Becker/Thomas, 2005; Gramm, 2005).

Ein weiteres Beteiligungsinstrument, das Eingang in die Novellierung des BetrVG
fand, ist der § 28 a. Er gibt den Betriebsridten die Moglichkeit, betriebsverfassungs-
rechtliche Aufgaben, z. B. zur Gestaltung der Arbeitszeit oder zu Fragen der Aus- und
Weiterbildung, an Arbeitsgruppen zu iibertragen. Damit folgt dieser Paragraf einer
dhnlichen Intention der Nutzung interner Wissensressourcen (der Kompetenzen und
Erfahrungen der Beschiftigten) wie das Sachkundigeninstrument. Die Arbeitsgrup-
pen nach § 28 a konnen jedoch mehr leisten als nur die unmittelbare Betriebsratsar-
beit in einem konkret definierten Projekt zu unterstiitzen. Mit Delegationsrechten
ausgestattete Arbeitsgruppen konnen z. B. Gruppenvereinbarungen (dhnlich Be-
triebsvereinbarungen) abschlieffen. Im Gegensatz zu sachkundigen Auskunftsperso-
nen, die dem Benachteiligungs- und Kiindigungsschutz unterliegen, ist die rechtliche
Absicherung der einberufenen Arbeitsgruppen tiber § 28 a jedoch nicht eindeutig
geregelt (vgl. Hromadka/Maschmann, 2007; Busch, 2003) - fiir ein vergleichbares
Schutzniveau wie es in § 80 Abs. 2 Satz 3 verankert ist, muss der Betriebsrat mit dem
Arbeitgeber eine entsprechende (Betriebs-) Vereinbarung abschliefsen.

Die durch die beiden Beteiligungsinstrumente gesicherten Freirdume erweisen sich
damit bereits auf der Regelungsebene als unterschiedlich weitreichend und so auch
als unterschiedlich praktisch nutzbar. Von Gewerkschaftsseite werden die Nachteile
dieses Regelungsdefizits bei § 28 a vor allem im Fehlen einer inneren Geschiftsord-
nung dieser Arbeitsgruppen sowie in der Drucksituation gesehen, der die Arbeits-
gruppenmitglieder ausgesetzt sein konnen. So lédsst dieser Paragraf viel Spielraum

zu, der, wenn er nicht durch eine Betriebsvereinbarung umfassend geregelt wird,
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auch vom Management missbraucht werden kann. Der folgende Abschnitt enthalt

ein betriebliches Beispiel fiir solch eine Regelung.

6.3.2  Hybride Partizipation in der Praxis

Es soll nunmehr gezeigt werden, wie hybride Beteiligungsinstrumente in der Praxis
tatséchlich aufgegriffen werden. Eigene, in bzw. durch Praxisgestaltung gewonnene
Erkenntnisse, erlauben verallgemeinerbare Aussagen dazu, welche Schwierigkeiten
und fordernden Faktoren bei der Umsetzung der neuen Beteiligungsinstrumente
auftreten. Diese Aussagen hat die Autorin im Rahmen verschiedener beteiligungsori-
entierter Betriebsprojekte gemeinsam mit anderen Forschungspartnern entwickeln
kénnen.”

Dazu zihlt das Projekt Pargema, das der Entwicklung, Erprobung, Evaluation
und Verallgemeinerung von Gestaltungsansatzen eines partizipativen Gesundheits-
managements (= Pargema) diente. An diesem Vorhaben waren verschiedene Insti-
tutionen” und Unternehmen beteiligt, in denen partizipative Priventionsprozesse
in Gang gesetzt sowie neue Beteiligungsformen und Konstellationen der Akteure in
den Betrieben und auf tiberbetrieblicher Ebene angeregt, unterstiitzt und verstetigt
wurden. Dabei wurde an bestehende rechtliche Regelungen angekniipft, deren Po-
tenzial fiir partizipativ gestaltete Innovationsprozesse im betrieblichen Gesundheits-
management in der Praxis bislang noch nicht ausgeschopft wird: Dies ist zum einen
die durch das Arbeitsschutzgesetz vorgeschriebene , Gefdhrdungsbeurteilung”, die
die Erfassung und Beurteilung arbeitsbedingter Belastungen sowie Mafinahmen zu
deren Minimierung vorsieht; zum anderen sind es die ,Sachkundigen Arbeitneh-
mer” nach § 80 Abs. 2 BetrVG. Der spezifische Fokus des Projekts GRAziL* lag auf
den physischen und psychischen Belastungen und Ressourcen bei der Leiharbeit.
Zentrales Ziel dieses Verbundvorhabens war es, zielgruppenbezogen vorzugehen
und alle vor Ort, also direkt relevanten Gruppen von Akteuren zu befdhigen, die
Sicherheit und Gesundheit der Leiharbeiter zu gewéhrleisten. Dafiir wurden in ca. 30

Entleihunternehmen des Produktions- und Dienstleistungssektors beteiligungsori-

22 Dazu gehoren das ISF Miinchen, die Universitit Freiburg, FBU Satzer, das WSI und die Universitit Jena (vgl.
auch www.pargema.de).

23 Vgl. FuBinote 13.

24 GRAziL steht fiir ,Gestaltung, Umsetzung und Transfer von Instrumenten zum Ressourcenmanagement und
zum Arbeitsschutz im Rahmen eines zielgruppenbezogenen Ansatzes fiir Leiharbeitnehmer in Entleihunter-
nehmen”. Niheres dazu unter www.grazil.net.
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entierte Gestaltungsansitze, u. a. unter Riickgriff auf Sachkundige Beschiftigte und
Arbeitsgruppen, erprobt, umgesetzt und fiir die Ubertragung auf weitere Unterneh-
men verallgemeinert. In beiden Projekten fungierten die Betriebsréte als Promotoren.
Die Ergebnisse dieser Anwendungsforschung geben Hinweise darauf, dass die Syn-

these verschiedener Teilhabemodelle in der Praxis tatséchlich greifen kann.

6.3.3  Zwei Beispiele eines partizipativer Arbeits- und
Gesundheitsschutzes

Wie stark ein Beteiligungsprojekt betrieblich formalisiert werden muss, hiangt von
verschiedenen Faktoren ab; dazu zidhlen die politische Kultur der Austauschbezie-
hungen zwischen Management und Betriebsrat (konflikt- vs. konsensorientiert, vgl.
Bosch et al., 1999), bereits vorhandene Erfahrungen mit Beschiftigtenteilhabe und
die dabei erworbene Beteiligungskompetenz des Betriebsrats, aber auch das Rollen-
verstindnis von Betriebsrédten (Co-Manager, Stellvertreterpolitik oder auch Gegen-
macht). Entsprechend vielgestaltig ist die betriebliche Praxis in Bezug auf den Rege-
lungsgrad bei der Anwendung der Beteiligungsformen. Dazu zwei Beispiele:
Beispiel (1): In einem Maschinenbauunternehmen, das bereits Erfahrung mit der
Beteiligung sachkundiger Beschéftigter nach § 80 Abs. 2 Satz 3 BetrVG gemacht und
dazu eine Betriebsvereinbarung abgeschlossen hat, wird das Zusammenspiel von
informeller und formalisierter Beteiligung durch den Betriebsratsvorsitzenden wie
folgt beschrieben:
,Wenn es keine Widerstinde dagegen gibt, dass ich Kollegen fiir meine Arbeit heranziehe, brau-
che ich auch keine Betriebsvereinbarung. Im Moment haben wir ja weitgehenden Freiraum, da
bringt eine Betriebsvereinbarung gar nichts. Im Gegenteil, das schrankt uns am Ende nur mehr

ein. Das heifit nicht, dass wir nicht eines Tages doch eine Betriebsvereinbarung dazu abschlieflen
miissen. Aber so lange gilt die Devise: Alles, was nicht verboten ist, ist erlaubt.”

Mit der neuen Gesetzgebung erhilt der Betriebsrat Rechtssicherheit fiir eine Praxis,
die vorher bereits zur Anwendung kam. Die positiven Erfahrungen mit sachkundi-
gen Beschiftigten fithren in diesem Unternehmen zu einer Verstetigung der Teilha-
bepraxis, die auch vom Management mitgetragen wird und nunmehr im Rahmen
einer Gefdhrdungsbeurteilung, wie sie das Arbeitsschutzgesetz vorschreibt, erneut
zur Anwendung kommen soll. Die Beteiligungskompetenz der Akteure ist in diesem
Unternehmen vergleichsweise hoch, was sich u. a. darin dufSert, dass alle zur Verfi-

gung stehenden Freirdume genutzt werden. Entscheidend dabei ist, dass diese Frei-
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rdume rechtlich abgesichert sind - im Konfliktfall kann sich der Betriebsrat darauf
berufen und ggf. durch eine Betriebsvereinbarung betrieblich spezifizieren.
Das Beteiligungsprojekt zur Durchfithrung der Gefihrdungsbeurteilung psychi-

scher Belastungen ldsst sich anhand von drei Stufen systematisieren:
1) Bildung einer paritdtisch besetzten Steuerungsgruppe

2) Befragungsaktion zur Erfassung psychischer Belastungen -

Einbeziehung aller Beschiftigten

3) Bildung von Arbeitsgruppen auf der Abteilungsebene fiir die
Mafsnahmenableitung zur Minimierung der in der Befragung identifizierten

Belastungsschwerpunkte

Die drei Stufen zeichnen sich in unterschiedlichem Mafle durch ihren hybriden Cha-
rakter aus. In der ersten und dritten Stufe kann sowohl auf sachkundige Beschiftigte
als auch auf Arbeitsgruppen zuriickgegriffen werden. Die Befragungsaktion bezieht
alle Beschiiftigten ein, bedarf der Zustimmung der Geschiftsleitung - die wiederum
durch die paritdtische Besetzung der Steuerungsgruppe gesichert ist -, wird jedoch
rechtlich nicht explizit geregelt. Die Sprecherrolle des Betriebsrats in der Steuerungs-
gruppe stellt sicher, dass die Beschiftigtenbefragung in keinem Moment aus dem
flankierenden Schutz der institutionellen Mitbestimmung entlassen wird.

Beispiel (2): In einem zweiten Unternehmen, einem Verlagshaus, in dem der Be-
triebsrat zur Verbesserung des betrieblichen Gesundheitsmanagements auf Arbeits-
gruppen nach § 28 a zurtickgreifen will, vereinbaren Arbeitgeber und Betriebsrat
verschiedene betriebliche Regelungen: Vor der Durchfithrung einer Gefdhrdungs-
beurteilung wurde ein dafiir gebildeter paritédtisch besetzter Lenkungskreis mit der
Aufgabe betraut, eine Betriebsvereinbarung auszuarbeiten, die die wesentlichen
Zustandigkeiten und den Ablauf der Gefdhrdungsbeurteilung festschreibt. Der Be-
triebsvereinbarung vorausgegangen war eine Verstandigung zwischen den Betriebs-
parteien tiber die ,zukiinftige Aufwertung des Gesundheitsthemas”. Zwischen den
relevanten Akteuren herrschte Einvernehmen dariiber, dass es vor allem das Erfah-
rungswissen der Beschiftigten in Verbindung mit dem Sachverstand von Experten
ist, das die Ursachen gesundheitlicher Beschwerden am Arbeitsplatz zu identifizieren
und geeignete technische, organisatorische und/oder personenbezogene Losungen
zur Beseitigung dieser Belastungen zu erarbeiten vermag. Dieser Ansatz, Beschif-

tigte als Experten in eigener Sache nicht nur in Bezug auf Arbeitsinhalte, sondern
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auch in Bezug auf gesundheitsrelevante Arbeitsbedingungen zu begreifen, schliefit
konzeptionell an ein Gesundheitsmanagement an, das auf ein Ineinandergreifen ver-
haltens- und verhéltnispraventiver Mafsnahmen setzt. Die Belegschaft forderte aller-
dings, einer Instrumentalisierung der partizipativ erarbeiteten Ergebnisse durch das
Management vorzubeugen. Man wollte etwa verhindern, dass die von den Beschéf-
tigten urspriinglich zur Beseitigung von Belastungen konzipierten Losungsvorschla-
ge in erster Linie der Ausschopfung von Rationalisierungspotenzialen dienen. Dazu
wurde in die , Betriebsvereinbarung zur Gesundheitsforderung im Betrieb” ein Pas-
sus aufgenommen, der regelt, wie mit den Ergebnissen von Beschiftigtenworkshops
umgegangen wird:

,Sollten im Rahmen der Workshops Effektivierungsvorschlidge durch die Beschiftigten gemacht

werden, so werden die daraus resultierenden Einsparungen in den ersten beiden Jahren des

Projekts zu 100 % in die Verbesserung der Arbeitsbedingungen und der Gesundheitsforderung

reinvestiert. In den darauf folgenden Jahren entscheidet der Lenkungskreis, zu welchen Teilen in
Produktivitdt und Gesundheitsschutz investiert wird.”

6.4 Fazit

Ausgehend von der deutschen Mitbestimmungskultur stellt der Beitrag einen Ansatz
vor, der eine Antwort auf die daraus resultierenden Schwéchen bei der Gestaltung
gesundheitsforderlicher Arbeitsbedingungen geben konnte. Die Schwichen beste-
hen darin, dass die traditionellen arbeitspolitischen Konzepte der relativ festgefiig-
ten Mitbestimmungsinstitutionen mit dem stindigen Wandel der Arbeitswelt und
den daraus resultierenden neuen gesundheitlichen Belastungen vielfach nicht Schritt
halten konnen. Gleichzeitig gelingt es in der Tradition der institutionellen Mitbestim-
mung weniger gut, direkte Partizipationsanspriiche der Beschiftigten von heute zu
befriedigen - also die Kluft zwischen Représentation und Partizipation zu tiberbrii-
cken. Hierzu bedarf es eines Scharniers, das die Potenziale direkter Partizipation und
reprasentativer Mitbestimmung miteinander verkniipft - Formen einer hybriden
Partizipation, die die betriebliche Demokratie stirken und dariiber zu einem nach-
haltigen Schutz der Beschéftigtengesundheit kommen. Bei der Aufnahme dieser Be-
teiligungsinstrumente in das BetrVG im Jahr 2001 (§ 80 Abs. 2 Satz 3 und § 28 a) wur-
de zum einen auf die Erfahrungen der Humanisierungsprojekte zurtickgegriffen, die
zeigten, dass die Beschiftigten selbst am besten ihre Arbeitsbedingungen gestalten

konnen und wollen. Zum anderen verweisen die Erfahrungen der 1990er-Jahre mit
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der damals vom Management initiierten Partizipationsoffensive auf die Notwendigkeit,
demokratische Beteiligung institutionell zu sichern.

Vor diesem Hintergrund geht der Beitrag von der Annahme aus, dass die vorgestell-
ten hybriden Beteiligungsformen ein probates Mittel zur Verkniipfung verschiedener
Teilhabeformen darstellen. Damit kann dem Wunsch von Beschiftigten Rechnung getra-
gen werden, diese als Experten ihrer eigenen Gesundheit zu begreifen und an der Gestal-

tung darauf ausgerichteter MafSnahmen teilhaben zu lassen.
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__________________________________________ 7 Die Evaluation der Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit des betrieblichen
Gesundheitsmanagements

DIETER AHRENS

Die zunehmende Verbreitung des betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) geht in den In-
dustrienationen mit der Forderung des Nachweises des 6konomischen Nutzens zur Rechtferti-
gung der Programminvestitionen einher. Aus betriebswirtschaftlicher und volkswirtschaftlicher
Perspektive erscheint diese Forderung in gewisser Weise nachvollziehbar. In der einschldgigen Li-
teratur wird der 6konomische Nutzen des BGM mit einem Return on Investment (ROI) von 1 : 3 bis
1: 6 beschrieben. Eine derart hohe Investitionsrendite wird von einigen Autoren stark bezweifelt.
Vor der Beurteilung des gesundheitsokonomischen Nutzens steht die Analyse des gesundheits-
bezogenen Nutzens, also die Analyse der Wirksamkeit der gesundheitsbezogenen Mafinahmen.

In diesem Beitrag werden die Grundlagen der skonomischen Evaluation skizziert sowie der For-
schungsstand zur Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit des BGM aufgezeigt. Es zeigt sich, dass die
Wirksamkeit gesundheitsbezogener Interventionen als mafiig zu bewerten ist. Dies hétte zur Kon-

sequenz, dass die Renditeerwartungen als deutlich tiberschitzt angesehen werden miissten.

Das betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM) zeigt seit Jahren eine zunehmen-
de Verbreitung. Bei der BIBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragung im Jahr 2012 gaben
44 % der Befragten an, dass in ihren Unternehmen Mafinahmen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung (BGF)® durchgefiihrt werden; im Jahr 2006 lag der Wert noch
bei 36 % (vgl. Beck/Lenhardt, 2014).

Neben der Beschreibung der allgemeinen Verbreitung von BGF ist die Analyse
der detaillierten Interventionen und Mafinahmen von besonderem Interesse. In der
Befragung von Bodeker und Hiising (2008) stellt die Bereitstellung ergonomischer
Arbeitsmittel mit 59 % die haufigste Mafinahme dar, gefolgt von Arbeitsschutzmaf-

nahmen (52 %) und Mitarbeiterbefragungen (44 %). Allgemeine verhaltenspraven-

25 Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) und Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) werden in der
Praxis hiufig synonym verwendet. In der Wissenschaft hat sich dagegen eine Differenzierung dahingehend
entwickelt, dass BGF neben dem betrieblichen Arbeitsschutz und dem betrieblichen Eingliederungsmanage-
ment ein Baustein eines umfassenden BGM ist (vgl. Oppolzer, 2010).
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tive Interventionen, wie etwa Betriebssport (23 %), Erndhrungsberatung (19 %) und
Stressmanagementschulungen (17 %), wurden dagegen selten genannt; typische ver-
haltnisorientierte Maffnahmen zur Reduktion von Arbeitsbelastungen wurden nicht
erwdhnt. Zok (2009) nennt in seiner Befragung hohere Werte: Durchfiihrung von
Vorsorge- und Gesundheitsuntersuchungen (61,6 %), Priifung arbeitsgerechter Ar-
beitsplatzgestaltung (49,9 %), Mobbing-Pravention (45,3 %), Kantine mit Angeboten
zur gesunden Erndhrung (44,4 %) und betriebliche Sportgruppen (39,8 %). Hollede-
rer (2007) erwdhnt in seiner Analyse des IAB-Betriebspanels 2002 bzw. 2004 deutlich
andere Werte. So liegt der Anteil der Unternehmen, die regelméfiig Krankenstands-
analysen und Mitarbeiterbefragungen durchfiihren, bei lediglich 9 bzw. 8 % und nur
6 % der Unternehmen bieten Kurse zum gesundheitsgerechten Verhalten an. Etwa
4 % der Betriebe implementieren betriebliche Gesundheitszirkel. Auch Bechmann et
al. (2010) nennen verschiedene BGM-Aktivititen, allerdings aus Sicht der befragten
Unternehmen. Diese geben an, dass die zentralen Aktivitdten aus der Verbesserung
des Arbeitsplatzes (93 %), der Optimierung der Arbeitsabldufe (88 %) und der regel-
méfsigen Analyse der betrieblichen Situation (83 %) bestehen. Als weitere wichtige
Mafsnahmen wurden Fithrungskrifte- und Mitarbeiterschulungen (40 bzw. 58 %) so-
wie die Einrichtung von Gesundheitszirkeln (47 %) genannt.

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V.
und der GKV-Spitzenverband berichten in ihrem Praventionsbericht 2014, dass die
Reduzierung physischer Belastungen (74 %), das Stressmanagement (45 %) und die
gesundheitsgerechte Gemeinschaftsverpflegung (35 %) am haufigsten in betriebli-
chen Interventionen thematisiert und dort integriert wurden. Des Weiteren wurden
noch die gesundheitsgerechte Mitarbeiterfithrung (28 %), die Férderung des Nicht-
rauchens (15 %) und die ,Punktniichternheit“* bei der Arbeit (3 %) genannt. Der
Anteil der Gesundheitszirkel lag bei 19 %.

Die Frage nach dem gesundheitsokonomischen Nutzen des BGM erscheint auf
den ersten Blick berechtigt, da nicht nur Unternehmen wissen méchten, ob ihre In-
vestitionen gerechtfertigt erscheinen, sondern auch Kostentréger, Beitragszahler und
nicht zuletzt die Gesellschaft ein Interesse daran haben sollte, dass 6ffentlich bereit-

gestellte Mittel einen Nutzen stiften. Allerdings zeigt sich in den wissenschaftlichen

26 Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung hat das Prinzip ,Punktniichternheit” in die betriebliche
Suchtprévention eingebracht. Es beinhaltet eine individuelle und/oder betriebliche Selbstverpflichtung zum
volligen Alkoholverzicht im Betrieb (vgl. DHS, 2011).
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und vor allem gesundheitspolitischen Diskussionen ein gewisses ,,normatives Pro-
blem”; fehlen doch fiir viele gesundheitsbezogene Interventionen in den Bereichen
Kuration, Rehabilitation und Pflege jegliche Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeits-
nachweise. ,Pravention ist die einzige medizinische Sparte, von welcher die Kura-
tivmediziner, die Krankenversicherer, die Politiker und Behodrden einen Wirksam-
keitsnachweis fordern” beschreibt der Schweizer Gesundheits6konom Kocher (2006,
S. 229) zwar iiberspitzt, aber dennoch treffend, die gesundheitspolitische Schieflage
der Diskussion. Die Frage nach dem gesundheitsokonomischen Nutzen wird nahezu
ausschliefilich in der Pravention und Gesundheitsforderung gestellt. Kurative, reha-
bilitative und pflegerische Interventionen werden dagegen héufig ohne Nachweis
der Effektivitat und Effizienz erbracht und finanziert.

Die Frage nach der Wirksamkeit gesundheitsbezogener Interventionen ist seit
Jahren Gegenstand der Gesundheitssystemforschung. Nach internationalen Schit-
zungen variieren die Evidenznachweise der routinemifiig erbrachten Leistungen
ganz erheblich (je nach Verstandnis von Evidenz, nach Design, Setting und Zielgrofie
zwischen 10 und 80 %) (vgl. Neises/Windeler, 2001). Und auch das Clinical Evidence
Handbook des British Medical Journal dokumentiert, dass mindestens die Hélfte der
routinemaflig erbrachten (vor allem) kurativ-medizinischen Leistungen vollig ohne
Evidenznachweis erbracht wird (vgl. Maynard, 2012).

Hervorzuheben ist, dass es hier lediglich um den Wirksamkeitsnachweis geht.
Die Frage nach der Wirtschaftlichkeit oder gar dem Nachweis des 6konomischen
(Netto-)Nutzens (also von Einsparungen) steht nicht zur Diskussion. Im Vergleich
der vier Sdulen der gesundheitsbezogenen Interventionen (Pravention, Kuration, Re-
habilitation und Pflege) werden somit an Pravention und Gesundheitsfoérderung viel
hohere Anforderungen gestellt als an die anderen.

Dies bedeutet aber gewiss nicht, Fragen nach der Wirtschaftlichkeit nicht stellen
zu diirfen, sollten doch prinzipiell knappe Ressourcen im Gesundheitswesen dort
zur Verfligung stehen, wo sie einen moglichst hohen Nutzen stiften. Im Sinne einer
gleichen Behandlung der vier Sektoren sollten an die gesundheitsbezogenen Inter-
ventionen, gleich ob prdventiver, kurativer, rehabilitativer oder pflegerischer Art,
zumindest Wirksamkeitsanforderungen gestellt werden - und das so lange, bis die
gesundheitsokonomischen Anforderungen fiir alle Interventionen die gleichen sind
(vgl. Ahrens, 2008).
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Insofern konnten die Verfechter des BGM darauf verweisen, dass ihre Interventio-
nen zumindest plausibel die Gesundheit bzw. das Wohlbefinden der Zielgruppen
verbessern konnten. Da es hinsichtlich der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit ver-
schiedenster gesundheitsbezogener Interventionen im Setting Betrieb aber reichlich
Untersuchungsmaterial gibt, lohnt sich dennoch ein Blick auf die wissenschaftlichen

Erkenntnisse.

71 Praventive Potenziale

Ausgehend von den Zielsetzungen der Pravention und Gesundheitsférderung lassen
sich verschiedene praventive Potenziale des stirkeren Ausbaus dieses Sektors aufzei-
gen. Neben dem Ziel, die zukiinftige Krankheitslast der Bevolkerung zu reduzieren,
steht vor allem die Forderung und Verbesserung der Gesundheit bzw. des Wohlbe-
findens im Mittelpunkt (vgl. Ahrens, 2004).

Ein moglicher skonomischer Nutzen wire durch die Reduzierung der Krank-
heitslast, also der Senkung der zu erwartenden Krankheitskosten nachweisbar (vgl.
Phillips, 2002). Hinzu kommen noch spezifische Effekte, die primér fiir Unternehmen
relevant sein konnten, wie etwa die reduzierten Arbeitsunfahigkeitstage und die er-
hohte Arbeitsproduktivitit.

Seit einigen Jahrzehnten ist in den westlichen Industrienationen eine Verschie-
bung der Morbiditit in die spiteren Lebensjahre zu beobachten.

Fries (1980, 2005) und Fries et al. (1989, 2011) hat bzw. haben die These der Kom-
pression der Morbiditit in die gesundheitswissenschaftliche Diskussion eingefiihrt
(vgl. Abb. 7.1). Sie konnten zeigen, dass vor allem chronisch-degenerative Erkran-
kungen im Vergleich unterschiedlicher Geburtskohorten in den jiingeren Geburtsko-
horten bei steigender Lebenserwartung erst spater auftraten. Die Morbiditédt kompri-
miert sich ihrer Auffassung nach also vor dem Lebensende. Dies sei vor allem auf die
Verdnderung der Risikofaktoren zurtickzufiihren.

Dem gegeniiber steht die These der Expansion der Morbiditit, die besagt, dass
eine steigende Lebenserwartung mit einer Zunahme der Bevolkerungsmorbiditét
einhergehe. Dies wurde bislang jedoch empirisch nicht belegt (vgl. Trachte et al.,
2015). Abbildung 7.2 zeigt die beiden Thesen im Vergleich, ergénzt durch jiingere Ar-
beiten, die von einer Verschiebung von Morbiditdt und Mortalitét (shift to the right)
ausgehen (vgl. Kytir, 2007).
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Abb.7.1: Die Kompressionsthese nach James Fries (Fries, 1981, zitiert nach Groth, 2005, S. 160)

Aus der Verdanderung der Morbiditit ist jedoch ein préaventives Potenzial abzuleiten:
einerseits, indem man der Vermutung von Fries folgt, dass die Kompression (oder
richtiger: Verschiebung) auf eine Reduktion von Risikofaktoren zurtickzufiihren ist,
andererseits, indem man die Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen in
den letzten Jahrzehnten quasi als , unsystematische Gesundheitsférderung” inter-
pretiert. Das Ziel moderner Gesundheitsférderungsmafinahmen liegt nicht zuletzt
darin, die Lebens- und Arbeitsbedingungen der Bevolkerung zu verbessern. Insofern
waéren eine weitere Verschiebung der Morbiditdt und eventuell auch eine Kompres-
sion denkbar (vgl. Phillips, 2002). Mittlerweile zeigen zahlreiche weitere Studien, die
auf Langsschnittanalysen von Versicherungsdaten bzw. auf Bevolkerungssurveys
basieren, dass die Kompression der Morbiditit als wahrscheinlich einzuschétzen ist
(vgl. z. B. Fries et al., 2011; Trachte et al., 2015).
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Scenarios for Future Morbidity and Longevity
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Abb.7.2: Kompression oder Expansion der Morbiditit (vgl. Fries, 2003, S. 456)

Untersuchungen aus den USA (National Long Term Care Survey) zeigen, dass viele
Krankheiten, die frither im Alter von 65 Jahren ,normal” waren, heute erst im Al-
ter von 75 Jahren auftreten. Der tatsédchliche Verlauf chronischer Erkrankungen ist
bei tiber 64-Jdahrigen um 15 % niedriger als es in den Jahren 1982-94 auf der Basis
der in diesem Zeitraum vorhandenen Daten vorausberechnet wurde (vgl. Manton
et al., 2007). Auch weit verbreitete Erkrankungen, wie kardiovaskuldre Krankheiten
und Demenz, sind in diesem Zeitraum zuriickgegangen. Der Riickgang chronischer
Beeintrichtigungen zeigt sich in allen Altersgruppen, vor allem bei den Alteren. Er
war von einer Reduktion wichtiger Risikofaktoren begleitet, wie Rauchen oder Blut-
hochdruck (vgl. Schwartz/Walter, 2012). Einen Riickgang chronischer Krankheiten
und eine Verbesserung der Gesundheit bei 55- bis 70-jahrigen (weiffen) Amerikanern
zeigt auch der Vergleich zweier Kohorten der Framingham Heart Study (Median der
Geburtsjahre: 1914 und 1931). Die zweite Kohorte (geb. 1931) weist deutlich weniger
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chronische Krankheiten und einen geringeren Schweregrad der Krankheitslast auf
als die erste Kohorte (geb. 1914). Dies geht mit einem verbesserten Gesundheitsver-
halten einher, d. h. mit vermehrter korperlicher Aktivitdt sowie geringerem Konsum
legaler Drogen (vgl. Allaire et al., 1999; Walter, 2001). Die Verdanderung des Gesund-
heitszustands in Deutschland war Gegenstand der Untersuchung von Dinkel (1999)
bezogen auf Mikrozensus-Daten der Jahre 1978, 1980, 1982, 1986, 1989, 1992 und
1995. In der Studie wurden die Geburtsjahrginge 1907, 1913 und 1919, Kohorten a
100.000 Personen, verglichen. Zwischen den Kohorten 1907 und 1913 zeigten sich
leichte Zunahmen der zusitzlichen und gesund verbrachten Lebensjahre, z. B. in der
Altersgruppe 71- bis 76-jahriger Manner: 24.419 zusétzliche Jahre und 3.733 weni-
ger kranke Jahre. Im Vergleich der Kohorten 1907 und 1919 zeigten sich allerdings
deutliche Verschiebungen zugunsten der Kohorte 1919, sowohl bei den zusitzlichen
Lebensjahren als auch bei den ,gesunden” Jahren (Altersgruppe 71- bis 76-jahriger
Manner: 46.639 zusitzliche Jahre, 13.214 weniger kranke Jahre). Auch konnte diese
Entwicklung im Vergleich der Kohorten 1913 und 1919 gezeigt werden (Altersgrup-
pe 71- bis 76 jahriger Manner: 22.220 zusétzliche Jahre, 9.871 weniger kranke Jahre)
(vgl. Dinkel, 1999).

Kiihn (2001) verweist in seinem Gutachten zur kiinftigen Finanzierung der deut-
schen Krankenversicherung auf einige weitere Kohortenstudien und Gesundheits-
surveys (z.B. Netherlands Health Interview Survey, Living Conditions Survey,
Longitudinal Study of Aging), die jeweils vergleichbare Ergebnisse wie der oben
dargestellte National Long Term Care Survey zeigen. Keine der Langzeitstudien und
Bevolkerungssurveys deute allerdings auf eine Zunahme chronischer Erkrankungen
hin, eher sei eine Stagnation und eine Verschiebung der Erkrankungszeitpunkte zu
beobachten. Kytir (2007) wendet zu Recht ein, dass eine Kompression der Morbidit:t
schon allein deshalb schwierig sei, weil die Lebenserwartung noch immer zunehme.
Seiner Beobachtung nach verschieben sich die Morbiditit und die Lebenserwartung
in etwa gleichem Umfang (shift to the right, vgl. Abb. 7.2).

Die Frage nach dem praventiven Potenzial gesundheitsférdernder Interventionen
lasst sich angesichts der hier skizzierten Verschiebung der Morbiditédt zunéchst po-
sitiv beantworten. Nunmehr stellt sich die Frage, ob die bislang evaluierten Gesund-
heitsférderungs- und Praventionsmafinahmen im Hinblick auf die mogliche Beein-

flussung der Morbiditit ebenfalls positiv beurteilt werden konnen.
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7.2 Zum gesundheitsokonomischen Nutzen der
betrieblichen Gesundheitsforderung

Die gesundheitsokonomische Evaluation stellt die Kosten einer gesundheitsbezoge-
nen Intervention den Konsequenzen, bestehend aus erwiinschten und unerwiinsch-
ten Wirkungen, gegentiber. Zu den Kosten zihlen vor allem Investitions- und lau-
fende Betriebskosten, die bei Praventions- und Gesundheitsférderungsmafinahmen
meist Personalkosten sind. Die Wirkungen sind sehr vielfiltig und bestehen einer-
seits aus gewonnenen Lebensjahren, geringeren Krankheitskosten sowie reduzierten
Arbeitsunfghigkeitstagen und andererseits aus gewonnener gesundheitsbezogener
Lebensqualitit (vgl. Godfrey, 2004; Ahrens, 2005).

Ein Nachweis eines gesundheitsdkonomischen Nutzens setzt zunédchst den Nach-
weis des gesundheitsbezogenen Nutzens voraus, da eine gesundheitsbezogene In-
tervention per definitionem nicht wirtschaftlich sein kann, wenn sie nicht wirksam
ist. Daher werden nun zunichst die derzeitigen Befunde zur Wirksamkeit von BGF-
Mafsnahmen kurz dargestellt, um im Anschluss die Thematik des gesundheitsckono-
mischen Nutzens zu diskutieren.

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit gesundheitsbezogener
Interventionen verwendet man tiblicherweise das Methodenrepertoire der klinischen
Epidemiologie, bei dem wenigstens ein systematischer Review auf der Basis metho-
disch hochwertiger kontrollierter, randomisierter Studien (RCTs) als Goldstandard
der Erkenntnisgewinnung gilt. Tabelle 7.1 verdeutlicht die Giitestufen der Evidenz
aus epidemiologischen Interventionsstudien.

Neben der Wahl des geeigneten Studiendesigns sind weitere Einflussfaktoren
auf die methodische Qualitit von Evaluationsstudien von Bedeutung. Nach Miiller
(2009) wéren dies vor allem der Selection Bias, der Performance Bias, der Attribution
Bias sowie der Detection Bias.

Zundchst ist die Generierung der Stichproben zu betrachten: Handelt es sich
um Zufallsstichproben oder wurden Gesundheitsforderungsprogramme beworben;
sprich: spielt die eigene Entscheidung zur Teilnahme an den Mafinahmen eine Rolle?
Hier wére zu priifen, ob die Gesundheitsmotivation und insbesondere der Sozialstatus
der Teilnehmer durch entsprechende Vergleiche mit einer Kontrollgruppe kontrolliert
werden konnte. Ist die Verteilung der Probanden auf die Interventions- bzw. Kontroll-

gruppe nicht per Zufallsprinzip moglich, steigt die Gefahr eines Selection Bias.
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Tab.7.1:  Hierarchie der Evidenz (Cochrane, 2014)

Stufe  Evidenz-Typ

la wenigstens ein systematischer Review auf der Basis methodisch
hochwertiger kontrollierter, randomisierter Studien (RCTs)

Ib wenigstens ein ausreichend grofRer, methodisch hochwertiger RCT
lla wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung
Ib wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasi-

experimenteller Studien
i mebhr als eine methodisch hochwertige nichtexperimentelle Studie

v Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Autoritaten (aus
klinischer Erfahrung); Expertenkommissionen; beschreibende Studien

Die Relevanz der Randomisierung der Probanden verdeutlicht eine Ubersichtsarbeit
von loannidis et al. (2001). Die Autoren haben systematisch nach klinischen Studien
zu Themenbereichen gesucht, in denen sowohl randomisierte als auch nicht rando-
misierte Studien vorlagen. Sie fanden insgesamt 45 Themenbereiche, zu denen es
sowohl randomisierte als auch nicht randomisierte Studien gab (insgesamt 408 Studi-
en). Der Behandlungseffekt in nicht randomisierten Studien war , iiberzufillig” gro-
Ber: Bei 60 % wurde der Effekt um 50 % und bei einem Drittel der Studien um mehr
als 200 % tiberschitzt. Auch wenn hier keine gesundheitsokonomischen Studien
betrachtet wurden, darf davon ausgegangen werden, dass bei nicht randomisierten
Studien ebenfalls eine erhebliche Uberschitzung der Effekte zu erwarten ist.

Die Moglichkeit eines Performance Bias entsteht durch unterschiedliche Behand-
lungen der Probanden in der Interventions- bzw. Kontrollgruppe. Hier ist zundchst
nicht die eigentliche Intervention gemeint, sondern evtl. unterschiedliche Betreu-
ungsgrade oder unterschiedliche Beobachtungs- oder Befragungstechniken, die
dazu fiithren, dass die Compliance der Probanden evtl. unterschiedlich ausfillt. In
klinischen Studien wiirde man versuchen, durch Verblindung der Probanden eine
Behandlungsgleichheit herzustellen, dies diirfte bei Praventions- und Gesundheits-
forderungsmafinahmen allerdings schwierig sein, da es sich im Regelfall um perso-

nenbezogene Dienstleistungen handelt.
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Der Attribution Bias beschreibt systematische Verzerrungen aufgrund von Studi-
enabbrechern. In klinischen Studien geht man davon aus, dass Personen, die ihre
Teilnahme an Studien beenden, sich von jenen, die in den Studien verbleiben, sys-
tematisch unterscheiden, z. B. hinsichtlich der Schweregrade von Krankheiten oder
der Compliance. Die Konsequenz wire, dass Studienergebnisse dadurch tiberschatzt
werden konnten. Aufgrund dessen wird stets eine Intention-to-treat-Analyse emp-
fohlen. Weiterhin von Bedeutung ist die Frage des Outcomes, mit dem der Erfolg der
gesundheitsbezogenen Mafsnahmen gemessen werden soll. In der evidenzbasierten
Medizin (EBM) setzt sich inzwischen die Erkenntnis durch, dass sogenannte , patien-
tenrelevante Endpunkte” wie Mortalitdt, Morbiditdt oder gesundheitsbezogene Le-
bensqualitidt zu verwenden sind. Diese Outcome-Mafe sind fiir das BGM vermutlich
nicht geeignet, da zwischen dem Zeitpunkt der Intervention und der Beobachtung
des Erfolgs Jahre liegen diirften. Es waren allenfalls die Instrumente zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt denkbar (vgl. Altenhoner et al., 2014).

Zudem wire hier noch der Detection Bias zu beachten, der systematische Verzer-
rungen durch das Wissen um die Gruppenzugehorigkeit beschreibt. Um diese Ver-
zerrungen zu vermeiden, wird die Verblindung der Outcome-Messung empfohlen,
d. h., dass neben der idealerweise stattfindenden Verblindung der Probanden auch
die Personen, die die Outcome-Daten erheben, nicht wissen, welche Personen in der
Interventions- und welche in der Kontrollgruppe waren (vgl. Miiller, 2009).

Seit Jahren wird iiber die Problematik der wissenschaftlichen Evaluation von
Gesundheitsférderung und Pravention mittels RCTs eifrig debattiert. Auf der einen
Seite wird darauf verwiesen, dass Gesundheitsférderung und Pravention diverse
Besonderheiten aufweisen, die eine Randomisierung und Verblindung unmoglich
machen. Auf der anderen Seite wird entgegnet, dass eine Abschwéchung der metho-
dischen Anspriiche dazu fithren konnte, dass erwiinschte und unerwiinschte Effekte
tiber- bzw. unterschitzt werden konnten. Schmacke (2009) fasst die Diskussion zu-
sammen und verweist darauf, dass es letztlich um die Frage gehe, welches Studien-
design fiir welche Fragestellungen angemessen sei.

Da im Folgenden die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit gesundheitsbezogener
Interventionen ausschlieflich auf der Basis von systematischen Ubersichtsarbeiten
dargestellt werden, ist es wichtig, deren Bedeutung im Kontext verschiedener epide-
miologischer Studien zu betonen. Systematische Reviews von RCTs gelten allgemein

als hochste Evidenzstufe in der Evaluationsforschung. Insbesondere die systemati-
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schen Reviews der Cochrane Collaboration sind aufgrund der sehr anspruchsvollen
Review-Methodik innerhalb der Reviews noch einmal hervorzuheben. Sie gelten als
die beste Quelle externer Evidenz (vgl. Kunz et al., 2009).

Zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit gesundheitsbezogener Mafinahmen wur-
den in den letzten vierzig Jahren verschiedene Evaluationsdesigns entwickelt, von
denen die Kosten-Wirksamkeits-Analyse, die Kosten-Nutzwert-Analyse und die Kos-
ten-Nutzen-Analyse als etabliert angesehen werden konnen.

Bei der Kosten-Wirksamkeits-Analyse werden die Kostenvergleiche zweier alter-
nativer Interventionen den Wirksamkeitsvergleichen z. B. durch gerettete Lebensjah-
re gegeniibergestellt. Auch wéren diverse andere Wirksamkeitsmafe denkbar, z. B.
reduzierte Krankheitstage bei praventiven Interventionen.

Die Kosten-Nutzwert-Analyse gilt als Weiterentwicklung der Kosten-Wirksam-
keits-Analyse, da das Wirksamkeitsmaf3 , gerettete Lebensjahre” mit der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitdt kombiniert wird, woraus sich die Quality-adjusted
life years (QALYs) ergeben.

Bei der Kosten-Nutzen-Analyse werden Kosten- und Nutzenvergleiche aus-
schliefilich in monetdren Einheiten ausgedriickt. Dieser gesundheitsokonomische
Studientyp findet vor allem bei praventiven Maffinahmen Verwendung, indem die
Kosten der Pravention dem Nutzen, z. B. durch vermiedene Krankheitskosten, ge-
geniibergestellt werden. Weiterhin liefen sich auch die Kosten durch gesteigerte Pro-
duktivitat oder durch reduzierte Arbeitsunfihigkeitstage dem sogenannten Return
on Investment (ROI) zurechnen (vgl. Ahrens, 2008).

Die gesundheitsokonomische Evaluation der BGF ist mit zwei zentralen Evalua-
tionsproblemen konfrontiert:

Erstens liegen zwischen der gesundheitsbezogenen Intervention und den mog-
licherweise eintretenden Effekten h&dufig mehrere Jahre bis Jahrzehnte. Dies ist pri-
miér durch den natiirlichen Verlauf der meisten Krankheiten begriindet. Haben doch
z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Neubildungen haufig eine jahrzehntelange
Entstehungsgeschichte, was eine langfristige Evaluierung, z. B. in Form von Kohor-
tenstudien erfordert, die wiederum aus finanziellen und methodischen Griinden nur
sehr schwer zu realisieren sein diirften. Dartiber hinaus sind wéhrend dieses Beob-
achtungszeitraums verschiedenste Ereignisse denkbar, die den mdoglichen (meist
plausiblen) 6konomischen Nutzen beeintréchtigen kénnen. So konnten die Proban-

den z. B. trotz Gesundheitsforderung erkranken, da Gesundheitsférderung lediglich
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Erkrankungswahrscheinlichkeiten bezogen auf Gruppen senken kann. Wahlt man
die Perspektive der Krankenversicherung, so kénnte ein moglicher Nutzen der Ge-
sundheitsforderung, bestehend aus reduzierten Krankheitskosten, allein dadurch
nicht eintreten, dass die Versicherten eine andere Krankenversicherung wihlen (in
Gesundheitssystemen mit Kassenwahlfreiheit wie Niederlande, Deutschland oder
Schweiz) oder sie konnten einen anderen Wohnsitz wahlen, der aufserhalb der Zu-
standigkeit der Krankenversicherung liegt, die urspriinglich die Gesundheitsforde-
rungsmafinahme finanziert hat (vgl. Ahrens, 2008).

Zweitens sind nach heutiger Kenntnis gesundheitsfordernde Interventionen im
Setting Betrieb i. d. R. hochst komplexe und héufig soziale Interventionen (z. B. Per-
sonal- und Organisationsentwicklung), die sich einem klassisch epidemiologisch
ausgerichteten Evaluationsdesign i. d. R. entziehen, da eine notwendige Standardi-
sierung zur Reproduzierbarkeit der Ergebnisse haufig nicht moglich ist (vgl. Rosen-
brock, 2006).

BGF im heutigen modernen Versténdnis besteht aus gleichzeitigen Interventionen
in den Bereichen Arbeitsbelastungen senken und Ressourcen stdrken (vgl. Rosen-
brock, 2006). Die Senkung der Arbeitsbelastungen koénnte z. B. darin bestehen, dass
Arbeitsabldufe verdandert, Arbeitszeitmodelle erprobt oder das Fithrungsverhalten
der Vorgesetzten auf die Bediirfnisse der Mitarbeiter angepasst wird. Auch gehoéren
Verdnderungen der Arbeitsplatzumgebung, z. B. durch Senkung von Larmbelastun-
gen oder Luftverunreinigungen dazu. Zur Ressourcenstirkung werden heute z. B.
das Stressmanagement oder die Steigerung der korperlichen Aktivitdt gezahlt. Es
wird deutlich, dass Gesundheitsférderungsinterventionen somit hochst organisati-
onsindividuell und durch die parallelen Mafinahmen sehr komplex werden. Dartiber
hinaus ist zu beachten, dass die Gesundheit der Beschiftigten auch durch Umstidnde
auflerhalb des Unternehmens (Freizeit, Familie, Verkehr etc.) positiv und/oder nega-
tiv beeinflusst wird (vgl. Rosenbrock, 2006).

Exkurs: Zum Nutzen der Privention

Obwohl gemeinhin die Auffassung vertreten wird, dass , Vorbeugen besser als Hei-
len” sei, zeigen verschiedene Studien und Reviews, dass diese Annahme haufig wis-
senschaftlich nicht bestitigt werden kann. Seit den , bestiirzenden Erkenntnissen”
(Mtuhlhauser, 2014, S. 210) der Hormonbehandlung von Frauen in der Menopause

spricht Sackett, einer der Begriinder der EBM, von , der Arroganz der Praventivme-
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dizin” (Sackett, 2002, S. 363). Seither mehren sich die Anzeichen, dass sich die posi-
tiven Wirkungen praventiven Handelns empirisch nicht halten lassen. Miihlhauser
(2014) gibt einen Uberblick: z. B. Vorbeugung mit Vitaminpréparaten, kochsalzredu-
zierte Didten, Fischol, Calciumergdnzungen in der Nahrung, Bewegungs- und Sport-
programme bei dlteren Menschen, jahrliche Zahnuntersuchungen, Selbstabtasten der
Brust.

Die Identifikation von Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist ein
Paradebeispiel der Praventionsforschung. In der Framingham Heart Study und wei-
teren Kohortenstudien wurden Einflussfaktoren fiir das frithzeitige Auftreten von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen identifiziert: Bluthochdruck, hohe Cholesterinwerte
und Rauchen. In einem der grofiten jemals konzipierten Praventionsprogramme,
dem Multiple Risk Factor Intervention Trial (vgl. MRFIT, 1982), wurde daraufhin
untersucht, ob durch gezielte Beeinflussung dieser Risikofaktoren die Inzidenz und
Mortalitdt von Herz-Kreislauf-Erkrankungen gesenkt werden konne. Mehr als 12.000
Ménner wurden sorgféltig ausgewahlt und einem umfangreichen, sieben Jahre an-
dauernden Praventionsprogramm unterzogen. Die Erkenntnisse waren laut Syme
(1991) erniichternd: Die Sterberate an Herz-Kreislauf-Erkrankungen zwischen In-
terventions- und Kontrollgruppe unterschied sich nicht, obwohl die Programmteil-
nehmer stark selektiert wurden und anfangs sehr gesundheitsbewusst waren. Zwar
konnten diverse Risikofaktorenwerte wie Blutdruck, Cholesterin und Anzahl der
Raucher positiv verdndert werden, jedoch gab es keine Auswirkungen auf das zen-
trale Outcome Mortalitdt (vgl. Syme, 1991). In mehreren Cochrane-Reviews wurden
diese Ergebnisse von Ebrahim et al. (zuletzt 2013) auf der Basis von mehreren Studien
in verschiedenen Settings bestatigt. Die Beeinflussung vereinzelter Risikofaktoren fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen anhand sogenannter Multikomponentenprogramme
reduziert nicht die Morbiditidt und Mortalitit. Die Autoren weisen zudem darauf hin,
dass eine Fortsetzung flichendeckender Praventionsprogramme, selbst mit einer Er-
weiterung des Multi-Risikofaktoren-Konzepts, nicht sinnvoll und wenig ertragreich
sein dtirfte. Die Fokussierung auf bestimmte Hochrisikogruppen sei eventuell ziel-
fiihrender, dies bediirfe jedoch einer empirischen Uberpriifung (vgl. Ebrahim et al.,
2013).

Die Beeinflussung von Risikofaktoren mit dem Ziel der Reduktion von Herz-
Kreislauf-Morbiditdt und -Mortalitit war auch Gegenstand der sogenannten Look
Ahead Studie (Action for Health in Diabetes), der bisher grofiten und léngsten In-
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terventionsstudie zur Lebensstilberatung bei Diabetikern. Dank einer intensiven In-
tervention konnten diese ihr Korpergewicht deutlich reduzieren, doch die erhoffte
schiitzende Wirkung auf kardiovaskuldre Erkrankungen blieb nach zehn Jahren aus.
An dieser RCT hatten seit 2001 an 16 US-Zentren 5.145 tibergewichtige oder adipose
Menschen mit Typ-2-Diabetes teilgenommen (vgl. The Look Ahead Group, 2013).
Der Hilfte der Teilnehmer wurde ein intensives Lebensstilinterventionsprogramm
angeboten. Die Diabetiker wurden in Gruppensitzungen und teilweise auch in Ein-
zelgesprédchen angehalten, nicht mehr als 1.200-1.800 kcal pro Tag zu sich zu neh-
men, mit einem Anteil der Fette von unter 30 % und der Proteine von iiber 15 %.
Zusétzlich sollten sie mindestens 175 Minuten in der Woche korperlich aktiv sein.
Das Programm war im ersten Jahr sehr erfolgreich. Die Patienten verloren 8,5 % ihres
Gewichts (gegentiber einer Reduktion von nur 0,7 % in der Kontrollgruppe, in der
nur Informationsmaterialien ausgegeben wurden) und auch die Taille (minus 8 cm)
nahm deutlich ab. Auch die Fitness stieg (um mehr als 1 metabolisches Aquivalent®).
Der HbA1C-Wert, ein wichtiger Laborwert bei Diabetes, war auf durchschnittlich
6,6 % gefallen. Aber das Engagement der Teilnehmer liefs bereits im zweiten Jahr
wieder nach. Das Korpergewicht und die Taille nahmen langsam wieder zu, die kor-
perliche Fitness ging zurtick und infolgedessen kam es zu einem Wiederanstieg des
HbAlc-Werts. Er lag am Ende bei 7,2 % und nur knapp unter den Werten in der
Kontrollgruppe. Signifikante Mortalitdtseffekte konnten nach tiber neun Jahren nicht
beobachtet werden. Nach einer Zwischenauswertung im Jahr 2012 wurde die Studie
abgebrochen (vgl. The Look Ahead Group, 2013).

Die Uberbetonung sogenannter Lebensstilfaktoren kritisiert Vallgarda (2011),
indem sie darauf hinweist, dass die meisten Zivilisationskrankheiten zwar auf
falsches” Gesundheitsverhalten zuriickzufiihren seien, nahezu alle Krankheiten
dariiber hinaus aber weitere Erkrankungsursachen aufweisen, die ihrerseits das
Gesundheitsverhalten beeinflussen. In der Konsequenz kénnten allein auf die Ver-
danderung des Gesundheitsverhaltens zielende Mafinahmen stets nur scheitern. Sie
schlussfolgert, dass das gesamte Konstrukt ,lifestyle diseases” irrefithrend sei und

vermieden werden sollte. Ahnliche Schlussfolgerungen zieht auch Syme (1991) aus

27 Ein metabolisches Aquivalent (MET) ist ein Maf, um verschiedene korperliche Aktivititen miteinander ver-
gleichen zu kénnen. Ein MET entspricht dem Sauerstoffverbrauch in vollkommener Ruhe eines durchschnittli-
chen Erwachsenen mit 3,5 ml Sauerstoff pro kg Kérpergewicht pro Minute oder einem Kalorienverbrauch von
1 kcal je kg Korpergewicht pro Stunde (vgl. Winkler et al., 2012).
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der erwdhnten MRFIT-Studie: Ohne die Berticksichtigung der das Gesundheitsver-
halten der Menschen beeinflussenden Faktoren werden seiner Auffassung nach auch
zuktinftige Herz-Kreislauf-Praventionsprogramme scheitern. Als Losung schlagt er
vor, dass Public-Health-Mafsnahmen auf Verdnderungen in der Community abzielen
sollten.

Fir dhnliches Aufsehen in der Wissenschaft sorgte das Review zum Nutzen
sogenannter ,health checks” fiir Gesunde des Nordic-Cochrane-Zentrums in Ko-
penhagen (vgl. Krogsboll et al., 2012). Die Autoren fassten die Ergebnisse von 16
RCTs mit mehr als 180.000 Probanden zusammen und kamen zum Ergebnis, dass
Gesundheitsuntersuchungen nicht geeignet sind, die Morbiditdt und Mortalitdt an
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs zu beeinflussen (vgl. Krogsboll et al., 2012).
Donner-Banzhoff und Perleth (2014) kommentierten das Review mit dem Hinweis,
dass die zusammengefassten Studien sehr alt seien und die dort untersuchten Metho-
den heute ohnehin nicht mehr angeboten wiirden. Dass in den Studien keine Effekte
nachweisbar waren, lige primir daran, dass man heute iiber Interventionsmoglich-
keiten verftige (z. B. Statine und Blutdrucksenker in der kardiovaskuldren Praventi-
on), die damals noch nicht zur Verfiigung standen. Gotzsche (2014) betont dagegen
eindringlich, dass das Anbieten von Fritherkennungsmafinahmen erst dann erfolgen
sollte, wenn der patientenrelevante Nutzen (Morbiditdt bzw. Mortalitit) zweifelsfrei
erwiesen sei. Davon konne derzeit keine Rede sein, weshalb er empfiehlt, derlei An-
gebote , gesetzlich zu untersagen” (Gotzsche, 2014, S. 1).

»Klassische” Praventionsmafinahmen (Lebensstilinterventionen und Gesund-
heitsuntersuchungen) gelten mittlerweile zumindest als umstritten. Ihre Wirksam-
keit (und demzufolge auch ihre Wirtschaftlichkeit) konnte bislang nicht eindeutig
belegt werden, eher im Gegenteil: Die Mehrzahl der inzwischen methodisch hoch-
wertigen Reviews deutet darauf hin, dass die Verhinderung von Herz-Kreislauf- und
Krebserkrankungen mit herkémmlichen und weit verbreiteten Praventionsaktivita-
ten nicht gelingen wird. Allerdings besteht hier noch erheblicher Forschungsbedarf.
Die betrachteten Praventionsstudien sind relativ alt, sie fokussierten bislang nicht
spezifische Zielgruppen oder Settings und sie thematisierten tiberwiegend damals
typische Praventionsaktivititen, wie etwa Beratung oder Aufklarung und vernach-
lassigten z. B. Zusammenhénge zwischen Stress und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sowie Erkenntnisse aus den Lerntheorien zum Gesundheitshandeln (vgl. Siegrist,
2015).
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7.3 Evaluation komplexer Interventionen

Die Studienlage zur Wirksamkeit préventiver Interventionen zeigt, dass der Wirk-
samkeitsnachweis und das methodische Vorgehen quasi in einem inversen Verhalt-
nis zueinander stehen. Dies lédsst sich auf zweierlei Weise interpretieren. Einerseits
zeigt sich, dass auf einzelne Risikofaktoren abzielende Interventionen wahrschein-
lich nicht erfolgreich sind. Andererseits scheint es so zu sein, dass Interventionen,
die gleichzeitig mehrere Risikofaktoren verdndern sollen, durch klassische klinisch-
epidemiologische Evaluationsverfahren nicht zu bewerten sind. Anspriiche wie etwa
die Strukturgleichheit lielen sich durch Cluster-Randomisierungen noch erfiillen,
die Behandlungsgleichheit dagegen eher nicht, eben weil die sinnvollerweise mit-
einander interagierenden Interventionen eine Komplexitdt erzeugen, die kaum re-
produzierbar ist. Daher erscheint es ratsam, fiir komplexe Interventionen im Bereich
Pravention und Gesundheitsférderung passende (komplexe) Evaluationsdesigns zu
entwickeln. Interventionen gelten i. d. R. als komplex, wenn mehrere interagieren-
de Komponenten und verschiedene Komplexititsdimensionen, z. B. bzgl. der Out-
comes, der Zielgruppen oder der Durchfithrenden vorhanden sind (vgl. Kuhn et al.,
2012). Diese Konzeptualisierung folgt der gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnis,
dass Gesundheit und Krankheit ein multifaktorielles Geschehen darstellt (vgl. Schna-
bel, 2005), in dem stets ein Biindel unterschiedlicher Belastungs- und Ressourcenfak-
toren zusammenspielen, um erkldren zu konnen, warum Menschen erkranken bzw.
nicht erkranken oder eben gesunden bzw. nicht gesunden.

Gegenwairtig sind zwei Evaluationsstromungen zu beobachten: Einerseits ent-
wickelt sich dem Qualitétssicherungsmodell von Donabedian (1988) folgend eine
eher beschreibende Herangehensweise der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitt,
anhand dessen eine plausible Abfolge des geplanten Vorgehens gesundheitsforder-
licher Ergebnisse erzielt werden soll (vgl. Miiller, 2009). Andererseits erfolgt eine
Weiterentwicklung klassisch epidemiologischer Evaluationsdesigns, z. B. cluster-
randomisierte, nicht randomisierte und cluster-kontrollierte Studien, ein kontrollier-
ter Vorher-Nachher-Vergleich, unterbrochene Zeitserien oder nattirliche Experimen-
te (vgl. Gerhardus et al., 2015).

Gegenwartig lasst sich als Zwischenfazit festhalten, dass Pravention und Gesund-
heitsforderung noch immer ein erhebliches Potenzial besitzen, der Beleg der Wirk-

samkeit jedoch aufgrund der Komplexitit der diversen Gesundheitsdeterminanten
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noch eine Herausforderung darstellt. Im Folgenden wird nun der Forschungsstand
zur Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit praventiver Interventionen im Setting Be-

trieb dargestellt.

7.4 Wirksamkeit primarpraventiver Interventionen
im Setting Betrieb

In einer von Goldgruber und Ahrens (2009) publizierten Ubersichtsarbeit wurden 17
Reviews eingeschlossen, die den Forschungsstand zur Wirksamkeit von BGF-Maf-
nahmen zusammenfassen. Die Erkenntnisse wurden nach den zentralen Interventi-
onsbereichen Stress, korperliche Aktivitat und Erndhrung, Rauchen, Ergonomie und
Riickenschmerzen sowie Organisationsentwicklung zusammengefasst. Die Wirk-
samkeit einzelner Interventionen ist limitiert. Dies kann aber auch dadurch beein-
flusst werden, dass es trotz einer Flut von Interventionen immer noch nur relativ
wenige qualitativ hochwertige Wirksamkeitsstudien gibt. Uber verhaltenspraventive
(z. B. Stressmanagementprogramme) MafSnahmen werden deutlich stdrkere Effekte
berichtet als tiber verhaltnispraventive (z. B. Organisationsentwicklung), wofiir u. a.
forschungsmethodische Griinde verantwortlich sind. Mit umfassenden Programmen
- bestehend aus verhaltens- und verhaltnispraventiven Elementen - konnen die grof3-
ten Effekte erzielt werden. Von den 70 nach ihrer jeweiligen Evidenzstufe kategori-
sierten Interventionen waren 48 (68,6 %) wirksam, wohingegen fiir 22 Interventionen
(31,4 %) in den analysierten Reviews keine Effekte nachgewiesen werden konnten.
Eine getrennte Betrachtung verhaltens- und verhiltnispraventiver Interventionen
kommt zum gleichen Ergebnis. Genau die Hilfte der analysierten Interventionen be-
steht aus tiberwiegend verhaltenspraventiven, die andere Hailfte aus tiberwiegend
verhiltnispraventiven Elementen. Innerhalb dieser beiden Bereiche liegt wiederum
fiir je elf Interventionen keine Evidenz vor (31,4 %), wihrend die verbleibenden 24
Interventionen Effekte zeigen (68,6 %).

In der Folgezeit erschienen zahlreiche systematische und unsystematische Re-
views, die im IGA-Report 28 (vgl. Pieper/Schroer, 2015) zusammengefasst wurden.
Die Reviews betrachteten unterschiedlichste Fragestellungen (z. B. zur Bewegungs-
forderung, Erndhrung, Nikotinentwéhnung, Mehrkomponentenprogramme) und

hatten divergierende Anspriiche an die methodische Giite der einbezogenen Studien.
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Pieter und Wolf (2014) fassten 15 Studien bzgl. der Effekte betrieblicher Intervention
zur Stressreduktion auf das Wohlbefinden metaanalytisch zusammen. Die Einzelin-
terventionen variierten erheblich und auch die methodische Qualitit der Studien war
haufig begrenzt. Die Autorinnen kritisierten bei allen Studien verschiedenste Aspek-
te, z. B. fehlende Kontrollgruppen, keine Randomisierung, zu kurzer Beobachtungs-
zeitraum. Insgesamt errechneten sie aber einen mittleren Effekt und formulierten
weiteren Forschungsbedarf.

Rongen et al. (2013) fassten die Wirksamkeit unterschiedlichster BGF-Mafsnah-
men ebenfalls metaanalytisch zusammen. Sie beschrinkten sich auf RCTs mit den
Themen Raucherentwohnung, kérperliche Aktivitdt, gesunde Erndhrung, Gewichts-
reduktion und den Outcome-Mafien subjektive Gesundheit, Arbeitsfahigkeit, Ar-
beitsunfahigkeit, und Arbeitsproduktivitit. In der Metaanalyse wurden 18 Studien
mit 21 beschriebenen Interventionen zusammengefasst. Die Gesamt-Effektivitit war
Kklein (Effektstarke 0,24). Je hoher die methodische Qualitit der Studie, desto geringer
die Effektstdarke und je jinger die Studienpopulation, desto hoher die Effekte.

7.5 Wirtschaftlichkeit primarpraventiver Interventionen
im Setting Betrieb

Mochte man nun zusétzlich den gesundheitsokonomischen Nutzen der BGF unter-
suchen, verkompliziert sich das Studiendesign noch einmal betréchtlich. Hier miis-
sen nicht nur die Wirksamkeitsparameter erfasst und vergleichend evaluiert werden,
sondern hinzukommen auch noch Analysen des Ressourcenverbrauchs fiir den In-
terventionsaufwand sowie gesundheitsokonomische Ergebnisparameter (z. B. einge-
sparte Krankheitskosten, reduzierte Arbeitsunfihigkeit), wobei auch hier eindeutig
ein Zusammenhang zwischen Intervention und Ergebnis nachzuweisen ist (vgl. Ah-
rens/Schott, 2004).

Seit etwa zwanzig Jahren wird die Wirtschaftlichkeit praventiver Interventionen
im Setting Betrieb systematisch untersucht. Mittlerweile diirften einige hundert Stu-
dien durchgefiihrt worden sein, die in mehreren systematischen Reviews zusam-
mengefasst wurden (z. B. Ahrens/Schott, 2004; Sockoll et al., 2008; Chapman, 2012;
Pieper/Schroer, 2015).

Hinsichtlich des 6konomischen Nutzens der BGF sind derzeit keine eindeutigen

Aussagen moglich. Zwar werden in den aktuelleren Reviews Kosten-Nutzen-Ver-
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hiltnisse von 1: 2,73 bis 1 : 3,27 genannt (vgl. Chapman, 2012; Pieper/Schroer, 2015),
d. h. fiir eine investierte Geldeinheit kann ein monetdrer Nutzen von zwei bis drei
Geldeinheiten erzielt werden; auffillig ist aber, dass frithere gesundheitsokonomi-
sche Reviews noch ROI von 1 : 5 bis 1 : 10,1 auswiesen (vgl. Walter et al., 2011).
Die durchaus kritische Diskussion dieser Reviews mag dazu beigetragen haben, dass
der methodische Anspruch die Nutzenbewertung mit der Zeit etwas relativiert hat.
Dennoch sind derartige Renditen von Investitionsmafinahmen vergleichsweise un-
gewohnlich und wurden von Glode und Ducki (2011) als ,wundersame Geldver-
mehrung” (Glode/Ducki, 2011, S. 131) kritisiert. Ihr Hauptkritikpunkt besteht in den
zundchst vollig unplausiblen Gesamtwerten. Ein ROI von 1 : 3,27 z. B. wiirde eine
Rendite von 227 % bedeuten. Die Aussagekraft bisheriger 6konomischer Evaluations-
studien gesundheitsforderlicher Mafsnahmen leidet an hédufig uneinheitlichen und
wenig transparenten Bewertungsregeln. Meist werden Grundlagen der Kostenkal-
kulation, wie etwa die Unterschiede zwischen Teil- und Vollkostenrechnung bei Pro-
grammen mit variierenden Teilnehmerzahlen, nicht beachtet bzw. zumindest nicht
publiziert. Wirtschaftlichkeitsanalysen verlieren dadurch ihre Reproduzierbarkeit
(vgl. Glode/Ducki, 2011). Dariiber hinaus ist die Qualitdt der durchgefiihrten Studi-
en als maflig einzuschitzen. Hauptkritikpunkte sind relativ kurze Beobachtungszei-
ten, fehlende oder fehlerhafte Randomisierung sowie vor allem die Selbstselektion
der Programmteilnehmer. In den meisten Studien werden die Krankheitskosten von
Programmteilnehmern bzw. -nichtteilnehmern miteinander verglichen. Dabei wird
regelmifliig vergessen, dass Teilnehmer an Gesundheitsférderungsmafinahmen im
Regelfall gesundheitsbewusster sind als andere (vgl. Bauer/ Bittlingmayer, 2012). Die
hé&ufig nicht vergleichbaren Gruppen in Evaluationsstudien sind daher das zentrale
Argument, auch im Bereich von Pravention und Gesundheitsférderung RCTs zu for-
dern (vgl. Schmacke, 2009).

Den Zusammenhang zwischen dem ROI und der Studienqualitit untersuchten
Baxter und Kollegen (2014) in einem umfangreichen Review aus 51 Einzelstudien.
Insgesamt wurden in den Studien 261.901 Probanden und 122.242 Kontrollen aus
neun Branchen in zwolf Staaten eingeschlossen. Die methodische Qualitdt wurde
anhand von Checklisten fiir die Bewertung gesundheitsokonomischer Studien der
Campbell- und Cochrane-Review-Gruppen, der Checkliste des britischen National
Institutes of Clinical Excellence und des Centers of Reviews and Dissemination der

Universitdt York bewertet. Diese Checklisten gelten als methodisch anspruchsvoll
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und bilden die inhaltliche Grundlage fiir die Guidelines zur Erstellung gesundheits-
okonomischer Evaluationsstudien (vgl. Drummond/Jefferson, 1996). Es wurden
lediglich Studien eingeschlossen, die eine vollstindige gesundheitsokonomische
Evaluation darstellten, d. h., dass stets zwei Vergleichsalternativen betrachtet wur-
den. Fiinfzehn Studien erreichten einen Qualititsscore von iiber 75 %, 14 Studien
zwischen 50 und 75 % und 22 Studien weniger als 50 %. Die Qualitdt der Studien
verbesserte sich im Laufe der Zeit. Der Gesamt-ROI der betrachteten Studien lag bei
1:1,38. Die Berticksichtigung der Qualitdtsscores ergab folgendes Bild: Die Studien
der hochsten Qualititsstufe erreichten ein mittleres ROI in Hohe von 1 : 0,26, in der
mittleren Qualitdtsstufe 1 : 0,90 und in der untersten Qualititsstufe 1 : 2,32. Studien
auf der Basis von RCTs zeigten ein negatives ROI 1 : -0,22. Nicht randomisierte Stu-
dien, Beobachtungsstudien und Modellierung zeigten jeweils hohere ROI-Werte.
Ausgehend von der Tatsache, dass gesundheitsbezogene Interventionen nicht wirt-
schaftlich sein konnen, wenn sie nicht wirksam sind, wird der gesundheitsékonomi-
sche Nutzen derzeit erheblich tiberschitzt. Die Studienlage zur Wirksamkeit zeigt eher
schwache Effekte, demzufolge konnen die skonomischen Effekte auch nur gering sein.
Dieser Fund wird allerdings durch obige Aussagen bzgl. der passenden Evaluations-
ansdtze fiir Pravention und Gesundheitsférderung relativiert. Dass der derzeit nachzu-
weisende vkonomische Nutzen bestenfalls gering ist, bedeutet nicht, dass er tatsdchlich
auch gering ist. Es wiren lediglich Evaluationsdesigns notwendig, die besser auf die

Besonderheiten des betrieblichen Gesundheitsmanagements zugeschnitten sind.

7.6 Fazit

Aus zahlreichen Untersuchungen mit unterschiedlicher Methodik zur Verdanderung
der Morbiditédt im Vergleich von Geburtskohorten ist zu beobachten, dass die we-
sentlichen Zivilisationserkrankungen in jiingeren Generationen spéter im Leben auf-
treten. Als Ursachen werden allgemein die Verbesserung der Lebens- und Arbeits-
bedingungen genannt, die man auch als , unsystematische Gesundheitsférderung”
auffassen konnte. Hervorzuheben ist, dass Morbiditit verdnderbar ist, somit deutet
sich das praventive Potenzial relativ deutlich an und Prévention und Gesundheits-
forderung erhalten dadurch zunichst eine plausible Legitimierung.

Ideen und Programme zur Forderung der Gesundheit von Bevolkerungen bzw.

Bevolkerungsgruppen in Settings wurden seit etwa 30 Jahren entwickelt und national
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und international zahlreich erprobt. Heute versteht man die Komplexitit der Entste-
hungsbedingungen von Gesundheit und Krankheit deutlich besser und hat demzu-
folge verschiedene Interventionsansétze konzipiert. So weist Rosenbrock (2006, S. 57)
darauf hin, dass Gesundheitsférderung im Setting Betrieb stets als ,Systemeingriff”
zu interpretieren sei, bei dem sowohl Arbeitsbelastungen als auch Gesundheitsres-
sourcen gleichermafien betrachtet werden miissen.

Im Zuge der Evidenzbasierung gesundheitsbezogener Interventionen verdichtet
sich das Bild, dass auf einzelne Risikofaktoren abzielende Praventionsbemiihungen
(z. B. korperliche Aktivitat, Erndhrung) in aller Regel - wenn tiberhaupt - nur kurz-
fristig wirksam sind. Die zahlreichen Studien zur Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
gesundheitsfordernder Mafinahmen im Setting Betrieb zeigen, dass die beobachteten
Effekte umso geringer sind, je hoher die methodische Qualitét der Studien ist. Es ist
davon auszugehen, dass die oftmals zitierten ROIs aus diesem Grund deutlich tiber-
schétzt werden. Gesundheitsfordernde Interventionen sind im Regelfall komplexe
Interventionen, was es demzufolge braucht, sind Evaluationsverfahren, die dieser

Komplexitdt angemessen sind.
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8 ________ Veranderungen in der Arbeitswelt:
Auswirkungen auf die Gesundheit von
Mannern und Frauen

BARBARA REUHL

Der internationale Wettbewerb und technologische Innovationen treiben die aktuelle Umbruch-
situation in der Arbeitswelt an. Sie erzeugen neue Anforderungen, Unsicherheit und Leistungs-
druck in allen Bereichen und auf allen Ebenen der Arbeitswelt und wirken sich auch auf die ge-
schlechtsspezifischen Tatigkeiten, Belastungen und Beanspruchungen der Beschiftigten aus.

Der Wandel kann Lernanreize und ein hoheres Mafs an Autonomie und Flexibilitat fiir Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer erzeugen, wenn die Beschiftigungsverhiltnisse und Arbeitsbe-
dingungen flexibler auf individuelle Bediirfnisse, z. B. zur Vereinbarung von Beruf und Familie,
abgestimmt werden. Die Okonomisierung aller Bereiche und Ebenen der Arbeitswelt verlangt
den Beschiftigten jedoch auch eine gesteigerte Leistungsbereitschaft und ein héheres Durchhal-
tevermdgen ab, fithrt zu steigenden Anforderungen vor allem an die Psyche und verstiarkt den
Druck zur permanenten Selbstoptimierung. Weil die Grenzen zwischen Erwerbs- und Privatbe-
reich zerflieflen, verandern sich auch die Bedingungen fiir die Regeneration, was die Risiken fiir
vorzeitigen gesundheitlichen Verschleifs erhoht. Die Geschlechtersegregation des Arbeitsmarkts,
Unterschiede im Belastungsgeschehen und bei den Bedingungen fiir gesundheitlichen Schutz und
Regeneration fithren zu ungleichen gesundheitlichen Chancen von Ménnern und Frauen. Diese

werden im folgenden Beitrag thematisiert.

8.1 Arbeit, Geschlecht und Gesundheit

Die Stellung auf dem Arbeitsmarkt, die Arbeitsbedingungen, Arbeitsschutz und Pré-
vention, individuelle Lebenslagen und die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben,
im Kontext der Verdnderungen in der Arbeitswelt beeinflussen Gesundheit und Si-
cherheit bei der Arbeit (vgl. Abb. 8.1). Geschlechterunterschiede und Benachteiligung
hinsichtlich der gesundheitlichen Risiken und Ressourcen von Frauen und Ménnern
aus der Erwerbsarbeit sind weniger auf das biologische Geschlecht, als vielmehr auf

sozial gepragte Geschlechterrollenbilder und strukturelle Faktoren, also auf das sozi-
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ale Geschlecht zurtickzufiihren. Auch andere Faktoren wie Lebensalter, Behinderung
oder Ethnie konnen eine Rolle fiir das Zustandekommen von geschlechtsspezifischen

Ungleichheiten und Benachteiligungen spielen.

Geschlechteraspekte von Sicherheit und
Gesundheitsschutz bei der Arbeit

soziodkono- Arbeitsorganisation
mische Aspekte <+ A \
\ 4
Privatleben < Arbeitsbedingungen Sicherheit allgemeine
o [peeingnge] —p [Cscwren | g [ tgemane
A
v Gesundheit
individuelle —V'
Unterschiede Sicherheits- und ﬂ
Gesundheitsschutz-
system
;¢T Arbeitswelt im Wandel LT

Kontext: Arbeitsbeziehungen, Sozialpolitik und Sozialgesetze

Abb.8.1: Modell fiir die Beeinflussung der Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit durch ge-
schlechtsspezifische Unterschiede (vgl. EU-OSHA, 2003)

8.1.1 Geschlechtersegregation des Arbeitsmarkts

Trotz Anndherung der Bildungsabschliisse und Qualifikationen, Férderung der Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf und der positiven Entwicklung auf dem Arbeits-
markt hat sich an der horizontalen und vertikalen Segregation des Arbeitsmarkts
nach Geschlecht nur wenig gedndert. Inzwischen machen Frauen in Deutschland
fast die Hélfte der Beschiftigten aus (38,2 Mio. im Jahr 2014) - das entspricht einem
Zuwachs von 21 % seit 1991, vor allem im wachsenden Dienstleistungssektor (vgl.
Brenke, 2015, S. 82 ff.; Wanger, 2015). Das Arbeitsvolumen der weiblichen Beschf-
tigten stieg zeitgleich nur um 4 %, denn Frauen arbeiten tiberwiegend Teilzeit oder in
geringfiigigen Beschéftigungsverhéltnissen (vgl. Kap. 10). 2014 waren 11 Mio. Frauen

in allen Altersgruppen teilzeitbeschiftigt, fast doppelt so viele wie 1991; weniger als
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15 Stunden wochentlich sind vor allem Frauen beschéftigt (2011: jede siebte abhéngig
beschiftigte Frau). Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit lag 2014 fast unveran-
dert bei 38,3 Stunden wochentlich; tiberlange tatséchliche Arbeitszeiten betreffen vor
allem Ménner, in allen Téatigkeitsbereichen und Qualifikationsstufen, mit steigender
Tendenz. Méanner sind nach wie vor iiberwiegend in Vollzeitarbeitsverhéltnissen ta-
tig, sodass sich der Abstand zwischen den wochentlichen Arbeitszeiten von Frauen
und Ménnern in den vergangenen 25 Jahren vergrofSert hat (vgl. Wanger, 2014; WSI,
2015a).

Die Familiengriindung ist nach wie vor eine entscheidende Phase fiir den Er-
werbsverlauf: Die tiberwiegende Zahl der Frauen reduziert ihre Arbeitszeit bei der
Geburt des ersten Kindes, steigt nach der Erziehungszeit auf geringfiigige oder an-
derweitig prekdre Beschiftigung um und findet nur schwer wieder Anschluss an
Vollzeitarbeit. Damit gehen im Vergleich zu ménnlichen Erwerbstatigen schlechtere
Chancen auf einen beruflichen Aufstieg und den Aufbau einer eigenstidndigen so-
zialen Absicherung einher (vgl. Ziegler/Graml, 2011; Strauf3/Ebert, 2010): Miitter
haben kiirzere, Viter ldngere Arbeitszeiten als Beschéftigte ohne Kinder, wobei die
Arbeitszeit von Frauen mit der Anzahl der Kinder noch weiter sinkt. Miitter sind
deutlich hdufiger in Teilzeit tatig als Frauen ohne (minderjahrige) Kinder. Grund
fuir Teilzeitarbeit sind bei Miittern familidre Verpflichtungen, bei Frauen ohne Kin-
der das fehlende Angebot einer Vollzeitstelle. Médnner sind seltener aufgrund von
Betreuungsaufgaben, sondern hiufiger aufgrund einer Aus- oder Weiterbildung in
Teilzeit tatig (vgl. WSI, 2015a).

Miénnliche und weibliche Beschéftigte verteilen sich unterschiedlich auf die Bran-
chen (vgl. Abb. 8.2) und Berufe. Weniger als 20 % der Ménner arbeitet in einem der
zehn haufigsten ,Méannerberufe”, aber 30 % der Frauen in einem der zehn héufigsten
»Frauenberufe” (vgl. Eisenmenger et al., 2014, S. 553 ff.): ,Pflege, Erziehung, Reini-
gung sowie einfache Biiro- und Schreibtétigkeiten sind Doménen von Frauen, techni-
sche und verarbeitende Berufe sind Domédnen von Mannern.” (Hausmann/Kleinert,
2014, S. 1)® Innerhalb der Branchen haben ménnliche und weibliche Beschiftigte un-

28 Das Berufswahlverhalten ldsst hier wenig Veranderung erwarten, da Geschlechterstereotype bei Schulabgén-
gern und Schulabéngerinnen, in der Berufsberatung und bei der Personalauswahl von Unternehmen fortwir-
ken (vgl. Beicht/Walden, 2014, S. 5 ff.; Gaucher et al., 2011). Auch bei den Studienfichern zeichnet sich wenig
Wandel ab; nach wie vor konzentrieren sich die ménnlichen Studierenden auf Ingenieurwissenschaften, Ma-
thematik und Naturwissenschaften, Studentinnen auf gesellschafts- und kulturwissenschaftliche Studiengin-
ge, Medizin und Gesundheitswissenschaften (vgl. Statistisches Bundesamt, 2014a, S. 34 £.).
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terschiedliche Qualifikationen, Tatigkeiten und Positionen inne. So betrédgt z. B. der
Frauenanteil in der Informations- und Telekommunikationsbranche (ITK-Branche)
insgesamt knapp ein Drittel, mit abnehmender Tendenz in den letzten zehn Jahren;
15 % der Fachkrifte, 4,4 % der Beschiftigten auf der mittleren und 3 % auf der obers-
ten Fithrungsebene waren im Jahr 2014 weiblich (vgl. Will-Zocholl/Kampf, 2015,
S. 70 ff.). EU-weit nahm der Anteil von Frauen in Fithrungspositionen zwischen 1991
und 2010 um sieben Prozentpunkte auf 33 % zu; weibliche Vorgesetzte sind tiberwie-

gend Frauen vorgesetzt (vgl. Eurofound, 2012, S. 2).
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Abb. 8.2: Sozialversicherungspflichtige Vollzeit- und Teilzeitbeschéftigung nach Branche und
Geschlecht, Anteile in Prozent, Deutschland Juni 2013 (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit,
2014, S. 15)
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Geschlechterunterschiede bestehen auch im Hinblick auf die Beschéftigtenstruk-
tur; so arbeiten kontinuierlich deutlich mehr Frauen als Manner in ausschliefilich
geringfiigiger Beschiftigung. Von atypischen Beschiftigungsformen® sind Frauen
besonders im Gesundheits- und Sozialwesen, in Erziehung und Unterricht und in
Privathaushalten betroffen, Manner im verarbeitenden Gewerbe und in der Logis-
tik. Frauen und Manner sind im Handel und im Gastgewerbe und vor allem in den
wirtschaftlichen Dienstleistungen atypisch beschéftigt. Seit 2004 hat sich die Zahl der
Beschiftigten in der Zeitarbeit insgesamt mehr als verdoppelt; der Anteil der Frauen
ist auf gut ein Viertel gestiegen (vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander,
2012, S. 64; Bundesagentur fiir Arbeit, 2014; WSI, 2015a).

Auch Produktivitdt und Arbeitsvolumen in den Branchen bilden Geschlechter-
unterschiede ab: Frauendominierte Betriebe sind kleiner, erwirtschaften geringere
Umsétze und haben ein niedrigeres Lohnniveau als Betriebe mit tiberwiegendem
Manner- oder ausgeglichenem Geschlechteranteil. Durchschnittliche Verdienste und
die Chancen fiir Karriere und Aufstieg in Frauenberufen sind geringer als in Man-
nerberufen (vgl. Bechmann et al., 2013, S. 24 £.). In Kleinbetrieben ist seltener eine
Interessenvertretung vorhanden (vgl. Ellguth/Kohaut, 2015), die sich fiir den Abbau
von Belastungen und den Schutz der Gesundheit aufgrund ihrer umfassenden Betei-
ligungsrechte im Arbeitsschutz wirksam einsetzen konnte.

Weibliche Beschiftigte werden zukiinftig in besonderem Mafs von arbeitsbeding-
ten Belastungen betroffen sein: Ihr Anteil an Erwerbsarbeit steigt, atypische Beschaf-
tigung und atypische Arbeitszeiten nehmen bei Frauen zu, vor allem im wachsenden
Dienstleistungssektor. Die Vereinbarkeit mit familidren Aufgaben wird weiterhin
eine grofie Rolle spielen. Frauen sind stdrker von Diskriminierung, Gewalt und se-
xueller Beldstigung, von hoheren und Mehrfachbelastungen betroffen, insbesondere
von Muskel-Skelett-Erkrankungen und Stress, und ihre Belange werden weniger ge-
schiitzt, da die Belastungen an den Arbeitspldtzen von Frauen im Vergleich zu den
Arbeitsbelastungen von Mannern vom Arbeitsschutz eher unterschétzt und vernach-
lassigt werden (vgl. EU-OSHA, 2013a).

29 Dazu zihlen Teilzeitarbeit, geringfiigige Beschiftigung (Minijob), Zeitarbeit, Befristung, Praktika, Solo-Selbst-
standigkeit und Werkvertragsarbeit.
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8.1.2  Arbeitsschutz: noch iiberwiegend geschlechtsblind

Kern des Arbeitsschutzes ist laut Arbeitsschutzgesetz die Verpflichtung des Arbeit-
gebers zur Schaffung einer geeigneten betrieblichen Organisation mit dem Ziel der
gesundheitsgerechten Gestaltung der Arbeit und der Verhiitung oder Minimierung
definierter, aus der Arbeitstatigkeit resultierender Risiken. Die Logik des Arbeits-
schutzes folgt den EU-weit geltenden politischen Pramissen der Deregulierung und
des Biirokratieabbaus: Das Arbeitsschutzgesetz schreibt keine konkreten Mafinah-
men vor, sondern formuliert einen Rahmen, der vom Arbeitgeber in seinem Betrieb
auf Grundlage der Ermittlung und Beurteilung der arbeitsplatzbezogenen Geféhr-
dungen passgerecht auszufiillen ist, um die Gesundheit und Sicherheit der Beschéf-
tigten bei der Arbeit zu verbessern. Es gelten weitreichende Mitbestimmungsrechte
der betrieblichen Interessenvertretung sowie Rechte und Pflichten der Beschiftigten.

Der Arbeitsschutz ist praventiv und am Stand von Technik und Wissenschaft aus-
zurichten, unter Verkniipfung von Technik, Arbeitsorganisation, Arbeits- und Um-
weltbedingungen. Doch Vorschriften und Rahmenbedingungen des Arbeitsschutzes
sind vorwiegend auf das Normalarbeitsverhiltnis, auf eher grofibetriebliche Struk-
turen und korperlich-stoffliche Belastungen ausgerichtet. Dem Wandel der Arbeits-
bedingungen wird der Arbeitsschutz damit gegenwirtig genauso wenig gerecht wie
der Notwendigkeit einer geschlechtersensiblen und geschlechtergerechten Praxis.
Entscheider und Akteure im Arbeitsschutz (Arbeitgeber, Fithrungskrifte, Arbeits-
schutzexperten, betriebliche Interessenvertreter) sind in der Mehrzahl Ménner (vgl.
Fokuhl, 2011). Voraussetzung fiir die Ausbildung zur Fachkraft fiir Arbeitssicher-
heit ist eine eher ménnertypische Qualifikation als Ingenieur, Techniker oder Meister
(vgl. § 4 DGUV Vorschrift 2, § 3 VSG 1.2). Rechtliche Regelungen und die Praxis
des Arbeitsschutzes sind technisch-naturwissenschaftlich ausgerichtet - die Einbe-
ziehung psychischer und gesundheitswissenschaftlicher Aspekte hat nicht mit der
Entwicklung der Arbeitswelt Schritt gehalten (vgl. Nebe/Weg, 2014).

Bis 2011 wurde nur in gut der Hilfte der Betriebe in Deutschland eine Gefdhr-
dungsbeurteilung - bei erheblichen qualitativen Unterschieden - durchgefiihrt; mit
sinkender Wahrscheinlichkeit bei abnehmender Betriebsgrofie und am seltensten in
besonders stark von Verdnderungsprozessen betroffenen Branchen, wie Kommu-

nikations-, Finanz- und sonstige Dienstleistungen sowie unternehmensbezogene
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Dienstleistungen (vgl. GDA, 2014, S. 67 ff.). Neue Belastungen werden dabei nicht
ausreichend berticksichtigt: Die Gefdhrdungsbeurteilung ist
,ein von den Unternehmen anerkanntes Instrument (...), um vor allem mit den ,klassischen’
physischen Belastungen und Gefiahrdungen umzugehen. Hingegen wird sie fiir die Analyse

und Verringerung anderer Belastungs-und Gefahrdungsarten noch nicht entsprechend genutzt”
(GDA, 2014, S. 68 £.).

Mit der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) soll eine bessere Zu-
sammenarbeit zwischen dem staatlichen Arbeitsschutz und den Trégern der gesetzli-
chen Unfallversicherung erreicht werden. In koordinierter Vorgehensweise und mit-
tels Erarbeitung eines abgestimmten Vorschriftenwerks soll ein zielgerichteter, mit
messbaren Erfolgen verkniipfter Arbeitsschutz, orientiert an den Belastungsschwer-
punkten, in allen Bundesldndern verwirklicht werden. Ziele der aktuellen Periode
sind die Verbesserung der betrieblichen Arbeitsschutzorganisation, die Verringe-
rung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefdhrdungen und Erkrankungen im Mus-
kel-Skelett-Bereich sowie Schutz und Starkung der Gesundheit bei arbeitsbedingter
psychischer Belastung (vgl. GDA-Portal, 2015a). Die Umsetzung erfolgt durch Ab-
frage und Beratungsangebote bei Betriebsbesuchen; aufgrund der beschriankten per-
sonellen Kapazitdten (vgl. Kap. 8.2.1) und noch nicht ausreichender Qualifizierung
- vor allem zum Thema psychische Belastung - ist davon auszugehen, dass keine
flachendeckende Betreuung der Betriebe erfolgen kann.

Aufféllig bei der Sichtung der Literatur zu dem Thema ist, dass Arbeitswissen-
schaft und Arbeitsschutz, dem Anspruch nach zwar geschlechtsneutral, im Grunde
jedoch geschlechtsblind sind. Vorschriftenwerk, Forschung und Praxis der arbeits-
weltbezogenen Pravention blenden den Geschlechteraspekt bisher weitgehend aus,
was zur Ungleichheit hinsichtlich der gesundheitlichen Chancen von Frauen fithren
kann. Das trégt dazu bei, Benachteiligungen zu verfestigen und neue Ungleichheiten
entstehen zu lassen. Wenn auf Frauen bezogene Ergebnisse tiberhaupt ausgewiesen
werden, dann meist als eine von der Gesamtheit abweichende Grofe®. Strukturell
bedingte Risiken, insbesondere arbeitsbedingte Belastungen von Frauen im Ver-
gleich zur Situation von Ménnern, werden bislang unterschitzt und im Forschungs-
und Praventionskontext vernachlissigt (vgl. EU-OSHA, 2013a), sodass bei der Er-

forschung der Arbeitsbedingungen von Frauen einiger Nachholbedarf besteht, wie

30 Zum Beispiel in der Formulierung: ,Insgesamt sind es x %, davon y % Frauen.”

179



180

Erfolgsfaktor Gesundheit in Unternehmen

vor allem aus frauen- und gleichstellungspolitischer Sicht immer wieder betont wird
(vgl. BMFSFJ, 2001, S. 7 ff.; GFMK, 2011, S. 9 ff.). Die Griinde und Wirkungen bedin-
gen sich hierbei gegenseitig: Wissenschaftliche Studien vollziehen sich innerhalb ei-
nes Geftiges aus Theorie, wissenschaftlicher Erkenntnis und der in Wissenschaft und
Politik vorherrschenden Wahrnehmung von Themen, die von sozialen Bewegungen,
z. B. Gewerkschaften, aufgeworfen werden. Es miissen bereits Erkenntnisse von Zu-
sammenhingen zwischen Arbeitsbedingungen und Gesundheitsrisiken vorhanden
sein, damit sie als Fragestellung fiir die Wissenschaft zutage treten. Ohne Forschung
lassen sich Zusammenhénge nicht belegen. Die besten Bedingungen fiir die Wahr-
nehmung und Problematisierung von arbeitsbedingten Erkrankungsrisiken beste-
hen in grofien, mdnnerdominierten Betrieben - vor allem in der Industrie mit den
am stdrksten ausgeprégten Interessenvertretungsstrukturen -, die zudem auch aus
praktischen und methodischen Griinden gute Voraussetzungen fiir Studien bieten.
Unfallgefahren und Zusammenhénge zwischen kérperlicher Schwerarbeit, Gefahr-
stoffen oder Larm mit Verletzungen und Erkrankungen wurden mit dem Aufkom-
men der Industrialisierung offensichtlich, fiihrten zu einem hohen Handlungsdruck
und gaben Anlass fiir wissenschaftliche Untersuchungen (vgl. Vogel, 2003, S. 33 ff.;
S.74ff.).

Aus den geschilderten Griinden sind Geschlechteraspekte bei der Fragestellung,
Erhebung, Auswertung und Interpretation der Ergebnisse arbeitswissenschaftlicher
Studien und in der Konsequenz auch in Schutz- und Préventionskonzepten unter-
reprasentiert. Sprache und Illustrationen zu Arbeitsschutzthemen sind vorwiegend
mannlich geprégt, differenzieren selten nach Geschlecht und unterstiitzen eher Ge-
schlechterstereotype (vgl. Fokuhl, 2011, S. 51 ff.). In Darstellungen korperlich belas-
tender Arbeitsbedingungen werden eher Bilder von (tatkréftig agierenden) Ménnern
oder mannlich wirkende Piktogramme verwendet (vgl. Abb. 8.3). Dagegen werden
psychische Belastungen tendenziell hiufiger mit Frauen (womdoglich mit leidender
Mimik und Gestik) illustriert. Das verstarkt die Vorstellung von Ménnerarbeit als
schwerer Arbeit bzw. der stirkeren Betroffenheit von Frauen bei psychischen Belas-
tungen. Zwar ist der Arbeitsschutz bisher tiberwiegend auf das ménnlich gepragte
Normalmodell von Arbeit bezogen, jedoch werden auch mannerspezifische Belange
im Zusammenhang mit Gesundheit bei der Arbeit, z. B. eine stdrkere Risikobereit-
schaft, ein geringer ausgeprigtes Vorsorgeverhalten und die starke Koppelung der

Identitdt an Erwerbstétigkeit, bisher kaum als solche wahrgenommen bzw. bertick-
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sichtigt und finden auch in die noch relativ junge Mannergesundheitsberichterstat-

tung erst allméhlich Eingang (vgl. Siegrist, 2010).
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Abb. 8.3: Illustration zu den Angeboten des Arbeitsprogramms ,GDA bewegt” (vgl. GDA,
2015b)™

Abhiingig von den Anteilen weiblicher und méannlicher Beschiftigter in den Tétig-
keiten sind jeweils mehr Frauen oder Ménner von den typischen Belastungen des je-
weiligen Bereichs betroffen. Da Frauen und Manner keine homogenen Gruppen sind,
ist bei der Untersuchung der Griinde fiir die Entstehung ungleicher gesundheitlicher
Chancen im Zusammenhang mit Erwerbsarbeit auch die Situation der Beschiftigten
des in der jeweiligen Gruppe unterreprasentierten Geschlechts zu berticksichtigen.
Geschlechterbezogene Rollenzuschreibungen und -erwartungen kénnen zu man-
gelnder oder verzerrter Wahrnehmung von Belastungssituationen und in der Folge
zu einem unterschiedlichen Schutzniveau fithren. So miissen tiber 68 % der Beschaf-
tigten in den tiberwiegend weiblich besetzten Pflegeberufen, aber nur 54 % der Be-
schiftigten in den tiberwiegend minnlich besetzten Bauberufen regelméfiig schwer
heben und tragen. Als Belastung nahmen dies rund 74 % aller Betroffenen in der
Pflege, aber nur knapp 43 % in der Baubranche wahr (vgl. BAuA, 2007). Unter den

zehn Berufsgruppen mit der hochsten Krankheitslast, differenziert nach Méannern

31 Vgl. dazu auch BAuA, 2014: Piktogramme im Arbeitsblatt zur ,Gefahrdungsbeurteilung mithilfe der Leit-
merkmalmethode” beim Heben, Halten, Tragen und Schieben sowie die geschlechtersensiblere Darstellung im
Arbeitsblatt und in der Handlungshilfe ,Manuelle Arbeitsprozesse”.
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und Frauen, finden sich fast nur mannlich dominierte Berufe; die hochste Krank-
heitslast besteht jedoch tiber alle Berufe betrachtet fiir Frauen, die in Mannerberufen
tatig sind, z. B. fiir weibliche Schweifer (vgl. Bodeker/Barthelmes, 2011).

Mannliche Beschiftigte und méannerdominierte Berufe sind in der Arbeitsun-
fallstatistik deutlich tiberreprasentiert, auch kommen todliche Arbeitsunfille von
Frauen wesentlich seltener vor® (vgl. Kaufmann, 2015; WSI, 2015b). Das bestatigt
die Vorstellung von Risiko als Charakteristikum ménnlicher Arbeit und als Teil der
Identitédt in mannlich dominierten Berufen. So kam das Bild des furchtlosen Helden
im Anblick der Gefahr z. B. im Flyer zur Ausstellung ,Die Profis” in der Deutschen
Arbeitsschutzausstellung zum Ausdruck (vgl. DASA, 2014): Beruflich bedingte Risi-
ken wurden nahezu ausschliefilich am Beispiel mannerdominierter Tatigkeiten, im
Kampfmittelrdumdienst, als Streifenpolizist, Industrietaucher oder Astronaut, im
Rettungsdienst, am Bau oder Offshore thematisiert. Dass Frauen im Einzelhandel,
in Backereifilialen oder in Spielhallen haufig von Uberfillen und im Gesundheits-
dienst von Nadelstichverletzungen® betroffen sind, kam nicht zur Sprache: Dieses
Geschehen geht bisher nicht systematisch in die Arbeitsunfallstatistik ein, denn Na-
delstichverletzungen und Uberflle fiihren i. d. R. nicht unmittelbar zu Erkrankung.
Héufig werden sie auch nicht gemeldet, weil die betroffenen Beschiftigten und der
Arbeitgeber sie nicht als Arbeitsunfall wahrnehmen* (vgl. GFMK, 2011, S. 29 ff.).

Die Qualitdt des Arbeitsschutzes hangt eng mit der Betriebsgrofie und der Be-
schiftigungsform zusammen; insbesondere Betriebe mit einem hohen Anteil weib-
licher und atypisch Beschéftigter sind benachteiligt, psychischen Belastungen wird
hier weniger Aufmerksamkeit zuteil. Informationslage und Handlungsmoglichkei-
ten hinsichtlich psychosozialer Risiken sind in den Betrieben - vor allem in kleineren
Unternehmen - noch unzureichend, deshalb bestehen hier auch mehr Unsicherheiten.
Konzepte zur Vorbeugung von arbeitsbedingtem Stress sind vor allem im Bildungs-,

Gesundheits- und Sozialwesen vorhanden, selten sind sie aber in den Bereichen

32 Die Daten der gesetzlichen Unfallversicherungstrager werden bisher nicht regelméfig nach Geschlecht erho-
ben und ausgewertet.

33 Nadelstichverletzungen sind die hiufigsten Unfallereignisse bei der Arbeit iiberhaupt und mit einem erheb-
lichen Infektionsrisiko verbunden (vgl. Runder Tisch fiir betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz in der
Region Hannover, 2014).

34 Renten aus der gesetzlichen Unfallversicherung werden auf Basis des Jahresarbeitsverdienstes berechnet, des-
halb erhalten Frauen hiufig geringere finanzielle Leistungen als Méanner; im Vergleich werden Frauen auch
weniger Praventionsleistungen zuteil (vgl. Fokuhl, 2011, S. 50 ff.).
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offentliche Verwaltung, Finanzwesen, Immobilienbranche und technische, wissen-
schaftliche oder personliche Dienstleistungen zu finden (vgl. EU-OSHA, 2015b).

Je stiarker das Beschiftigungsverhilinis vom Normalarbeitsverhiltnis abweicht,
desto weniger werden Beschiftigte bei der Gefdhrdungsbeurteilung und bei Mafs-
nahmen der Gesundheitsférderung beriicksichtigt. Beschiftigte mit Befristung, wie
die tiberwiegend weiblichen Teilzeitbeschéftigten oder die tiberwiegend ménnlichen
Zeitarbeitnehmer, sind in geringerem MafS in den Arbeitsschutz eingebunden; Werk-
vertragsarbeiter (iiberwiegend mannlich) sind faktisch genauso aus dem betriebli-
chen und tiberbetrieblichen Arbeitsschutz ausgeschlossen wie die fast durchgangig
weiblichen Beschiftigten, die Haus- und Pflegearbeiten in Privathaushalten leisten
(vgl. Becker/Engel, 2015). Teilzeitbeschéftigte zdhlen bei der Berechnung der Ein-
satzzeiten von Betriebsédrzten und Fachkréften fiir Arbeitssicherheit anteilig, deshalb
ergeben sich in den betroffenen Betrieben im Vergleich zu tiberwiegender Vollzeit-
beschiftigung geringere Einsatzzeiten. Je kleiner das Unternehmen, desto seltener
sind die i. d. R. externen Fachleute vor Ort. In Klein- und Kleinstbetrieben muss der
Arbeitgeber zudem nach einer eigenen Schulung fachkundige Beratung nur in be-
stimmten Bedarfsfillen einbeziehen (vgl. DGUYV, 2011). In kleineren Unternehmen
bestehen geringere Ressourcen fiir die Umsetzung von Prdventionskampagnen
von Unfallversicherungstragern und anderen Organisationen, z. B. zu Haut- oder

Riickenbelastungen.

8.1.3  Betriebliche Gesundheitsforderung: starker an den Verhaltnissen
ansetzen

Das der Gesundheitsférderung zugrunde liegende Konzept ist weiter gefasst als das
des Arbeitsschutzes. Es geht um die Befihigung zum selbstbestimmten Umgang mit
der eigenen Gesundheit und um die gesundheitsforderliche Gestaltung von Lebens-
welten (vgl. WHO, 1986). Auf die Arbeitswelt bezogen wird dieser Ansatz durch die
1997 verabschiedete Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung in der Europédischen Union (unterzeichnet vor allem von grofieren Betrieben)
konkretisiert: Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) umfasst

»alle gemeinsamen Mafinahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbes-

serung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz (...) durch eine Verkniipfung [der]

Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen, Forderung einer aktiven
Mitarbeiterbeteiligung, Starkung personlicher Kompetenzen” (DNBGF, 2007).
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BGF ist allerdings keine Pflicht, sondern freiwillige Leistung des Arbeitgebers; sie
kann von Krankenkassen, anderen Sozialversicherungstragern sowie steuerlich ge-
fordert werden.

Die Gesundheitsreports der Krankenkassen wie auch anderer Institutionen be-
ziehen zunehmend Geschlechterunterschiede und Veranderungen der Arbeitsbedin-
gungen mit ein und sind damit dem Arbeitsschutz um einiges voraus (vgl. GFMK,
2012, S. 25 ff,; vgl. Starker, 2013). In der Praxis der BGF wird dies jedoch noch nicht
angemessen berticksichtigt. Die Mehrzahl der Mafinahmen richtet sich an grofiere
Betrieben in ménnerdominierten Branchen, vor allem an das verarbeitende Gewerbe,
und zu {iber 60 % an mannliche Beschiftigte®. Jeweils knapp ein Drittel der Akti-
vitdten wendet sich an die obere und mittlere Fithrungsebene in ihrer Multiplika-
torenfunktion. Auch an Gesundheitszirkeln nehmen deutlich mehr Fiihrungskrifte,
Multiplikatoren und Arbeitsschutzakteure als Beschiftigte ohne Fithrungsaufgaben
teil (vgl. MDS, 2014).

Dass BGF seltener in Kleinbetrieben stattfindet, hat strukturelle Griinde: Den An-
bietern entsteht im Vergleich zu Grofbetrieben ein htherer Aufwand und die Res-
sourcen betrieblicher Akteure sind geringer. Beispielsweise ist nur in seltenen Fallen
ein Betriebsrat vorhanden, der eine wichtige Multiplikatorenfunktion auch fiir BGF
hat (vgl. MDS, 2014, S. 36 ff.). Auch eine Beschiftigtenbefragung in NRW belegt die
geringe Verbreitung von BGF in kleineren Unternehmen (vgl. Polzer/Seiler, 2015)
(vgl. Kap. 5). Diese Befunde weisen darauf hin, dass BGF seltener frauendominierte
Belegschaften und Betriebe erreicht.

Passgenaue Pravention und Gesundheitsférderung fiir Frauen und Manner lasst
sich realisieren, indem unterschiedliche, von Geschlechterrollen geprégte Belastungs-
situationen, Erfahrungen und Handlungsweisen und die jeweils betroffenen weib-
lichen und méannlichen Beschiftigten in Konzepte und Aktivitdten der BGF gezielt
einbezogen werden. Dies konnte in beteiligungsorientiert und geschlechtersensibel

konzipierten Umsetzungsvorhaben gezeigt werden (vgl. Pieck, 2009; Biintgen, 2010):

m Verschiedene, teilweise gegensdtzliche Wahrnehmungen und Gewichtungen
hinsichtlich arbeitsbedingter Belastungen und Ressourcen (vgl. Tab. 1.1) las-

sen sich z. B. beim Vergleich der Ergebnisse eines Gesundheitszirkelprojekts

35 Im Gegensatz dazu nehmen zu 78 % Frauen an den allgemeinen Angeboten der Gesundheitsférderung teil.
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mit Frauen zu den Erkenntnissen aus einem Gesundheitsprojekt mit Mdnnern
erkennen (vgl. Pirolt/Schauer, 2003).

m  Geschlechterbezogene Rollenerwartungen konnen fiir ménnliche und weibli-
che Beschiftigte zudem jeweils unterschiedlich belastend oder als Ressource
wirken:

,Im Textileinzelhandel wird Frauen zugeschrieben, sie seien freundlicher und kénnten also
die Anforderung, den Kundinnen und Kunden immer freundlich zu begegnen, besser erfiil-
len. Da Miannern zugeschrieben wird, dass sie das weniger kénnten, ist die emotionale Belas-
tung fiir die mannlichen Beschiftigten hier weniger ausgeprégt als fiir die weiblichen. Ande-
rerseits wird von Mannern mehr erwartet, sich durchzusetzen, wenn es zu Konflikten mit der

Kundschaft kommt. Die Geschlechterrollenbilder beeinflussen also fiir beide Geschlechter
sowohl Belastungen als auch Ressourcen.” (Nielbock/Giimbel, 2013, S. 23)

m Die Sensibilisierung und Motivierung ménnlicher Beschéftigter gegentiber
Gesundheitsthemen und Prédvention im Zusammenhang mit Arbeit wird be-
fordert durch geeignete Kommunikationsformen und Medien. Daftir kénnen
z. B. mannliche Rollenbilder in vom Betriebsarzt moderierten Gesprachsgrup-
pen oder in einem Blog zur Méannergesundheit gezielt angesprochen und re-
flektiert werden (vgl. Kolln, 2014; KolIn, 2015).

Tab.8.1:  Belastungen und Ressourcen aus der Perspektive von Mannern und Frauen
(Pirolt/Schauer, 2003, S. 48)

Frauen Ménner
Familie wertvoll, wichtig, Belastung Ressource
Zeit zu wenig geniigend
Umgang mit Belastungen thematisieren nicht thematisieren;

Leistungsfahigkeit wichtig
Indikator fiir Krankheit/Gesundheit emotionale Ausgeglichenheit  Leistungsfahigkeit

Selbstbewusstsein/Wert der Arbeit  weniger bewusst als bei héher eingeschatzt als bei
Mannern Frauen

Selbstdarstellungen, Verosffentlichungen und Veranstaltungen stellen Bedeutung und
Wirksamkeit von BGF positiv heraus, jedoch besteht ein uneinheitliches Verstandnis
von Ausrichtung, Spektrum und Qualitét betrieblicher Gesundheitsférderung und es
ergibt sich bisher kein klares Bild der Verbreitung, Akzeptanz und Wirksamkeit der
jeweiligen Mainahmen (vgl. Beck/Lenhardt, 2014).
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8.2  Veranderungen in der Arbeitswelt treffen Manner und
Frauen unterschiedlich

Deregulierung und Okonomisierung fithren zu Arbeitsintensivierung, aufgezwun-
gener Flexibilisierung der Arbeitsverhiltnisse und der Arbeitszeiten, zu Unsicher-
heiten hinsichtlich der Erwerbsperspektive und zur Verlagerung unternehmerischer
Risiken auf die Beschiftigten. Sie erzeugen psychische Belastungen und gesundheit-
liche Risiken durch Druck und Stress und fithren auch zur Zunahme korperlicher Be-
lastungen, wie nachfolgend an ausgewéhlten Aspekten dargestellt wird. Beeinflusst
wird das Geschehen sowohl durch die Veranderungsprozesse selbst als auch durch
die Arbeitsbedingungen in den betroffenen Branchen, Berufen und Beschiftigten-
gruppen (vgl. GEMK, 2012, S. 52 ff.). Flexibilisierungs- und Deregulierungstenden-

zen beeinflussen auch schiitzende Strukturen und fiithren zu ihrer Schwachung:

m So sind Einkommen, Teilhabechancen und das Niveau der sozialen Absiche-
rung in atypischer Beschiftigung hdufig geringer als im Normalarbeitsver-
hiltnis, auf das Arbeits- und Mitbestimmungsrechte, Renten-, Kranken- und

Arbeitslosenversicherung eng bezogen sind (vgl. Schulze-Buschoff, 2014).

m Die Zahl der Betriebe mit Tarifbindung und Betriebsrat ist seit 1996 um 13
Prozentpunkte gesunken. 34 % der westdeutschen und 49 % der ostdeut-
schen Unternehmen in der Privatwirtschaft mit mindestens fiinf Beschéftig-
ten haben inzwischen weder Tarifvertrag noch Betriebsrat. Die mit Abstand
starksten Mitbestimmungsstrukturen finden sich in grofien Betrieben und in
den Bereichen Abfall, Wasser- und Energieversorgung, Bergbau, gefolgt von
den Branchen Finanz- und Versicherungsdienstleistungen, Verarbeitendes
Gewerbe; die schwachsten weisen Handel, wirtschaftliche/wissenschaftliche
Freiberufe, Baugewerbe, Gastgewerbe und sonstige Dienstleistungen auf (vgl.
Ellguth/Kohaut, 2015).

m In einer wachsenden Zahl von Unternehmen werden Liicken im System der
Mitbestimmung ausgenutzt, um gesetzliche Mitbestimmungsregelungen
zu unterlaufen, z. B. durch eine ausldndische Rechtsform. Insbesondere der
Dienstleistungssektor und Unternehmen der Arbeitnehmeriiberlassung sind
davon betroffen (vgl. Bayer/Hoffmann, 2015).
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8.21  Restrukturierung

Der Begriff ,Restrukturierung” bezieht sich auf die Verdnderung von Unterneh-
mensstrukturen zur Kostensenkung und Gewinnsteigerung, haufig in schnell auf-
einanderfolgenden Prozessen. Fusionen und Ubernahmen, Standortverlagerungen
innerhalb und aufierhalb nationaler Grenzen oder Outsourcing finden vor allem in
Grof$betrieben, in der Industrie, im 6ffentlichen Dienst und im Handel statt und sind
i. d. R. mit Personalabbau verbunden (,,Downsizing”): Grofiere Unternehmen wer-
den in kleinere Betriebe zergliedert, Kernbelegschaften in kleinere Einheiten aufge-
teilt, reguldre und Vollzeitbeschéftigung in Teilzeit- oder atypische Beschiftigung
umgewandelt, offentliche Dienste privatisiert. Betriebsinterne Verdnderungen der
Strukturen und Arbeitsabldufe, z. B. durch neue Software, verdnderte Arbeitszeiten,
neue Steuerungsmodelle oder Neuzusammensetzung von Teams, fithren zur Flexibi-
lisierung der Arbeit (vgl. Rigotti et al., 2014, S. 9 £.).

Durch die Auslagerung oder Umverteilung von Tétigkeiten nehmen einseitige
Belastungen zu, der Spielraum zum Ausgleich korperlicher oder psychischer Belas-
tung durch Belastungswechsel wird fiir alle Beschiftigtengruppen kleiner. Arbeits-
platzunsicherheit, Stress, Zeitdruck und die Arbeitsanforderungen steigen sowohl
fur die Kernbelegschaften als auch fiir Beschiiftigte in flexiblen und prekéren Arbeits-
formen (vgl. Holst, 2009, S. 148 £.). Restrukturierung fiihrt zu psychischer Belastung
und Beanspruchung, vor allem bei Kumulation restrukturierungsbedingter Verande-
rungen, und ist mit erheblichen Gesundheitsrisiken verbunden (vgl. Koper/Richter,
2012, S. 5 ff.; Rigotti et al., 2014). Die Umstrukturierung des Arbeitsplatzes oder die
Moglichkeit des Arbeitsplatzverlusts stellen fiir 82 % der weiblichen und 76 % der
miénnlichen Beschiiftigten den stédrksten arbeitsbedingten Stressfaktor dar (vgl. EU-
OSHA, 2013b).

Umstrukturierungen fithren zum Abbau schiitzender Strukturen: Je kleiner das
Unternehmen, desto weniger Ressourcen und Kompetenzen sind fiir den Gesund-
heitsschutz verftigbar. Bei atypischer Beschiftigung steigt die Wahrscheinlichkeit
von Informations- und Kommunikationsliicken in Bezug auf Verantwortlichkeiten
und Zustdndigkeiten von Fithrungskraften, aber auch von Betriebs- oder Personal-
riten. Intransparenz erschwert den Schutz vor Uberbelastung und Unfallgefahren,
insbesondere fiir die atypisch Beschiftigten und an den Schnittstellen zu den Kernbe-

legschaften - das senkt auch deren Schutzniveau (vgl. Becker/Engel, 2015).
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Restrukturierungsprozesse finden seit einigen Jahren auch im Arbeitsschutz statt:
Die Kapazitdten der staatlichen und berufsgenossenschaftlichen Aufsichtsinstitu-
tionen wurden infolge von Umstrukturierungen, Personalabbau und zusitzlichen
Zustandigkeiten drastisch abgebaut, wie der Deutsche Bundestag 2012 ,nicht ohne
Sorge” feststellte. Innerhalb der letzten zehn Jahre wurde die Uberwachungstatigkeit
um etwa ein Viertel reduziert; im Jahr 2010 fiihrten die staatlichen Behdrden insge-
samt lediglich 300.000, die Unfallversicherungstrdger nur noch 500.000 Betriebsbe-
suche® durch. Die Frage der psychischen Belastungen spielte dabei kaum eine Rolle
(vgl. Deutscher Bundestag, 2012, S. 2 ff.). Bei den Trégern der gesetzlichen Unfall-
versicherung fand ab 2008 ein Fusionierungsprozess statt, der zur Reduzierung der
Zahl der Berufsgenossenschaften von 23 auf 9 und auch zum Zusammenschluss von
Unfallkassen fithrte und erhebliche Kapazitdten innerhalb der Organisationen band,
auch weil Unfallversicherungstriger unterschiedlicher Branchen zusammengefiihrt

wurden (Unfallversicherungsmodernisierungsgesetz; UVMG).

8.2.2  Entgrenzung von Arbeit

Mit der Flexibilisierung von Beschiftigung, neuen Steuerungsformen und zuneh-
mend technisch gestiitzter Kommunikation 16sen sich zeitliche und rdumliche Gren-
zen zwischen Arbeit und Privatbereich auf. Das bietet mehr Spielrdume fiir die Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie, erhoht aber auch den Druck, beides in Einklang zu
bringen. Die zunehmende Entgrenzung erschwert es zugleich, Beruf und Privatbe-

reich voneinander zu trennen und Abstand von der Berufsarbeit zu finden.

Zeitlich: Flexibilisierung der Arbeitszeiten

Bei der Entwicklung der Arbeitszeiten bestehen gegenldufige Tendenzen. Mehr Be-
schéftigte arbeiten weniger als 31 Stunden wochentlich, aber bei den Vollzeitbeschf-
tigten hat sich die durchschnittliche Wochenarbeitszeit erhoht. Vollzeitnahe Teilzeit
und Teilzeitarbeit gewinnt bei ménnlichen Beschiftigten an Bedeutung (vgl. WSI,
2015a). Die Lange der Wochenarbeitszeit wird stark bestimmt durch die hochste er-
reichte Qualifikation. In allen Qualifikationsstufen haben Manner in Vollzeit jedoch
lingere Arbeitszeiten als in Vollzeit beschiftigte Frauen (vgl. WSI, 2015b). Fast 60 %

36 EinschlieSlich Mehrfachbesuche einzelner Betriebe. Insgesamt gibt es mehr als 2,1 Mio. Betriebe mit min-
destens einem sozialversicherungspflichtigen Beschiftigten in Deutschland (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit,
2015).
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der Beschiftigten arbeiten regelmifiig langer als vertraglich vereinbart: Wochentlich
leisten 35 % bis zu fiinf Uberstunden, 15 % zwischen sechs und zehn, 9 % mehr als
zehn (vgl. DGB, 2014).

Mannliche und weibliche Vollzeitbeschiftigte arbeiten haufiger Schicht bzw. am
Wochenende als diejenigen in Teilzeit. Belastungen durch tiberlange Arbeitszeiten,
Schicht- und Wochenendarbeit, Bereitschaftsdienst und Arbeit ohne Pausen betref-
fen - vorwiegend mannliche - abhingig Beschiftigte mit Fithrungsverantwortung
haufiger als diejenigen ohne Fiihrungsaufgaben. In den Wirtschaftszweigen Verkehr
und Lagerei, im Bau- und Gastgewerbe bestehen hohe Anforderungen aus der Ar-
beitszeitorganisation. Vor allem Ordnungs- und Sicherheitsberufe, Gesundheits-,
Sozial- und Erziehungsberufe sowie Verkehrs-, Erndhrungs- und Elektroberufe sind
mit belastenden Arbeitszeiten verbunden (vgl. Lohmann-Haislah, 2012, S. 49 ff.).

Die zeitliche und rdumliche Lage der Arbeit sowie die Dauer der Arbeitszeit be-
einflussen das Belastungsgeschehen, die Auswirkungen und die Bewiltigung von
Belastungen, die Erholung, Moglichkeiten und Grenzen zur Vereinbarung von Beruf
und Familie - und dartiber hinaus das Einkommen und die soziale Sicherung. Uber-
lange und flexible Arbeitszeiten, aber auch Nacht-, Wochenend- und Schichtarbeit,
stellen eine hohere korperliche und psychische Belastung dar, weil sie biologischen
und sozialen Rhythmen zuwiderlaufen. Unabhingig von der titigkeitsbedingten Be-
lastung und der Wochenarbeitszeit ist das Risiko fiir Arbeitsunfille erhoht, insbe-
sondere bei fremdbestimmter variabler Arbeitszeit, jedoch auch nachweisbar, wenn
Beschiftigte Lage und Dauer ihrer Arbeitszeit beeinflussen konnen (vgl. Greubel et
al., 2014). Zwar wirkt es belastungsreduzierend, wenn Beschiftigte ihre Arbeitszeit-
gestaltung beeinflussen konnen; wenn sich jedoch ihre Gestaltungsmaglichkeiten
damit weitgehend erschopfen, steigert dies eher die psychische Belastung (vgl. DGB,
2014).

Riumlich: Mobilitiat

Die Verdnderungen in der Arbeitswelt wirken als Treiber von Mobilitdt (vgl. Hup-
feld et al., 2013). Beruflich bedingte Umziige, Auslandsaufenthalte oder Pendeln
steigern die Mobilitdt von Beschéftigten; die Mobilitdt von Arbeitsinhalten (virtuelle

Mobilitdt) wéchst durch die erweiterte Nutzung elektronischer Medien, in Telearbeit,
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in virtuellen Projektteams oder Crowdwork”. Der inzwischen fast flichendeckende
Einsatz von Computern mit Internetzugang, wachsende Internet-Breitbandverbin-
dungen und die Zunahme der Internet-Nutzung tiber mobile Verbindungen (von
29 % im Jahr 2011 auf 65 % 2014; vgl. Statistisches Bundesamt, 2014c, S. 10) sowie die
Verkniipfung mobiler, teilweise auch privater Endgerate mit mobilen Arbeitsinhal-
ten ermoglichen die Berufsarbeit zu jeder Zeit und an jedem Ort, in der eigenen Woh-
nung, bei Kunden oder in 6ffentlichen und privaten Verkehrsmitteln. Etwa die Hilfte
der 25- bis 54-jahrigen Erwerbstitigen in Deutschland hat Erfahrung mit Mobilit&t:
Jiingere Beschiiftigte am Beginn der Berufslaufbahn und Personen mit Hochschul-
abschluss ziehen hédufiger um, Pendeln und Dienstreisen kommen eher bei niedrig
Qualifizierten oder bei Alteren vor, Miitter sind weniger mobil als Manner und kin-
derlose Frauen.

Mobilitat kann das korperliche und psychische Wohlbefinden beeintrachtigen, in
Abhéngigkeit von Faktoren wie Freiwilligkeit der Mobilitidt, Vereinbarkeit mit fami-
liaren Belangen, Dauer und Intensitit der Mobilitdt sowie personlichen Einstellun-
gen, Motivation, Kompetenzen und Mobilitdtserfahrungen. Fernpendler empfinden
ihre gesundheitliche Verfassung schlechter als Nicht- oder Nahpendler, sind stédrker
durch Stress belastet, haben psychosomatische Beschwerden, mehr Fehlzeiten und
ein erhohtes Unfallrisiko. Mobilitdt kann jedoch auch ein schiitzender Faktor sein,
weil sie berufliche und Alltagsroutinen unterbricht, mehr Unabhéngigkeit gibt und
als positiv fiir das berufliche Fortkommen gilt oder weil sie Bestandteil des gewé&hl-

ten Berufs ist (vgl. Ruppenthal/Ruger, 2011).
Rédumlich und zeitlich: stindige Erreichbarkeit

Es wird ,,von 14 Prozent der Beschiftigten erwartet, dass sie auch in ihrem Privatleben dienst-
liche Belange erledigen. Von 22 Prozent der Beschiftigten wird erwartet, dass sie auch in ihrem
Privatleben fiir dienstliche Angelegenheiten erreichbar sind” (Pangert et al., 2014, S. 60).

Telefonisch oder per E-Mail miissen 23 % der Beschiftigten haufig oder sehr haufig
auch aufierhalb der normalen Arbeitszeit zur Verfligung stehen; bei mehr als 40 %
wird dies nicht vergiitet (vgl. DGB-Index Gute Arbeit, 2014). Am h&ufigsten sind
Beschiftigte in den Bereichen Erziehung und Unterricht, Gastgewerbe und Energie-

versorgung, Information und Kommunikation sowie Verkehr und Lagerei von stan-

37 Crowdworking: Vergabe von Auftriagen iiber das Internet an Solo-Selbststandige.
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diger Erreichbarkeit betroffen, am seltensten in den Bereichen Metallerzeugung und
-bearbeitung, Chemie, offentliche Verwaltung, Sozialversicherungen, Verteidigung
(vgl. DGB, 2012, S. 10 ff.) (vgl. Kap. 11).

Standige Erreichbarkeit verldangert die Arbeitszeit und erhoht das Arbeitspensum;
Erholung, innerer Abstand von der Arbeit, Schlaf, Freizeitgestaltung und Wohlbefin-
den sind infolge von Struktur- und Kontrollverlust durch Intransparenz sowie einen
staindigen Unruhezustand beeintrachtigt. Die gesundheitlichen Folgen sind nicht
verallgemeinerbar; sie resultieren auch aus den titigkeitsspezifischen Belastungen.
Mit steigender arbeitsbezogener Erreichbarkeit wéchst das Belastungsempfinden,
unabhédngig vom Vorhandensein entsprechender Regelungen und vom Geschlecht
(vgl. Pangert et al., 2014, S. 61 ff.). Im Vergleich zu Beschiftigten ohne Erreichbarkeit
bestehen bei Ruf- und Bereitschaftsdiensten haufiger Gesundheitsbeschwerden. Be-
troffene Manner weisen hidufiger Muskel-Skelett-Erkrankungen oder psychovegeta-
tive Beschwerden auf als Frauen; die Kombination der Beschwerden kommt aber bei
Frauen wesentlich héufiger vor (vgl. Pangert/Schiipbach, 2013, S. 20 ff.). Ein Gewinn
an Flexibilitdt und Mobilitét, eine bessere Vereinbarkeit mit privaten Belangen, die
Beschleunigung von Entscheidungen sowie Identitédts- und Statusgewinne konnen
hingegen auch positive Effekte fiir Beschéftigte zeitigen (vgl. Strobel, 2013, S. 15 £f.).

Innerlich: Veridnderung der Arbeitsbeziehungen durch neue Steuerungsformen

Neue Managementkonzepte und Strategien der ,indirekten Steuerung” in manner-
dominierten Bereichen, bei Beschiftigten mit hoherer Qualifikation und bei Fiih-
rungskriften, z. B. im Autobau, in der IT-Branche, im Medienbereich und in Finanz-
dienstleistungen, zielen auf die Verlagerung von unternehmerischer Verantwortung
und Risiken auf die Beschiftigten: Vorgaben tiber die Ausfithrung der Arbeit werden
abgelost von einem Fiithren mit Zielvorgaben, Hierarchien durch flachere Strukturen
wie Projektarbeit und Arbeit in Teams ersetzt, Festgehilter in Grund- und erfolgs-
abhingige Entlohnung umgewandelt. Ziel ist die Steigerung der Motivation sowie
die Erhohung von Effektivitat und Produktivitédt der Arbeitskréfte: Die Beschéftigten
und Teams stehen zusitzlich zu den eigentlichen Arbeitsaufgaben miteinander in
Konkurrenz und sind darauf orientiert, ,,dass sich die eigene Arbeit fiir das Unter-
nehmen auch rentiert oder dass es im Wettbewerb besser dasteht” (Krause et al.,
2015, S. 166).
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Sechs Merkmale sind symptomatisch fiir indirekte Steuerung (vgl. Krause et al., 2015,
S. 166):

m Ergebnis- und Erfolgsorientierung (Orientierung an ckonomisch relevanten

Kennzahlen und Zielen)

= dynamische Ziele (Steigerung des Organisationserfolgs/des Umsatzes, Erho-
hung des Marktanteils)

m Leistungsdruck tiber unternehmensinterne Konkurrenz (Vergleich und Be-
kanntmachung der Leistung von Teams/Unternehmenseinheiten/Standorten

nach Kennzahlen)

m Top-down-Festlegung der Rahmenbedingungen (Definition von Prozessvor-

gaben, engmaschige Berichtspflichten)

m Konsequentes Top-down-Delegieren von Verantwortung fiir Zielerreichung

(Vertrauensarbeitszeit, Ausrichtung am nachweisbaren Erfolg)

m Beteiligung der Mitarbeiter (Einbindung in die Zielformulierung, partner-

schaftliche Fiihrung, kontinuierliche Verbesserung)

Die neuen Steuerungsformen starken die Handlungs- und Entscheidungsspielrdaume
und die Entfaltung des Potenzials der Beschéftigten: Denn personliche Erfolgserleb-
nisse erhohen das eigene Selbstbewusstsein sowie den Wert des Mitarbeiters bzw.
der Mitarbeiterin fiir das Unternehmen und auf dem Arbeitsmarkt und stdrken das
Gemeinschaftsgefiihl in Teams. Dies sind Ressourcen zur Bewéltigung von Belastun-
gen. Es werden zugleich jedoch auch Individualisierung und Subjektivierung befor-
dert: Bei der Losung von Widerspriichen zwischen fachlichen Anforderungen und
dem ,unternehmerischen Gewissen” oder bei zu engen Vorgaben oder fehlenden
Ressourcen sind die Beschiftigten auf sich selbst gestellt oder erleben sich mitunter
als unzulédnglich. Dies fiithrt dazu, dass der gegenseitige Leistungsdruck innerhalb
der Teams steigt und Konflikte gefordert werden. Die Folgen lassen sich unter dem
Begriff , interessierte Selbstgefiahrdung” zusammenfassen: Ausdehnen und Intensi-
vieren der Arbeitszeit, Konsum von Substanzen zur Forderung der Erholung und
der kognitiven Leistungsfahigkeit, Prasentismus, Vortduschen, Senken der Qualitét
sowie Umgehen von Sicherheits- und Schutzstandards. Die Verschiebung von Ver-
antwortlichkeiten fiir den Unternehmenserfolg auf die Beschiftigten erzeugt folglich

erhebliche gesundheitliche Risiken. Uberstunden, das Ignorieren von Leistungsgren-
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zen und Arbeiten ohne Riicksicht auf die Gesundheit oder trotz Krankheit sind mit
hoher korperlicher und vor allem psychischer Belastung verbunden (vgl. Krause et
al., 2015).

8.3  ,Neue“arbeitsbedingte Belastungen

Die Verdnderung der Arbeitsbedingungen ruft neue und zunehmende Risiken fiir
die Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit hervor, wie eine Unternehmensumfra-
ge der Europdischen Arbeitsschutzagentur ergab. Die Aufmerksamkeit richtet sich
aktuell vermehrt auf die psychischen Belastungen, doch bestehen , klassische” kor-

perliche und stoffliche Belastungen und Unfallrisiken weiterhin fort (vgl. Tab. 8.2).

Tab.8.2: Besonders bedeutsame arbeitsweltbezogene Risikofaktoren (Bodeker/Barthelmes, 2011,
S. 9; Datengrundlage BIBB/BAuA, 2006)

Physische Risikofaktoren Psychosoziale Risikofaktoren Organisationale Risikofaktoren
= Lastenhandhabung/ = hohe Arbeitsdichte/ = Schichtarbeit
schweres Heben Arbeitsiiberlastung = atypische
= Ganzkorpervibrationen = geringe soziale Unterstiit- Beschaftigungsverhaltnisse
= kniende/hockende Tatigkeit zung am Arbeitsplatz
= schwere korperliche Arbeit = geringeArbeitszufriedenheit
= repetitive Bewegung = Selbsteinschatzung Stress
Schulter = Selbsteinschatzung
= repetitive Bewegung Arbeitsfahigkeit
gebeugter Nacken = Uberzeugung, dass Arbeit
= dauerhafte Mausnutzung gefahrlich ist

emotionaler Aufwand
psychische Anforderungen
Entscheidungsspielraum
,Job strain“
Gratifikationskrisen

= statische Belastung der
Nacken-Schulter-Muskulatur

= hdufiges Treppensteigen/
auf Leitern steigen

Es ist in beiden Bereichen von einer Zunahme auszugehen( vgl. EU-OSHA, 2010). Als

»neu” konnen Risiken eingeordnet werden,

m die zuvor nicht existierten und durch neue Verfahren, neue Technologien,
neue Arten von Arbeitspldtzen oder durch soziale oder organisatorische Ver-

anderungen verursacht werden, oder
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m wenn seit langer Zeit bekannte Phénomene infolge eines Wandels der sozialen

oder offentlichen Wahrnehmung als neues Risiko betrachtet werden oder

m bereits lange bestehende Sachverhalte aufgrund neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse als Risiko angesehen werden (vgl. EU-OSHA, 2010, S. 15; EU-
OSHA, 2015b).

Von einer ,,Zunahme” von Risiken ist auszugehen, wenn entweder die Anzahl der
Gefahrenquellen zunimmt, die Exposition gegeniiber einer Gefahr hoher ist, mehr
Personen von ihr betroffen sind, die Schwere der gesundheitlichen Folgen und/oder
die Anzahl der betroffenen Personen zunehmen (vgl. EU-OSHA, 2015a).

Psychische und korperliche Belastungen in unterschiedlicher Auspragung kom-
men in frauen- und ménnerdominierten Bereichen vor: Korperliche Schwerarbeit,
Larm, Gefahrenstoffe, Schmutz und ungtinstige Umgebungsfaktoren tiberwiegen bei
Maénnern in Vollzeit, z. B. in der Zeitarbeit und in der Automobilindustrie. Psychi-
sche Belastungsfaktoren wie Monotonie, geringer Handlungsspielraum, Multitas-
king, Unterbrechungen und schnelles Arbeitstempo sind zwar haufiger an den Ar-
beitspldtzen von Frauen zu finden; in Teilzeitbeschiftigung sind Frauen jedoch eher
als Ménner von korperlicher Arbeit betroffen: z. B. in der Kranken- und Altenpfle-
ge und im Einzelhandel, insbesondere im Nahrungs- und Genussmittelhandel, die
einen tiberwiegenden Frauen- und Teilzeitanteil aufweisen. Der Bereich Erziehung
und Unterricht ist am hdufigsten von einem zu hohen Arbeitspensum und zugleich
korperlichen Belastungen betroffen (vgl. Lohmann-Haislah, 2012; BAuA, 2015).

Arbeitsintensitdt und Arbeitstempo haben innerhalb der letzten 20 Jahre in der
Europdischen Union zugenommen: am stédrksten durch die Anforderungen anderer
Personen, z. B. Kunden, aufgrund der direkten Kontrolle durch Vorgesetzte, seltener
und mit abnehmender Tendenz durch Maschinen bestimmt. Kommen mehrere an-
treibende Faktoren zusammen, wie im produzierenden Gewerbe, erhoht sich das ge-
sundheitliche Risiko (vgl. hier und folgend Eurofound, 2012, S. 5 ff.). Auf drei Viertel
ist der Anteil der Erwerbstétigen gestiegen, die bei der Arbeit préazise Qualitédtsstan-
dards erfiillen miissen. Fiir Frauen wurden geringere geistige Anforderungen und
haufiger monotone, repetitive Tétigkeiten ermittelt als fiir Manner. Korperliche Be-
lastungen und Zwangshaltungen haben sich in den letzten 20 Jahren nicht verringert,

allerdings bestehen geschlechterbedingte Unterschiede. So tragen 42 % der Ménner,
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aber nur 24 % der Frauen schwere Lasten, es miissen jedoch 13 % der weiblichen und

nur 5 % der ménnlichen Beschiftigten Menschen heben oder bewegen.

8.3.1  Psychische Belastung und Stress

Geleistete Stunden oder die Arbeitsbelastung stehen fiir 81 % der Frauen und 76 %
der Ménner an dritter Stelle der Stress auslosenden Arbeitsbedingungen (vgl. EU-
OSHA, 2013b). EU-weit stellen der ,Umgang mit schwierigen Kunden, Patienten,
Schiilern etc.”, ,,anstrengende oder schmerzhafte Arbeitshaltungen, darunter auch
langes Sitzen” sowie ,repetitive Hand- oder Armbewegungen” die haufigsten ge-
sundheitlichen Risiken in den Unternehmen dar, mit unterschiedlicher Geschlech-
terverteilung. Beschéftigte im Bildungs-, Gesundheits- und Sozialwesen und in
Handel, Transport, Gastgewerbe/Beherbergung und Erholung sind am stédrksten
durch den Umgang mit schwierigen Kunden, Patienten, Schiilern usw. belastet - die
Ausweitung des Dienstleistungssektors erkldrt den hochsten Wert fiir diesen Fak-
tor. Unfallrisiken treten am hédufigsten im Baugewerbe, im Abfallmanagement, in der
Wasser- und Energieversorgung, in Land-/Forstwirtschaft und Fischerei sowie im
verarbeitenden Gewerbe auf. Psychosoziale Belastungen nehmen mit wachsender
Betriebsgroie zu (vgl. EU-OSHA, 2015b). In Vollzeit beschiftigte Frauen arbeiten
besonders hdufig an der Grenze der Leistungsfahigkeit. Haufige Ursachen fiir psy-
chische Belastung stellen die Anforderungen , verschiedenartige Arbeiten gleichzei-
tig betreuen”, ,starker Termin- und Leistungsdruck”, ,standige Unterbrechungen”,
»sehr schnell arbeiten miissen” und , stindig wiederkehrende Arbeitsvorgéange” dar
(vgl. Lohmann/Haislah, 2012, S. 34 ff.). Plausibel wird das durch folgende Aussage.

,Es ist auch gar nicht so sehr der Larm fiir sich genommen, sondern der Larm als Arbeitsumfeld,

in dem man seine Aufgaben durchfithren muss. Um das einmal zu verdeutlichen: Man sitzt mit

den Kindern beim Friihstiick, dann kippt ein Kind sein Getrdank um, wo man den Tisch abwi-

schen muss. Aus den Augenwinkeln sieht man gerade, wie ein anderes Kind dem Nachbarn

etwas wegnimmt und der Streit losgeht, zeitgleich wird man am Telefon verlangt oder ein Eltern-

teil will etwas - und so geht das den ganzen Tag. D. h. Multitasking im permanenten Larmum-

feld. Da ist man abends ausgelaugt. Das setzt einem mit fortschreitendem Alter immer mehr zu.”
(Almstadt et al., 2012, S. 40)

Anders als im Alltagssprachgebrauch definiert die Arbeitswissenschaft den Begriff
~Ppsychische Belastung” wertneutral als Gesamtheit aller erfassbaren Einfliisse, die
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von aufien auf den Menschen zukommen, psychisch auf ihn einwirken und unmittel-

bar Beanspruchung erzeugen (vgl. Tab. 8.3).

Tab.8.3:  Einflussfaktoren fiir psychische Belastung (vgl. DIN EN ISO 10075)

Arbeitsbedingungen, aus denen psychische Belastung entstehen kann:
Arbeitsinhalt/Arbeitsaufgabe = Arbeit ist vorbereitend, ausfiihrend oder kontrollierend

= Arbeit ist eintonig/abwechslungsreich

n erforderliche Informationen/Qualifikationen nicht verfiigbar
= Kompetenzen/Verantwortlichkeiten unklar

= Arbeit ist mit Gefiihlsarbeit verbunden

Arbeitsorganisation Lage/Dauer der Arbeitszeit

Pausen

Zeitdruck, enge zeitliche Vorgaben, Stérungen
Einzelarbeit/Beschaftigte sind weitgehend auf sich gestellt

Soziale Beziehungen Konflikte, Druck
fehlendes Feedback
mangelnde Kompetenzen der Fiihrungskrafte

UbermaR/Mangel an sozialen Kontakten

Larm, stérende Gerausche

Beleuchtung

Gefahrstoffe

kérperliche Belastung

enge/schlecht gestaltete Arbeitsraume
unzuldngliche/defekte Werkzeuge/Gerate/EDV

Arbeitsumgebung

Belastungsfaktoren und Ressourcen verteilen sich ungleich auf die Geschlechter, je
nach Tatigkeit, Branche und Beschiftigungsform. Berufstypische Belastungen wer-
den héaufig als ,normal” wahrgenommen und kénnen Teil der beruflichen Identitét
sein, z. B. der Umgang mit Leid und Tod im Gesundheitswesen, die Freundlichkeit
und Kundenorientierung im Einzelhandel oder hohe korperliche Anforderungen in
Handwerksberufen. Beschiftigte fithlen sich seltener durch Arbeitsbedingungen be-
lastet als sie es objektiv sind; dies kommt bei Mannern héufiger vor als bei Frauen
(vgl. Beermann/ Brenscheidt, 2008).

Fiir fast die Halfte der Beschéftigten entsteht Stress in erster Linie aus dem Beruf

- das trifft vor allem auf Manner zu. Die zweithéufigste Stressursache, tiberwiegend
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bei Frauen, sind hohe Anspriiche an sich selbst. Deutlich weniger Einfluss haben Fak-
toren aus dem privaten Bereich (vgl. Techniker Krankenkasse, 2013, S. 9 ff.).

Erfahrungen und Einstellungen in Verkniipfung mit geschlechtsspezifischen
Rollenerwartungen und -zuschreibungen beeinflussen die Belastungssituation und
-wahrnehmung, die Ressourcen und das Gesundheitshandeln. So fordern sich Méan-
ner im Umgang mit Belastungen und Anforderungen eher Harte ab. Sie sind in Ar-
beit und Alltag stdrker risikoaffin, was sich auch in einem deutlich riskanten Bewlti-
gungsverhalten in Stresssituationen wie Aggression oder Alkoholkonsum ausdrtickt.
Bei Frauen ist die Motivation fiir praventives und kuratives Gesundheitshandeln und
die Sorge fiir andere stdrker ausgepragt; unter Stress verhalten sie sich eher defensiv.
Eine wesentliche Ressource stellen fiir sie soziale Beziehungsnetzwerke dar.

Strukturelle Faktoren, z. B. Qualifikation, Stellung in der betrieblichen Hierar-
chie, Beschiftigungsverhiltnis, aber auch berufstypische Aspekte wie der Umgang
mit Menschen beeinflussen die Kultur in den Betrieben und damit die verfiigbaren
sozialen Ressourcen (vgl. Lohmann/Haislah, 2012, S. 34 ff.):

m Die Ressource Handlungsspielraum ist insbesondere in Ingenieur- und na-
turwissenschaftlichen Berufen, aber auch in Verwaltungs- und Biiroberufen,
Ordnungs- und Sicherheitsberufen sowie bei Dienstleistungskaufleuten gege-
ben. Bis auf die Verwaltungs- und Biiroberufe und die Dienstleistungskauf-
leute handelt es sich hier um Berufsgruppen, in denen mehrheitlich Méanner
beschiftigt sind. Selten verfiigen dagegen die mehrheitlich mannlichen Be-
schiftigten in der Metallerzeugung, in Giefsereien, als Warenpriifer, Versand-
fertigmacher und in Verkehrsberufen sowie in den ebenfalls ménnerdominier-
ten Branchen wie Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen sowie
verarbeitendem Gewerbe tiber Handlungsspielraum. Wenig Handlungsspiel-
raum besteht auch im Handel, vor allem im tiberwiegend weiblich besetzten
Einzelhandel. Mannliche und weibliche Fiihrungskréfte haben deutlich hohe-
re Handlungsspielrdume als ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

m Soziale Unterstiitzung® durch gute Zusammenarbeit mit Kollegen sowie die

Unterstiitzung durch Vorgesetzte erfahren méannliche und weibliche Beschéf-

38 Darunter sind die Faktoren ,gute Zusammenarbeit mit Kollegen”, ,sich am Arbeitsplatz als Teil einer Ge-
meinschaft fithlen”, ,Hilfe und Unterstiitzung durch Kollegen” sowie , Hilfe und Unterstiitzung durch direkte
Vorgesetzte” zusammengefasst.
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tigte in gleichem Umfang, vor allem Beschiftigte in Gesundheitsberufen und
Dienstleistungskaufleute. Am seltensten kommt soziale Unterstiitzung bei
Warenpriifern, Versandfertigmachern, Bergleuten und Mineralgewinnern
und in den Verkehrsberufen vor. In den Branchen Finanz- und Versicherungs-
dienstleistungen, Information und Kommunikation, freiberufliche wissen-
schaftliche und technische Dienstleistungen sowie im Gastgewerbe besteht
ein hohes Maf8 an sozialer Unterstiitzung, am geringsten ist sie bei sonstigen
wirtschaftlichen Dienstleistungen sowie in Verkehr und Lagerei ausgepragt.
Der Faktor ,Hilfe und Unterstiitzung durch Kollegen” stellt eher fiir Méanner
eine Ressource dar, das Gemeinschaftsgefiihl am Arbeitsplatz eher fiir Frau-
en. Den mehrheitlich weiblichen Teilzeitbeschéftigten stehen alle Faktoren in
etwas hoherem Maf$ zur Verfiigung (vgl. Lohmann/Haislah, 2012, S. 68 ff.).

8.3.2  Chancen und Risiken fiir die Gesundheit

Durch Entgrenzung von Arbeit verschwimmen die Grenzen zwischen Erwerbstétig-
keit und Privatbereich. Daraus konnen neue Chancen fiir mehr Selbstbestimmung
in der Erwerbstitigkeit, fiir qualifizierte Arbeit und die bessere Vereinbarkeit von
beruflichen und privaten Belangen entstehen. Deregulierung, Arbeitsverdichtung,
und Subjektivierung kénnen jedoch auch zu steigenden Anforderungen an die Be-
schiftigten und zu Reibungsverlusten durch Stérung des Betriebsklimas oder der
betrieblichen Abldufe fithren, die die Regeneration erschweren und die Arbeitsfa-
higkeit beeintrachtigen. Kollektive Schutzmoglichkeiten werden durch zunehmende
Restrukturierung und Arbeitsintensivierung geschwicht. , Es ist kalter geworden”,
kommentierte eine Betriebsritin in einer Diskussion im Rahmen der DGB-Arbeits-
schutzkonferenz das Schwinden sozialer Ressourcen (vgl. DGB-Region Bremen-Elbe-
Weser, 2012).

Der hohe Druck in den Betrieben verstirkt kontraproduktives Verhalten, sodass
zahlreiche Beschiftigte - in kleineren Unternehmen eher als in grofien und Frauen
haufiger als Ménner - trotz Wahrnehmung ihrer eingeschrankten Leistungsfahigkeit
in vielen Fillen krank oder gar entgegen &rztlichem Rat zur Arbeit gehen. Dieses
als Prasentismus bezeichnete Phinomen kommt im Bereich der personenbezogenen
Dienstleistungen, in dem mehr Frauen beschiftigt sind, hdufiger vor als in - manner-

dominierten - technischen und Fertigungsbetrieben. Griinde fiir Prasentismus sind
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das hohe Arbeitspensum, Riicksicht auf Kollegen, Konfliktvermeidung sowie Angst
um den Arbeitsplatz (vgl. Kramer et al.,, 2013). Arbeiten trotz Krankheit fiihrt zur
verstdrkten Belastung und verringert die erforderlichen Spielrdsume zur Genesung

und Regeneration, wie sie im Folgenden beschrieben werden.

Erholung

Die Qualitédt der Erholung wird durch die Arbeitsbedingungen und die Ressourcen
beeinflusst; Handlungsspielraum oder zeitliche Flexibilitdt konnen z. B. die Bewlti-
gung von Belastungen fordern, jedoch auch vorhandene Belastungssituationen ver-
starken und Uberforderung begiinstigen sowie die Spielrdume fiir Ausgleich und
Erholung in und nach der Arbeit beschneiden (vgl. Junghanns, 2012). Eine repré-
sentative Befragung in NRW 2011 ergab, dass ,Gedanken an die Arbeit” fiir mehr
als 40 % der Befragten, vor allem fiir Frauen, das entscheidende Hindernis fiir die
Regeneration in der arbeitsfreien Zeit darstellen. Diese Antwort erfolgte noch vor
familidren und sozialen Verpflichtungen sowie vor finanziellen und wirtschaftlichen
Aspekten. Manner nannten die Verpflichtung gegentiber der Familie bzw. der Part-
nerin, zur Betreuung von Kindern und das Gefiihl, stindig erreichbar sein zu miissen,
haufiger als Frauen. Flexible Arbeitsformen, Arbeitsverdichtung und Arbeitsinten-
sivierung wirken verstdrkend fiir die fehlende Distanz zur Erwerbsarbeit. Lingere
Arbeitszeiten und flexible Arbeitszeitformen erschweren die Erholung, da sie phy-
siologisch ungtinstig sind, stirker belasten, Erholungszeiten und die Schlafqualitét
beeintrachtigen. 60 % der Befragten, fiir die die Gedanken an die Arbeit der Erholung
entgegenstehen, miissen auch am Wochenende und an Feiertagen arbeiten (vgl. LIA.
NRW, 2013, S. 38 ££.).

Das Problem, nach der Arbeit nicht abschalten zu konnen, betrifft Frauen mehr als
Manner: Fiir Beschiftigte aus den Bereichen Erziehung und Unterricht, Energiever-
sorgung, Gesundheits- und Sozialwesen, wissenschaftliche, technische und andere
Dienstleistungen trifft dieser Faktor hdufig zu. Mehr als ein Drittel setzt sich innerlich
auch in der freien Zeit mit beruflichen Problemen auseinander, insbesondere diejeni-
gen, die sehr haufig oder oft gehetzt arbeiten miissen, von wachsender Arbeitsinten-
sitdt betroffen sind oder von denen Erreichbarkeit in der Freizeit erwartet wird (vgl.
DGB, 2012, S. 16 £f.).

Entgrenzung zwischen Arbeit und Privatbereich besteht auch in umgekehrter

Richtung und dann eher als schiitzender Faktor: Arbeitsbeginn oder -ende fiir pri-
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vate Angelegenheiten zu verschieben, telefonisch fiir private Aufgaben erreichbar
zu sein oder diese auch wahrend der Arbeitszeit erledigen zu konnen, gilt fiir etwa
die Hilfte der Beschiftigten und wirkt positiv als Ressource (vgl. Hessenmoller et al.,
2014, S. 54 ff.).

Neuroenhancement

Eine wachsende Zahl von Beschiftigten praktizieren Neuroenhancement (NE) (vgl.
Kap. 13). Der Begriff bezeichnet den Missbrauch verschreibungspflichtiger Betablo-
cker, Antidepressiva, Antidementiva oder Psychostimulanzien, frei erhéltlicher oder
illegaler Medikamente und Substanzen ohne medizinische Notwendigkeit. Motive
daftir sind die Steigerung von Belastbarkeit und Ausdauer sowie der kognitiven
Leistungsfahigkeit angesichts zunehmender Beschleunigung und Entgrenzung von
Arbeit, die Kompensation von Angsten und psychischen Belastungen sowie die Ver-
besserung des psychischen Befindens. Neuroenhancement wird durch den Druck be-
ginstigt, keine Fehler machen zu diirfen, bis an die Grenze der Leistungsfahigkeit zu
arbeiten oder auch sich hiufig neue Inhalte und Methoden aneignen zu miissen. Ri-
sikofaktoren fiir Neuroenhancement stellen befristete Beschiftigung, ein unsicherer
Arbeitsplatz sowie tiberlange Wochenarbeitszeiten dar. Beschiftigte, die entweder
ihre Geftihle im Griff haben miissen oder Kunden/Patienten gegeniiber bestimmte
Gefiithle zum Ausdruck bringen miissen oder auch an der Grenze der Leistungsfa-
higkeit arbeiten, tendieren eher zur medikamentdsen Stimmungsverbesserung. Neu-
roenhancement ist inzwischen nahezu gleich auf die Geschlechter verteilt; Manner
intendieren eher Leistungssteigerung, Frauen eher Stimmungsverbesserung oder
Abbau von Angsten und Nervositit als Motive zur Neuroenhancement-Nutzung.
Schiitzend fiir beide Geschlechter wirken eine hohere Qualifikation und die Anforde-
rung der Kreativitdt (vgl. DAK, 2009; DAK, 2015; Schilling et al., 2012).
Arzneiverordnungsdaten, reprasentative Erwerbstitigen- bzw. Bevolkerungsbe-
fragungen und Experteninterviews ergeben auf den ersten Blick eine niedrige, aber
signifikante und steigende Betroffenheit sowie Zusammenhénge von NE-Nutzung
und der Intensivierung und Flexibilisierung von Arbeit: Eine Befragung ergab, dass
innerhalb der letzten zwdlf Monate jeweils 3 von 100 Befragten ohne medizinische
Notwendigkeit verschreibungspflichtige Medikamente zur Steigerung der Leis-

tungsfahigkeit oder zur Verbesserung der Stimmung eingenommen hatten. Experten
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gehen jedoch von einer hohen Dunkelziffer und von tatsachlich um etwa 80 % hohe-
ren Zahlen aus (vgl. DAK, 2009, S. 37 ff.; DAK, 2015, S. 29 ff.; Schilling et al., 2012).
Mehr als die Hélfte der leistungssteigernden Medikamente werden ohne entspre-
chenden gesundheitlichen Befund, aber auf &rztliches Rezept bezogen. Auch nicht
verschreibungspflichtige Prdparate, wie Schmerzmedikamente, Koffein oder Gin-
seng sowie illegale Amphetamine, Cannabis und Kokain, werden zur Leistungsstei-
gerung konsumiert. In vielen Fillen lésst sich nicht einmal ein kurzfristiger Nutzen
des Neuroenhancement belegen. Langerfristig kommt es nicht zur Steigerung kog-
nitiver Leistungen, im Extrem fordert Neuroenhancement moglicherweise die Ent-
wicklung psychischer Stérungen. Zusétzlich besteht die Gefahr der Uberforderung
und volligen Erschopfung, wenn Erschopfungszustinde verdeckt und Leistungs-

grenzen dauerhaft tiberschritten werden (vgl. Franke/Lieb, 2013).

8.3.3  Folgen fiir die Gesundheit von Madnnern und von Frauen

Gesundheitliche Folgen arbeitsbedingter Belastungen stellen sich i. d. R. nicht un-
mittelbar oder im Sinne eines Ursache-Wirkungs-Mechanismus ein. Deshalb lassen
sich Aussagen zur Auswirkung der Verdnderungen in der Arbeitswelt jeweils erst
zeitlich verzogert treffen. Beim Erkrankungsgeschehen und aus den Erkenntnissen
zu arbeitsbedingten gesundheitlichen Risiken sind jedoch Trends erkennbar.

Stress und psychosoziale Arbeitsbelastungen erhohen das Erkrankungsrisiko
insbesondere fiir Angsterkrankungen und depressive Stérungen sowie fiir Herz-
Kreislauf- und Muskel-Skelett-Erkrankungen. Zudem weisen verschiedene Unter-
suchungen auch auf Zusammenhinge mit reproduktiven Problemen und anderen
Erkrankungen hin, wie eine umfassende Expertise belegt (vgl. Angerer et al., 2014).
Etwa ein Viertel der Beschéftigten sind demnach Erkrankungsrisiken ausgesetzt, die
durch psychosoziale Arbeitsbelastung bedingt sind. Bei etwa 20 % aller Depressi-
onen in der Erwerbsbevolkerung und bei jedem zehnten Herzinfarkt bei Méannern
spielen sie eine Rolle. Es ist davon auszugehen, dass arbeitsbedingte psychosoziale
Belastungen tatsdchlich, mit zunehmender Einwirkungszeit und bei multifaktoriel-
lem Belastungsgeschehen, einen noch stiarkeren Einfluss auf das Erkrankungsgesche-
hen austiben. Die Ergebnisse der Expertise zeigen, dass mit einer gesundheitsforder-
lichen und gesundheitsgerechten Gestaltung von Arbeitsbedingungen eine Vielzahl

von Erkrankungen vermeidbar wire (vgl. Angerer et al., 2014).
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Die aktuellen Gesundheitsberichte der Krankenkassen weisen auf eine Zunahme von
Erkrankungsrisiken aufgrund physischer und psychischer Belastung und Stress hin.
Nach einem Riickgang seit den 1990er-Jahren stieg z. B. die Arbeitsunfahigkeit der be-
schiftigten BKK-Pflichtmitglieder zwischen 2006 und 2013 um fiinf Tage. Der Kran-
kenstand erhohte sich gleichzeitig von 3,5 % auf fast 4,9 %, vor allem aufgrund der
kontinuierlichen Zunahme der Muskel-Skelett-Erkrankungen und der psychischen
Krankheiten.* Insgesamt verursachten Muskel-Skelett-Erkrankungen (iiberwiegend
Wirbelsdulenerkrankungen) als zweithdufigste Krankschreibungsursache mit durch-
schnittlich etwa 20 Tagen pro Fall und 448 AU-Tagen je 100 Pflichtmitgliedern den
grofiten Anteil, ndmlich rund ein Viertel aller Fehlzeiten. Krankheiten der Atmungs-
organe, vorwiegend Erkaltungskrankheiten als haufigster Krankschreibungsgrund,
haben kurze durchschnittliche Falldauern. Sie hatten aufgrund der Grippewelle 2013
mit 288 AU-Tagen je 100 Pflichtmitgliedern den zweithtchsten Anteil (knapp 17 %)
an den Arbeitsunfahigkeitszeiten. Mit deutlich weniger Arbeitsunfahigkeitsfallen, je-
doch einer durchschnittlichen Dauer von je 40 Tagen nahmen die Fehlzeiten durch
psychische und Verhaltensstérungen (261 AU-Tage je 100 Pflichtmitgliedern) im Jahr
2013 den dritten Rang (fast 14 %) der krankheitsbedingten Fehlzeitenursachen ein,
vor allem aufgrund von Depressionen sowie neurotischen und Belastungsstdrun-
gen und - wenn auch mit deutlich weniger Fallzahlen - Suchterkrankungen (vgl.
Knieps/Pfaff, 2014, S. 35 ff., S. 106 ff.).**

Die drei haufigsten Diagnosen der weiblichen Versicherten entfallen auf Muskel-
Skelett-Erkrankungen, psychische Erkrankungen und Atemwegserkrankungen. Bei
den ménnlichen Versicherten sind ebenfalls Muskel-Skelett-Erkrankungen am héu-
figsten, jedoch gefolgt von Atemwegserkrankungen sowie Verletzungen/Vergiftun-
gen (vgl. Knieps/Pfaff, 2014, S. 179 ff.). Auch innerhalb der Diagnosehauptgruppen
bestehen Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern: Unter den zehn wichtigsten
Einzeldiagnosen der weiblichen Versicherten finden sich vier Diagnosen aus der
Gruppe der psychischen Erkrankungen und zwei das Muskel-Skelett-System betref-
fende Diagnosen; bei den ménnlichen Versicherten verhalt es sich umgekehrt. Sucht-

39 Dieser Trend zeigt sich auch in den Statistiken anderer gesetzlicher Krankenkassen; abhangig von der Versi-
cherten- und Branchenstruktur ergeben sich jeweils leichte Differenzen.

40 Bei den psychischen und Burnout-Diagnosen spielen auch die zunehmende Enttabuisierung psychischer Er-
krankungen, Verdnderungen des Diagnoseverhaltens und der Diagnosekriterien, Zugangsvoraussetzungen zu
Beratung und Therapie sowie geschlechterbezogene Rollenbilder bei den Betroffenen und im Gesundheitssys-
tem eine Rolle (vgl. Berger et al., 2011).
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erkrankungen als Arbeitsunfahigkeitsgrund finden sich bei Mannern fast dreimal so
h&ufig wie bei Frauen. Burnout, als ,Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der
Lebensbewdltigung” (ICD-Z73) klassifiziert, zdhlt anders als oft dargestellt nicht zur
Gruppe der psychischen Erkrankungen. Es stellt hdufig eine Begleitdiagnose dar. Die
Arbeitsunfdhigkeit infolge von Burnout geht nach starker Zunahme seit 2004 inzwi-
schen bei mannlichen und weiblichen Versicherten zurtick; jedoch sind Frauen mit 97
Tagen je 1.000 Mitgliedern deutlich starker betroffen als Manner mit 62 Tagen je 1.000
Versicherten (vgl. Knieps/Pfaff, 2014, S. 106 £f.).

Tab.8.4: Belastungen, die in Berufsgruppen mit hoher Krankheitslast gehduft vorkommen (ohne
Gewichtung) (vgl. Bodeker/Barthelmes, 2011, S. 13)

= Schichtarbeit = Einzelheiten vorgeschrieben
= Lasten heben = Stiickzahl vorgegeben

= Rauch, Staub, Gase = nicht selbst planen

m Kélte, Hitze etc. = keinen Einfluss auf Pausen
= Ol Fett, Schmutz = Tatigkeit nicht wichtig

= Zwangshaltungen = nicht Teil der Gemeinschaft
= Vibrationen = Zusammenarbeit nicht gut
= schlechte Beleuchtung = kaum Unterstiitzung durch Kollegen
= Gefahrstoffe/Strahlung

= Schutzkleidung

= unter Lirm arbeiten

= Mikroorganismen

= Tabakrauch

In den Branchen und Berufsgruppen bestehen unterschiedlich hohe arbeitsbedingte
Erkrankungsrisiken (vgl. Tab. 8.4). Manner sind eher korperlich, durch erhshte fach-
liche oder Fithrungsverantwortung sowie durch Larm und Vibrationen und lange
Arbeitszeiten belastet und haben ein hoheres Unfallrisiko. Die Arbeit von Frauen
ist haufig gekennzeichnet durch hohe Verantwortung fiir andere Menschen, durch
Monotonie und geringe Handlungsspielrdume; auch sexuelle Beldstigung kommt bei
ihnen haufiger vor als bei Méannern; korperlich sind Frauen eher durch ungiinsti-
ge und einseitige Korperhaltungen belastet (vgl. Kuhn, 2008). Als wesentliche Ur-
sachen beruflich bedingter Muskel-Skelett-Beschwerden gelten geschlechtsunab-
hingig Fehl- und Zwangshaltungen, schweres und haufiges Heben und Tragen von
Lasten, Vibrationen, Verletzungen/Unfille sowie kurze Erholzeiten; schddigend
wirken Unterforderung und Uberforderung (vgl. Bodeker/Barthelmes, 2011, S. 66).
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Beschiftigte in Gesundheitsberufen sind tiberdurchschnittlich hdufig von Muskel-
Skelett-Beschwerden, psychovegetativen Beschwerden sowie von korperlicher und
emotionaler Erschopfung betroffen. In Fertigungsberufen, bei Bergleuten und Mi-
neralgewinnern kommen ebenfalls iberwiegend Muskel-Skelett- und psychovege-
tative Beschwerden vor, bei Beschiftigten in Bauberufen vor allem Muskel-Skelett-
Beschwerden. In technisch-naturwissenschaftlichen, akademischen Berufen sowie in
Land-/Forstwirtschaft und Gartenbau sind unterdurchschnittlich viele Gesundheits-
beschwerden zu verzeichnen (vgl. Deutscher Bundestag, 2014). Frauen, die in einem
méannerdominierten Beruf arbeiten, haben ein hoheres Risiko fiir das Auftreten einer
Depression, Ménner in einem frauendominierten Beruf jedoch nicht (vgl. Tophoven
etal., 2014).

Die gesundheitlichen Auswirkungen atypischer und prekérer Beschéftigungsfor-
men sind noch wenig untersucht. Belegt sind erhohte Arbeitsunfallrisiken, mehr ge-
sundheitliche Beschwerden, eine seltenere Teilnahme an Vorsorge-Untersuchungen,
vermehrter Nikotin- und Alkoholkonsum, jedoch seltener Arbeitsunféhigkeit als bei
unbefristet Vollzeitbeschéftigten. Das kann auf die Verbreitung atypischer Beschéf-
tigung in unfalltrachtigen Wirtschaftsbereichen, auf Arbeitsplatzunsicherheit, einen
hohen Anteil gering qualifizierter Beschéftigter sowie die stdrkere Betroffenheit
durch gesundheitliche Risiken zurtickgefiihrt werden (vgl. Sanwald/ Theurl, 2014).

Unterschiede bei der Verteilung der Risiken fiir eine verminderte Erwerbsfahig-
keit sind in starkem Maf durch die berufliche Qualifikation, den beruflichen und so-
zialen Status und die Arbeits- und Lebensbedingungen bedingt. So besteht fiir gering
qualifizierte Manner mit korperlicher Arbeit in den neuen Bundesldndern ein erhoh-
tes Risiko, aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen vorzeitig aus dem Erwerbs-
leben auszuscheiden. Entgegengesetzt verhilt es sich bei hoch qualifizierten Frauen
in den alten Bundesldndern, deren Erwerbsminderungsrisiko zehnmal geringer ist
als bei Mannern in den neuen Bundeslindern (vgl. Miiller et al., 2013). Die mit Ab-
stand haufigsten Félle von Erwerbsminderung beruhen auf psychischen und Verhal-
tensstorungen. Frauen sind dabei durchgingig und mit steigender Tendenz stérker
betroffen als Manner: 49 % der Neuverrentungen von Frauen entfielen im Jahr 2013
auf psychische Erkrankungen, knapp 37 % bei Mannern. Darauf folgen nach Hau-
figkeit Muskel-Skelett- und Bindegewebskrankheiten sowie Krebserkrankungen, die
in etwa gleich auf die Geschlechter verteilt sind. Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
Maénnern sind der nédchst haufigste Grund (vgl. BAuA, 2014, S. 157 ff.).
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8.4  Schutz und Forderung der Gesundheit in einer sich
verandernden Arbeitswelt

Angesichts hoher und steigender Anforderungen und vor dem Hintergrund der Her-
aufsetzung des gesetzlichen Renteneintrittsalters wichst die Bedeutung einer wirksa-
men betrieblichen Pravention. Arbeitsschutz und betriebliche Gesundheitsférderung
zielen auf die Verringerung von Belastungen, eine gesundheitsgerechte Arbeitsge-
staltung sowie auf die Forderung von Motivation, Leistung und Kompetenzen der
Beschiftigten. Werden diese im Betrieb umgesetzt, signalisieren sie Wertschitzung.
Passgenaue Mafinahmen wirken als Teil der strukturellen Ressourcen fiir Gesund-
heitsschutz und Pravention. Auf strukturelle Entwicklungen wie Flexibilisierung,
Subjektivierung und Entkollektivierung haben Arbeitsschutz und Gesundheitsfor-
derung keinen Einfluss. Ihre Befunde belegen jedoch dringenden Handlungsbedarf
aufgrund hoher direkter und zunehmender arbeitsbedingter Belastungen der Be-
schiftigten. Dem Schutz der Gesundheit angesichts absehbar fortschreitender Ver-
anderungsprozesse in der Arbeitswelt einen hoheren Stellenwert beizumessen und
die Arbeitsbedingungen im Wandel gesundheitsforderlich zu gestalten, stellt eine
Herausforderung der betrieblichen Akteure, der {iberbetrieblichen Organisationen
wie auch der Politik dar.

Die systematische Berticksichtigung geschlechterbezogener Unterschiede in Wis-
senschaft und Praxis ist ein notwendiger erster Schritt zur Erfassung der Belastungen
in typischen Frauenberufen, fiir die Einbeziehung der Erfahrungen und Motivatio-
nen von ménnlichen und weiblichen Beschiftigten bei der Entwicklung und Umset-
zung von Schutzmafinahmen und Gestaltungslosungen, zur Weiterentwicklung des
Vorschriften- und Regelwerks sowie zur besseren Vereinbarkeit von Erwerbsarbeit
und Privatbereich fiir Frauen und Méanner (vgl. EU-OSHA, 2003).

Die systematische Einbeziehung der Geschlechterperspektive als konzeptionel-
lem Bestandteil von Arbeitsschutz und Gesundheitsférderung sowie bei der Be-
darfsanalyse, Planung, Umsetzung und Auswertung von Aktivititen tragt zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Chancen von Frauen und Mannern bei. Notwendige
Schritte und Instrumente dafiir sind (vgl. GFMK, 2011, S. 58 ff.; GFMK, 2012, S. 43 £f.,
S. 73 ff.) folgende:

m Verbesserung der Datengrundlage und der arbeitswissenschaftlichen Er-

kenntnislage durch gezielte Erforschung und Neubewertung vorliegender
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Studien aus der Geschlechterperspektive sowie deren Einbeziehung bei For-

schungsprogrammen und -forderung

m Evaluierung der Wirkung von Praventionsprogrammen und -mafinahmen im
Hinblick auf die Belange ménnlicher und weiblicher Beschiftigter und die ge-
zielte Verankerung des Prinzips der Geschlechtergerechtigkeit in den Praven-

tionszielen der gesetzlichen Krankenversicherung

» Uberpriifung, Anpassung und Umsetzung von Gesetzen und Vorschriften
mit dem Ziel der Schaffung geschlechtergerechter Rahmenbedingungen (vgl.
Nebe/Weg, 2014)

m Sensibilisierung und Qualifizierung der betrieblichen und tiberbetrieblichen
Akteure, Entscheider und Multiplikatoren in Arbeitsschutz und Gesundheits-
forderung, mit dem Ziel der Berticksichtigung von Frauen und Mannern auf
allen Ebenen der Prozesse und zur Forderung der Wachsamkeit gegentiber

moglicherweise vorhandenen geschlechtsspezifischen Mustern

m Verwendung geschlechtersensibler Sprache und Bilder in Medien und Kom-

munikation

m Einbeziehung von Arbeitsschutz und Gesundheitsforderung in die Gleichstel-
lungspolitik

Im Arbeitsschutzgesetz ist mit dem Gebot der praventiven Ausrichtung und Ori-
entierung am Stand von Technik und Wissenschaft, der Verkniipfung von Technik,
Arbeitsorganisation, Arbeits- und Umweltbedingungen ein kontinuierlicher Ver-
besserungsprozess angelegt. Demzufolge sind die Flexibilisierung, Deregulierung,
zunehmende Informatisierung und andere Veranderungen der Erwerbsarbeit sowie
geschlechterbezogene Unterschiede einzubeziehen. Die zeitgeméfie Novellierung
rechtlicher Regelungen (wie der Verordnung zum Schutz gegen psychische Belastun-
gen oder der Novellierung der Arbeitsstittenverordnung, mit der eine Anpassung
des Arbeitsschutzes an die zunehmende Mobilitit bei der Bildschirmarbeit intendiert
ist) findet jedoch aufgrund unterschiedlicher Positionen und Intentionen der betei-
ligten Organisationen und Verbdnde in langwierigen Aushandlungsprozessen und
zeitlich verzogert statt (vgl. Deutscher Bundestag, 2013; DGB, 2015).

Dem Erhalt der Gesundheit von Erwerbstitigen in allen Beschiftigungsformen

muss bei der Entwicklung und Gestaltung arbeitsweltbezogener Verdnderungen
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auf verschiedenen Ebenen vorausschauend Rechnung getragen werden, und zwar
durch konsequente Berticksichtigung in der arbeitswissenschaftlichen Forschung, in
Arbeitsschutzvorschriften, bei der betrieblichen Arbeitsschutzorganisation, der Qua-
lifikation der Akteure und in der Aufsichtstitigkeit. Insbesondere das Schutzniveau
atypisch und prekér Beschiftigter ist zu verbessern. Dies kann durch die Berticksich-
tigung des fiir sie bestehenden Belastungsspektrums und ihre systematische Einbe-
ziehung in die betriebliche Arbeitsschutzorganisation geschehen.

Der Einsatz von Fremdfirmen und Leiharbeitskraften erfordert die Kldarung von
Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten der beteiligten Arbeitgeber und betrieb-
lichen Gremien. Eine verbesserte Kommunikation an den Schnittstellen zu den
Stammbelegschaften und die Unterrichtung aller Belegschaftsteile sind sicherzustel-
len. Dabei sind auch Solo-Selbststindige einzubinden, deren Schutz gegenwartig
durch Arbeitsschutzvorschriften und in der betrieblichen Praxis nicht ausreichend
gewdhrleistet ist. Konzepte und Mafinahmen fiir den gesundheitlichen Schutz in
mobiler und flexibler Arbeit miissen vorangetrieben werden. Ein wirksamer Schutz
der Beschiftigten in kleinen, Kleinst- und mittleren Unternehmen erfordert zielge-
richtete, auf die Situation der Anwender zugeschnittene Information und Beratung,
aber auch Kontrolle durch die Aufsichtsorgane. Bei der weiteren Entwicklung der
Arbeitszeitvorschriften sind Ruhe- und Erholungszeiten sowie Pausen zu bertick-
sichtigen und deren Einhaltung ist konsequent zu tiberwachen. Die Zunahme der
psychischen Belastungen sowie der Belastungen durch einseitige Bewegungsmus-
ter, Bewegungsverarmung und Zwangshaltungen muss im Arbeitsschutz starker
berticksichtigt werden. Schliefslich sind fiir die Aufsicht ausreichende personelle
Kapazitdten bereitzustellen und die Aufsichtspersonen zu den Verdnderungen der
Arbeitswelt sind zu schulen.

Betriebliche Gesundheitsférderung kann mittels Gesundheitsberichterstattung
und Einbeziehung von Erfahrungen und Kompetenzen der Beschiftigten belastende
Strukturen und Mechanismen aufzeigen und Ressourcen der Beschiftigten starken.
Belastungen und gesundheitliche Risiken in deregulierten, bisher weniger beachte-
ten Beschiftigungsbereichen und Tatigkeiten miissen dabei gezielt identifiziert wer-
den. Darauf aufbauend steht die Weiterentwicklung der Konzepte, Instrumente und
Praxis von Gesundheitsschutz und Gesundheitsférderung an, sodass BGF auch fiir
bisher vernachléssigte Beschiftigtengruppen, z. B. in Kleinbetrieben oder in flexiblen

Arbeitsformen, verfiigbar ist.
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__________________________________________ 9 Gesundheitsforderung fiir
Un- und Angelernte

CHRISTINE BUSCH

Etwa die Halfte der Erwerbstitigen in Europa iibt einfache Tatigkeiten aus. Diese sind durch ge-
ringe Handlungsspielraume bei gleichzeitig hohen korperlichen und psychosozialen Belastungen
gekennzeichnet. Beschiftigte in einfachen Tétigkeiten sind un- oder angelernt, stehen haufig in
unsicheren Beschiftigungsverhilinissen und sind daher bestandig vom Verlust des Arbeitsplatzes
bedroht. Migranten arbeiten hiufiger als Einheimische in einfachen Titigkeiten, vor allem in aty-
pischen Beschiftigungsverhiltnissen und sind 6fter von Arbeitslosigkeit bedroht. Diese Arbeits-
bedingungen konnen zu chronischem Stress fiihren. Sozial ungleich verteilte Gesundheitschancen
sind vielfach empirisch belegt. Un- und angelernte Beschiiftigte zu erreichen, stellt eine grofie He-
rausforderung fiir die Pravention dar. Fiir diese Beschiftigtengruppe wurden zwei betriebliche
Praventionsprogramme entwickelt und in zahlreichen Betrieben erprobt: ReSuM und ReSuDi. Der
Zugang zu Un- und Angelernten erfolgt dabei je nach Gro3e des Betriebs, der Arbeitsorganisation
und dem Grad an kultureller Diversitit der Belegschaft iiber eine Teamintervention oder iiber ein
Peer-Mentoring-Programm, jeweils in Kombination mit einer Schulung der unteren Fiihrungskréf-
te. Detaillierte und veroffentlichte Manuale der beiden Programme erméglichen eine gute Verbrei-
tung und Nutzung, um die Arbeitsbedingungen und damit die Gesundheitschancen Geringquali-

fizierter zu verbessern.

Un- und Angelernte sind Beschiftigte ohne Berufsausbildung und Beschiftigte mit
einer Berufsausbildung, die aber fern ihrer Berufsausbildung eine einfache T&tigkeit
ausiiben (vgl. Busch et al., 2009). 26,7 % der Bevolkerung Deutschlands im Alter ab 15
Jahren sind ohne beruflichen Bildungsabschluss (vgl. Statistisches Bundesamt, 2014).
50 % der europdischen Erwerbsbevolkerung, 58 % der Ménner und 44 % der Frauen,
tiben einfache Tatigkeiten aus (vgl. Lyly-Yrjdinen, 2008). In Deutschland ist der An-
teil geringer; er variiert jedoch stark in den verschiedenen Wirtschaftszweigen. Die
meisten Un- und Angelernten sind in der Landwirtschaft, im Gastgewerbe und Ein-
zelhandel zu finden (vgl. Eurofound, 2012), doch auch in der Nahrungs- und Genuss-

mittelindustrie und im verarbeitenden Gewerbe sowie Baugewerbe sind die Zahlen
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hoch. Im Kredit- und Versicherungsgewerbe, im Gesundheitswesen und im Sektor
Erziehung und Unterricht sind die Anteile von Un- und Angelernten am geringsten.

Grundsatzlich arbeiten deutlich mehr Manner in einfachen Tétigkeiten als es Frau-
en tun (vgl. Lyly-Yridndinen, 2008). Dabei ist die Geschlechtertrennung in un- und
angelernten Tatigkeiten stark. Bis zu 80 % der Reinigungs-, Haushalts- und Kiichen-
tatigkeiten sowie Tatigkeiten im Handel werden von Frauen ausgetibt. Tétigkeiten im
verarbeitenden Gewerbe und auf dem Bau sowie Verkehr werden zu tiber 60 % von
Ménnern wahrgenommen (vgl. Parent-Thirion et al., 2007). 48 % der Beschiftigten
im Niedriglohnsektor tiben einfache Tatigkeiten aus, fiir die keine Berufsausbildung
notwendig ist, gegentiber 14 % der Beschéftigten im {ibrigen Lohnsektor (vgl. Brenke,
2012). Seit Anfang der 1990er-Jahre hat sich die Einkommensschere in Deutschland
zwischen den Einkommen der oberen und der unteren 10 % auf iber 20 % geweitet:
Griinde sind u. a. vermehrte Teilzeit, vor allem geringftigige Beschéftigung, und ins-
gesamt weniger Arbeitszeit bei den Geringverdienern, nicht aber bei den Besserver-
dienern (vgl. OECD, 2015). 2010 kamen Beschiiftigte im Niedriglohnsektor auf 31,6
Wochenarbeitsstunden; aufierhalb des Niedriglohnsektors wurden im Schnitt knapp
38 Stunden wochentlich gearbeitet. 48 % der Beschéftigten im Niedriglohnbereich
arbeiten Vollzeit; diese Beschéftigten haben tiberwiegend eine Berufsausbildung und
arbeiten iiberdurchschnittlich lange (45 Wochenarbeitsstunden) (vgl. Brenke, 2012).
Un- und Angelernte hatten 2008 ein durchschnittliches Bruttojahreseinkommen von
ungefdhr 26.000 Euro; zum Vergleich: das durchschnittliche Bruttojahreseinkommen
lag bei ca. 41.500 Euro und fiir leitende Angestellte bei ca. 81.000 (vgl. Statistisches
Bundesamt, 2009, S. 18). Circa 22 % der Beschiftigten in Deutschland befinden sich
im Niedriglohnsektor, d. h. verdienen maximal zwei Drittel des mittleren Stunden-
lohns (Medianlohn). Das sind ca. 7,3 Millionen Beschiiftigte, vor allem Friseure, Taxi-
fahrer, Leiharbeiter, Beschiftigte in Wéaschereien und in der chemischen Reinigung,
im Gastgewerbe und in der Reinigung mit einem Durchschnittsbruttoeinkommen
von 1.430 Euro (vgl. Statistisches Bundesamt, 2009).

Seit dem 01.01.2015 gilt in Deutschland der allgemeine, gesetzliche Mindestlohn
von 8,50 Euro/Stunde, der etwa 52 % des mittleren Stundenlohns in Deutschland
entspricht. Prognosen aufgrund der Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP)
aus dem Jahr 2012 kamen zu dem Schluss, dass im genannten Jahr 13 % der Beschaf-
tigten in Westdeutschland und 20 % der Beschiftigten in Ostdeutschland unterhalb

der Mindestlohngrenze lagen. Zur Einfithrung des Mindestlohns im Januar 2015 pro-
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fitierten davon jedoch nur noch 4,4 % der Beschiftigten in Deutschland, u. a. weil
Betriebe bereits im Vorfeld in Antizipation des Gesetzes Lohnanpassungen vorge-
nommen hatten. Interessanterweise sind nicht in erster Linie Kleinbetriebe von dem
Gesetz betroffen, sondern mittelstindische und Grof$betriebe in d4hnlicher Intensitét.
Das Ausmafs der Beschiftigung unterhalb des Mindestlohns innerhalb der betroffe-
nen Betriebe war mit 54 % in Brandenburg am hochsten und mit weniger als 36 % in

Rheinland-Pfalz am niedrigsten (vgl. Bellmann et al., 2015).

9.1 Beschaftigungssituation von Un- und Angelernten

Die Beschiftigungssituation von Un- und Angelernten ist geprédgt von unsicheren
Beschiftigungsverhéltnissen bei geringer Bezahlung. Un- und Angelernte sind be-
stindig von Erwerbslosigkeit bedroht (vgl. Borrell et al., 2004; Brinkmann et al., 2006;
Lyly-Yridndinen, 2008). Diese unsicheren Beschiftigungsverhiltnisse sind bedingt
durch befristete Arbeitsvertrage, Leiharbeitsverhéltnisse, 400-Euro-Jobs, Teilzeitjobs,
ABM-Stellen und freie Mitarbeit. EU-weit arbeiten ca. 14 % der ungelernten Beschaf-
tigten sogar ohne Arbeitsvertrag. 29 % der Un- und Angelernten arbeiten in Teilzeit;
dies sind fast ausschliefilich Frauen (vgl. Parent-Thirion et al., 2007). Un- und Ange-
lernte haben das hochste Arbeitslosigkeitsrisiko und die hochste Arbeitslosenquote
(vgl. Reinberg/Hummel, 2003).

Im Vergleich zu Vollzeitbeschiftigten ohne Arbeitslosigkeitsphasen sind Be-
schéftigte mit zurtickliegender Arbeitslosigkeit und von Arbeitslosigkeit bedrohte
Beschiftigte signifikant unzufriedener mit der familidren und finanziellen Situation
sowie ihren sozialen Beziehungen und dem Leben insgesamt (vgl. Bammann/Hel-
mert, 2000). Die wahrgenommene Bedrohung des Arbeitsplatzes scheint sogar gra-
vierender fiir das Wohlbefinden zu sein als der tatsdchliche Verlust.

Unsichere Beschiftigungsverhaltnisse zeichen sich insbesondere durch befristete
Arbeitsvertrage aus. Befristet Beschiftigte berichten im Allgemeinen von geringen
Ressourcen und Anforderungen in ihren Tétigkeiten sowie Gratifikationskrisen (vgl.
Kap. 2). So berichten sie von geringen Handlungsspielrdumen, geringen Anforderun-
gen und wenig Moglichkeiten zur Partizipation. Sie sind 2,5-mal hédufiger in Arbeits-
unfille verwickelt als unbefristet Beschaftigte und geben 1,7-mal haufiger an, mehr
in die Arbeitsbeziehung zu investieren, als sie vom Arbeitgeber zuriickbekommen

(vgl. Rigotti, 2005). Wird ihr Arbeitsengagement in der Wahrnehmung der Beschf-
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tigten nicht ausreichend von der Organisation honoriert, kommt es zu einem Un-
gleichgewicht, das eine erhebliche Belastung fiir den Beschéftigten darstellen kann.
Die Folgen sind eine verminderte Bindung an den Betrieb, eine geringere Arbeitszu-
friedenheit und eine erhchte Kiindigungsbereitschaft. Unabhédngig davon zeigen sich
bei befristet Beschiftigten jedoch auch eine geringere Arbeitsbelastung und weniger
Rollenkonflikte (vgl. Rigotti, 2005).

Héufige Betriebswechsel und kiirzere Betriebszugehorigkeiten verschlechtern die
Chance auf eine Teilnahme an betrieblichen Weiterbildungsmaffnahmen. Bildung
stellt jedoch den wichtigsten Faktor dar, um Beschéftigung dauerhaft sicherzustel-
len. Weiterbildung dient gerade auch bei Ungelernten dazu, ihre Erwerbstétigkeit zu

erhalten, und kann Aufstiegsoptionen ervffnen (vgl. Braun et al., 2012).

9.2  Anforderungen, Belastungen und Ressourcen in
un- und angelernten Tatigkeiten

Un- und Angelernte haben h&ufig besonders ungiinstige Arbeitsbedingungen, die
zu chronischem Stress fithren kénnen. Belastungen und Ressourcen in der Tatigkeit
spielen dabei die wesentliche Rolle. Gerade einfache Téatigkeiten, wie sie von Un- und
Angelernten ausgefiithrt werden, zeichnen sich durch geringe Handlungsspielrdu-
me und Entscheidungsmoglichkeiten, geringe soziale Unterstiitzung durch Kollegen
und Vorgesetzte bei gleichzeitig hohen korperlichen und psychosozialen Belastun-
gen aus (vgl. Borrell et al., 2004; Busch et al., 2014; Lyly-Yrjandinen, 2008; Marmot
etal., 1991, 1997; Niedhammer et al., 2008; Rydstedt et al., 2007; Rottger et al., 2003).
Un- und Angelernte arbeiten zudem hdufig in Schicht- und Nachtarbeit (vgl.
Bosch/Kalina, 2005; Busch et al., 2014; Scrithongchai/Intaranont, 1996). Sie erleben
Monotonie in der Ausfithrung ihrer Tatigkeiten (vgl. Bjorksten/Talback, 2001) und
einen vorgegebenen Arbeitstakt durch Maschinen (vgl. Lyly-Yrjanidinen, 2008). Kon-
zentrationsanforderungen und Zeitdruck sind haufig sehr hoch (vgl. Busch et al,,
2014; Schreuder et al., 2008). Weiterhin liegen in ihrem Téatigkeitsbereich oft auch
zahlreiche Umgebungsbelastungen vor, wie Larm, Schmutz, extreme Temperaturen
oder chemische Belastungen (vgl. Lyly-Yrjdndinen, 2008; Niedhammer et al., 2008).
50 % der Un- und Anglernten in der EU arbeiten zwar in Teams, allerdings meist

auf qualitativ niedrigem Niveau, d. h. mit geringer Teamautonomie, fehlenden oder
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unregelméfiigen Teamsitzungen und mit geringen Kooperationsnotwendigkeiten
und -méglichkeiten (vgl. Busch, 2015; Busch et al., 2013; Eurofound, 2012).

Un- und Angelernten mangelt es an Wertschitzung durch den Vorgesetzten und
es mangelt ihnen an Moglichkeiten, an der Gestaltung ihrer Tatigkeiten und ihres Ar-
beitsplatzes zu partizipieren. Gleichzeitig benennen sie aufgabenbezogene Kommu-
nikation durch den Vorgesetzten, die Prasenz und das Interesse des Vorgesetzten an
ihrer Person und wertschitzendes Feedback durch den Vorgesetzten als bedeutsame
Ressourcen im Umgang mit Stress. Vorgesetzte von Un- und Angelernten sehen das
tibrigens sehr dhnlich (vgl. Winkler et al., 2013). In einer Untersuchung mit 474 Un-
und Anglernten (50 % Migranten) und 35 direkten Vorgesetzten bestitigten sich die
Hypothesen, dass wahrgenommene soziale Unterstiitzung, aufgabenbezogene Kom-
munikation und wertschidtzendes Feedback durch den direkten Vorgesetzten positi-
ve Einfliisse auf das Wohlbefinden am Arbeitsplatz und auf die Arbeitszufriedenheit
von Un- und Angelernten haben. Wertschédtzendes Feedback durch den Vorgesetz-
ten hat dartiber hinaus auch Einfluss auf emotionale Erschopfung und sogar auf psy-
chosomatische Beschwerden (vgl. Winkler et al., 2015). Hier nimmt die Kulturdimen-
sion Machtdistanzorientierung Einfluss. Machtdistanzorientierung ist das Ausmas,
in dem akzeptiert wird, dass Macht in einer Organisation ungleich verteilt ist (vgl.
Hofstede, 1980, S. 45). Es zeigte sich, dass bei einer hohen Machdistanzorientierung
des Vorgesetzten die Effekte der Beziehungen von wertschidtzendem Feedback des
Vorgesetzten zu Wohlbefinden am Arbeitsplatz, Arbeitszufriedenheit, emotionaler
Erschépfung und psychosomatischen Beschwerden der Beschéftigten abgeschwicht
sind. Eine hohe Machtdistanzorientierung des Vorgesetzten zeigte in der Studie aber
auch einen positiven Direkteffekt auf das Wohlbefinden am Arbeitsplatz der Be-
schiftigten, unabhingig vom konkreten Vorgesetztenverhalten. Eine Erklarung fiir
diese Ergebnisse ist, dass Un- und Angelernte eine hohe Machtdistanzorientierung
beim Vorgesetzten erwarten und sich diese Erwartungserfiillung daher positiv auf
das Wohlbefinden der Untergebenen auswirkt. Gleichzeitig wird wertschdtzendes
Feedback von einem Vorgesetzten mit hoher Machtdistanzorientierung als nicht
glaubwiirdig empfunden und wirkt daher nicht positiv auf das Wohlbefinden der
Beschiftigten (vgl. Winkler et al., 2014). In einer Langsschnittuntersuchung mit 255
Un- und Angelernten (47,6 % Migranten) iiber einen Zeitraum von sechs Monaten
bestitigte sich, dass Verdnderungen der sozialen Unterstiitzung und des wertschét-
zenden Feedbacks durch den Vorgesetzen das Wohlbefinden am Arbeitsplatz und
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die Arbeitszufriedenheit der Untergebenen beeinflussen. Aufgabenbezogene Kom-
munikation durch den Vorgesetzten wirkte sich hingegen ausschliefSlich auf die
Arbeitszufriedenheit und nicht auf das Wohlbefinden am Arbeitsplatz aus. Soziale
Unterstiitzung durch den Vorgesetzten iibte den stdrksten Einfluss auf die Arbeits-
zufriedenheit aus, wihrend ein wertschitzendes Feedback durch den Vorgesetzten
die starkste Wirkung auf das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zeigte (vgl. Winkler et
al., 2015).

Weiterhin bieten un- und angelernte Tatigkeiten kaum Entwicklungsmoglichkei-
ten (vgl. Sundquist et al., 2003). EU-weit geben nur 32,6 % der Ungelernten im Ver-
gleich zu 67,3 % der gelernten Arbeiter an, komplexe Aufgaben zu erfiillen. Dies ist
besonders ungtinstig vor dem Hintergrund, dass es einen starken Zusammenhang
von Lernméglichkeiten in der Tatigkeit und Weiterbildungsmotivation sowie Wei-
terbildungsaktivititen gibt. Beschaftigte mit komplexen Aufgaben wiinschen Weiter-
bildungsangebote und erhalten sie auch eher als Beschiftigte, die einfache Aufgaben
zu erledigen haben. Lediglich 16 % der Ungelernten geben an, in den letzten zwolf
Monaten an einer Weiterbildung teilgenommen zu haben (vgl. Parent-Thirion et al.,
2007). Die Wahrscheinlichkeit, dass ein formal qualifizierter Erwerbstitiger an einer
Weiterbildung teilnimmt, ist viermal grofSer als bei einem Ungelernten (vgl. Braun et
al., 2012). Geringqualifizierte erleben diese ungtinstigen Arbeitsbedingungen durch

kurze Schulzeiten und fehlende Ausbildungszeiten teilweise tiber 40 Jahre lang.

9.3 Frauen in un- und angelernten Tatigkeiten

31 % der Frauen in Deutschland im Alter ab 15 Jahren sind ohne beruflichen Bil-
dungsabschluss gegeniiber 22 % der Mianner (vgl. Statistisches Bundesamt, 2014).
Das Risiko im Niedriglohnsektor zu arbeiten ist fiir Frauen in Vollzeit genau dop-
pelt so hoch wie fiir vollzeitbeschiftigte Manner: 12 % der Ménner und 24 % der
Frauen erhielten 2009 einen Niedriglohn (vgl. Statistisches Bundesamt, 2009). 38 %
der erwerbstitigen Frauen arbeiten Teilzeit im Vergleich zu 9 % der erwerbstitigen
Manner in Deutschland. Gehaltsunterschiede zwischen Madnnern und Frauen liegen
in Deutschland bei 22 % (vgl. OECD, 2015).

Die Arbeitsbelastungen von Mannern und Frauen sind je nach Tatigkeit verschie-
den. Un- und angelernte Beschiftigte in Deutschland beiderlei Geschlechts haben

jedoch grofie Probleme, Erwerbsarbeit und Familien- sowie Hausarbeit zu verein-
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baren (vgl. Busch et al., 2010). Fiir Frauen gilt das in besonderem Mafle, denn nach
wie vor sind tiberwiegend Frauen fiir hdusliche Taitigkeiten wie Wasche waschen,
Wohnungsreinigung und Essen kochen zustiandig (vgl. Allmendinger/Haarbriicker,
2013). Durch diese Anforderung, teilweise mehrere Erwerbstatigkeiten und Famili-
en- sowie Hausarbeit miteinander zu vereinbaren, sind sie anderen und mehr Belas-
tungen und Gesundheitsbeeintridchtigungen ausgesetzt als Méanner (vgl. Griffin et
al., 2006). Konflikte zwischen Erwerbsarbeit und Familien- bzw. Hausarbeit sind bei
un- und angelernten Frauen in Deutschland daher stiarker ausgeprégt als bei un- und
angelernten Mannern (vgl. Busch et al., 2010).

Auch bzgl. der Ressourcen in der Erwerbsarbeit gibt es deutliche Geschlechts-
unterschiede: Frauen haben haufiger geringere Entscheidungsspielraume, geringere
Moglichkeiten zur Kommunikation und Kooperation sowie weniger Partizipations-
moglichkeiten als Ménner. Sie konnen jedoch mehr soziale Ressourcen aktivieren
und profitieren hinsichtlich der Verfiigbarkeit dieser sozialen Ressourcen von ihren
vielen Rollen in Familien- und Hausarbeiten sowie Erwerbstatigkeiten (vgl. Ducki/
Kalytta, 2015).

9.4 Migranten in un- und angelernten Tatigkeiten und
multikulturelle Belegschaften

Un- und angelernte Tatigkeiten werden hiufig von Migranten ausgetibt. Etwa 40 %
der Erwerbstitigen mit Migrationshintergrund arbeiten als Arbeiter, wiahrend dies
nur auf 20 % der einheimischen Erwerbstitigen zutrifft (vgl. Statistisches Bundesamt,
2011). Migranten, d. h. Personen mit eigener Migrationserfahrung und Personen mit
mindestens einem Elternteil mit eigener Migrationserfahrung, haben mit hoherer
Wahrscheinlichkeit einen geringeren Sozialstatus als Einheimische in Deutschland
(vgl. Gerken et al., 2008; Lampert et al., 2005). Sie sind haufiger in atypischen Beschif-
tigungsverhiltnissen zu finden und 6fter von Arbeitslosigkeit bedroht als Einheimi-
sche (vgl. Brinkmann et al., 2006; Eurofound, 2007; Robert Koch-Institut, 2008). Als
Ursachen zeigen sich vielfdltige Aspekte: Migranten verfiigen héufig tiber ein gerin-
ges Bildungsniveau und eine fehlende formale Ausbildung. 35 % der Migranten blei-
ben in Deutschland ohne beruflichen Abschluss; fast jeder Zweite der Erwerbsfahigen
ohne berufsqualifizierenden Abschluss in Deutschland hat einen Migrationshin-

tergrund. Dazu kommen Schwierigkeiten mit der Anerkennung ausldandischer Ab-
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schliisse, Sprachbarrieren, unterschiedliche Werte und Diskriminierung im Zielland
(vgl. Brinkmann et al., 2006; Brzoska et al., 2010; Griinheid / Fiedler, 2013; Kirkcaldy et
al., 2006). Migranten mit eigener Migrationserfahrung, sogenannte Migranten erster
Generation, sind fiir ihre Tatigkeiten héufig tiberqualifiziert (vgl. Eurofound, 2007).
Allerdings stellen un- und angelernte Tatigkeiten gerade fiir Einwanderer, die ohne
Arbeitsplatzangebot in das Zielland kommen, eine Chance fiir die Integration dar
(vgl. Thranhardt, 2015). Das Ereignis der Migration selbst - bei Fliichtlingen eventu-
ell sogar Kriegs- und Untersdriickungserfahrungen, traumatische Fluchtsituationen,
Ausbildungsdefizite aufgrund chaotischer Verhiltnisse im Herkunftsland und der
migrationsbedingte Akkulturationsprozess - stellen fiir sie erhebliche Belastungen
dar (vgl. Berry, 2006; Carta et al., 2005; Thranhardt, 2015), die den Alltag bestimmen.
Eine Erwerbstdtigkeit, auch unter dem eigenen Qualifikationsniveau, ermdoglicht so-
ziale Integration und Anerkennung im Zielland. Migranten berichten tiber ein hohe-
res arbeitsbezogenes Wohlbefinden als Einheimische (vgl. Busch/Clasen, 2014; Hop-
pe et al., 2010; Robert Koch-Institut, 2010). In der o. g. Langsschnittuntersuchung von
Winkler et al. (2015) zum Einfluss von Vorgesetztenverhalten auf das Wohlbefinden
am Arbeitsplatz und die Arbeitszufriedenheit von Un- und Angelernten, zeigten die
Migranten eine geringere Arbeitszufriedenheit als einheimische Un- und Angelern-
te. Migranten tiben héufiger als Einheimische koérperlich belastende Tatigkeiten aus
(z. B. Tatigkeiten, die Zwangshaltungen erfordern, das Tragen oder Heben schwerer
Lasten) und sind hiufiger erschwerenden Umgebungsbelastungen ausgesetzt, wie
Larm, Dreck, Kélte, Hitze oder schlechter Luft (vgl. Grofmeyer, 2010; Oldenburg et
al., 2010). Beschaftigte mit Migrationshintergrund erleben zudem mehr soziale Stres-
soren am Arbeitsplatz als Einheimische. Sie sind eher der Gefahr ausgesetzt, Opfer
von Diskriminierungen am Arbeitsplatz durch Kollegen und Vorgesetzte zu werden,
als einheimische Beschiftigte (vgl. De Castro et al., 2006; Wadsworth et al., 2007).
Auch berichten Migranten hiufiger von psychosozialen Belastungen durch das Ver-
halten ihrer Vorgesetzten (vgl. Grofmeyer, 2010) bzw. mehr soziale Stressoren (vgl.
Hoppe, 2011b). Die hoheren Belastungen der Migranten werden nicht durch Ressour-
cen in der Arbeitsttadtigkeit aufgefangen (vgl. Oldenburg et al., 2010), denn Migranten
berichten tiber weniger Handlungsspielrdume als ihre einheimischen Kollegen. Sie
verfligen zudem tiber weniger soziale Ressourcen als ihre deutschen Kollegen, z. B.

in Form von sozialer Unterstiitzung und Anerkennung durch Vorgesetzte und Kolle-
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gen (vgl. Simich et al., 2003; Wadsworth et al., 2007; Hoppe et al., 2010; Hoppe, 2011a,
2011b; Winkler et al., 2013).

Multikulturelle Belegschaften zeigen besondere Belastungen fiir alle Beschif-
tigten auf, wozu soziale Isolation, Kommunikationsschwierigkeiten, Konflikte, un-
terschiedliche Arbeitseinstellungen, erhthte Abwesenheit und Fluktuation zdhlen.
Wichtige Ressourcen fiir multikulturelle Belegschaften, die die genannten Belas-
tungen abbauen bzw. abpuffern kénnen, sind die Ausbildung einer gemeinsamen
Betriebskultur, die Ausbildung einer starken Teamidentifikation, soziale Kontakte
und Unterstiitzung sowie Wertschitzung durch Vorgesetzte. Auch ein hoher Grad
an kultureller Vielfalt ist neben Diversity-Management, also der Wertschédtzung von
Vielfalt im Betrieb, forderlich (vgl. Busch/Clasen, 2014). Mit Teamentwicklungsmafs-
nahmen konnen positive Effekte erzielt werden, wenn die Teamidentifikation und
die gemeinsame Ziel- und Aufgabenorientierung neben Akzeptanz und Respekt ge-
geniiber anderen kulturellen Werten geférdert werden (vgl. Bachmann, 2006; Busch,
2015).

9.5  Gesundheit von Un- und Angelernten

Arbeitstatigkeit, Bildung, Beschiftigungssituation und Einkommen, aber auch Ge-
schlecht und ein Migrationshintergrund sind wichtige Einflussfaktoren fiir die Ge-
sundheit. Die Gesundheitschancen sind entsprechend sozial ungleich verteilt: Bei An-
gehorigen der unteren sozialen Schicht liegen im Vergleich zu Personen mit hoherem
soziookonomischem Status hohere Krankheits- und Sterberisiken vor (vgl. Borrell et
al., 2004; Geyer, 2008; Klein, 2008; Lampert et al., 2010, 2013; Lampert/Kroll, 2010;
Robert Koch-Institut, 2006; Steptoe et al., 2003; Steptoe/Marmot, 2002; Wege et al.,
2008): Die mittlere Lebenserwartung von Personen der niedrigen Einkommensgrup-
pe ist zum Zeitpunkt der Geburt bei Mdnnern um fast elf Jahre und bei Frauen um
acht Jahre geringer als die von Personen der hohen Einkommensgruppe. Das Risiko,
vor dem 65. Lebensjahr zu sterben, ist fiir Personen der niedrigen Einkommensgrup-
pe doppelt so hoch wie fiir Personen der héchsten Einkommensgruppe (vgl. Lampert
et al., 2010). Personen mit geringem Sozialstatus weisen einen deutlich schlechteren
Gesundheitszustand auf als Angehorige der Gruppe mit einem hohen Sozialstatus.
Erstere leiden z. B. wesentlich hdufiger unter Hypertonie, Diabetes, Arthrose und De-

pressionen (vgl. Lampert et al., 2013). Madnner der unteren sozialen Schicht verhalten
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sich gesundheitlich riskanter als alle anderen Gruppen: Sie rauchen mehrheitlich und
treiben kaum Sport; zudem nehmen sie nicht an Krebsfritherkennungsmafinahmen
und anderen Praventionsangeboten teil, die zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen gehtren. Manner und Frauen aus der niedrigen Einkommensgruppe
sind oft stark tibergewichtig. Starkes Ubergewicht, Bluthochdruck und zu hohe Blut-
fettwerte sind die wichtigsten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
genau diese Risikofaktoren steigen mit abnehmendem Sozialstatus deutlich an (vgl.
Clasen et al., 2013).

Auch das psychische Wohlbefinden ist bei Personen mit geringem Sozialstatus
schlechter als bei Personen mit hohem Sozialstatus (vgl. Borrell et al., 2004). Friih-
berentungen sind bei Geringqualifzierten héufiger als bei Hoherqualifizierten. Die
Ursachen dafiir werden in den ungiinstigen Arbeitsbedingungen gesehen, u. a. in
schwerem Heben und Tragen sowie geringer Autonomie am Arbeitsplatz (vgl. Boe-
deker et al., 2007; Robert Koch-Institut, 2006). Die Risikodifferenz eines weniger gu-
ten oder schlechten Gesundheitszustands zwischen der niedrigen und hohen Ein-
kommensgruppe hat bei Mannern um 82 % und bei Frauen um 54 % in den letzten
20 Jahren zugenommen: In der niedrigen Einkommensgruppe hat der Anteil der
Frauen und Ménner, die ihren allgemeinen Gesundheitszustand als weniger gut oder
schlecht beurteilen, zugenommen. In der hohen Einkommensgruppe und bei Frau-
en auch in der mittleren Einkommensgruppe gibt es eine gegenldufige Entwicklung
(vgl. Lampert et al., 2010).

Migranten sind haufiger in ihrer Gesundheit beeintréachtigt als Einheimische (vgl.
Lampert et al., 2010). Der sogenannte ,Healthy Migrant Effect” besagt zwar, dass
psychisch und physich belastbare Personen eher auswandern als weniger belastbare
und Migranten daher am Beginn ihres Aufenthalts in ihrem Zielland im Durchschnitt
ein besseres Wohlbefinden als die Einheimischen aufweisen. Auch stellt die wirt-
schaftliche Situation im Zielland eine neue Ressource dar (vgl. Carta et al., 2005).
Mit der Zeit geht dieser Gesundheitseffekt jedoch verloren, u. a. aufgrund der an-
strengenden Anpassungsprozesse im Zielland, der zahlreichen Belastungen durch
die Migration und durch den geringen Sozialstatus im Zielland (vgl. Kirkcaldy et
al., 2006). Eine Kumulation von Gesundheitsrisiken aus dem Herkunfts- und Ziel-
land wird als weitere Erkldarung fiir die hohere gesundheitliche Beeintréchtigung
von Migranten herangezogen (vgl. Schenk et al., 2008). Zudem unterscheidet sich

das Gesundheitsverhalten von Migranten und Einheimischen in Deutschland: Junge
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Migranten haben hierzulande haufiger Ubergewicht als Einheimische. Migrantinnen
rauchen zwar etwas weniger als deutsche Frauen; mannliche Migranten dagegen
greifen deutlich haufiger als deutsche Ménner zur Zigarette (vgl. Lampert et al., 2013;
Razum et al., 2008). Migranten berichten hdufiger von muskuloskelettalen Erkran-
kungen und Schmerzen sowie psychosomatischen und psychischen Beschwerden als
Deutsche (vgl. Oldenburg et al., 2010). Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind dagegen
weniger verbreitet als bei Einheimischen (vgl. Razum et al., 1998). Dariiber hinaus
sind Migranten starker von Arbeitsunféllen betroffen. Sie weisen mehr Krankheitsta-
ge auf und werden héufiger als deutsche Beschiftigte wegen Berufskrankheiten, die
in Zusammenhang mit ungtinstigen Arbeitsbedingungen stehen, frithberentet (vgl.
Brzoska et al., 2010; Lampert et al., 2010).

9.6  Betriebliche Angebote zur Gesundheitsférderung und
Weiterbildung von Un- und Angelernten

Un- und Angelernte erhalten von ihren Arbeitgebern deutlich seltener Weiterbil-
dungs- und Gesundheitsforderungsangebote als hoher qualifizierte Beschiftigte. Als
Griinde nennen Arbeitgeber die Auftragslage, die Kosten fiir Angebote, fehlende
zielgruppenspezifische Angebote und die fehlende Teilnahmemotivation Geringqua-
lifizierter. Angebote fiir Un- und Angelernte gibt es vor allem in grofieren Betrieben
mit tiber 250 Mitarbeitern (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit, 2008; Parent-Thirion et al.,
2007).

Nicht nur die Quantitit der Angebote, auch die Qualitdt unterscheidet sich: Ge-
lernte Beschiftigte nehmen hédufig an Seminaren und Lehrgiangen sowie Messen teil,
dagegen werden Un- und Angelernte in erster Linie am Arbeitsplatz weitergebildet.
Dabei werden betriebs- und tatigkeitsspezifische Kenntnisse vermittelt. Schliissel-
kompetenzen wie Problemlosefertigkeiten spielen keine Rolle (vgl. Dobischat et al.,
2002).

Deutschland als Hochtechnologiestandort benétigt zunehmend qualifizierte
Fachkréfte. Einfache Téatigkeiten werden hierzulande eher abgebaut, sodass die Be-
drohung durch Arbeitslosigkeit fiir Un- und Angelernte weiter zunehmen wird (vgl.
Bellmann/Stegmaier, 2006; Moser, 2004). Der Zugang zu anspruchsvolleren Tatigkei-
ten ist fiir Ungelernte schwerer, da sie grofiere Schwierigkeiten haben nachzuweisen,

dass sie fahig und motiviert sind, sich wahrend der Einarbeitung die fiir die T4tigkeit
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erforderlichen Kenntnisse anzueignen (vgl. Moser, 2004). Die Politik fordert jedoch
zunehmend, auch Un- und Angelernte stdrker fiir den Fachkraftemarkt zu bertick-
sichtigen (vgl. Gabriel, 2015). Braun et al. (2012) geben einen Uberblick tiber Qualifi-
zierungsmaf$nahmen fiir Ungelernte: Die Mafinahmen zielen meist auf die berufliche
Integration der Teilnehmenden. Fiir erwerbstétige Ungelernte werden Angebote zur
professionellen Weiterqualifizierung im Berufsfeld, zum Umgang mit gesetzlichen
Vorschriften oder zur Etablierung neuer Lern- und Lehrmethoden gemacht. Weitere
Angebote richten sich auf Berufswechsel oder Umschulungen, selten auf einen Be-
rufsabschluss. Die Angebote beziehen sich hauptsachlich auf Dienstleistungstatigkei-

ten und stellen teilqualifizierende Angebote dar.

9.7 Motivation der Un- und Angelernten zur Teilnahme
an GesundheitsférderungsmaBnahmen

In einer Studie zur Lebensgestaltung von gering qualifizierten Beschiftigten (vgl.
Busch/Suhr-Ludewig, 2013) zeigte sich eine tiberwiegende Gegenwartsorientie-
rung. Die von den Teilnehmern der Studie geduflerten Vorstellungen iiber die Zu-
kunft sowie ihre Wiinsche und Plédne bezogen sich vor allem auf den privaten Be-
reich. Sowohl die von den Personen selbst angegebene Einstellung der Eltern zur
Berufsausbildung als auch die der Freunde ging mit der eigenen Einstellung einher
(vgl. Busch/Suhr-Ludewig, 2013). Untersuchungen zur Teilnahmemotivation fiir
Gesundheitsférderungsmafinahmen zeigen ebenfalls, dass Un- und Angelernte nur
eine geringe Motivation dafiir aufbringen. Die geringe allgemeine und gesundheits-
bezogene Selbstwirksamkeitserwartung gilt als grofie Motivationshtirde bei Un- und
Angelernten. Aus Sicht der Betroffenen sind ungiinstige Arbeitszeiten wie Schichtar-
beit, ein zweiter Job, Hausarbeitsverpflichtungen, mangelnde soziale Unterstiitzung,
Alter und mangelnde Fitness weitere Hinderungsgriinde (vgl. Alexy, 1990; Tessaro
et al., 1998). Einen zentralen Einflussfaktor fiir die Teilnahmemotivation stellt die
Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustandes dar (vgl. Blue et al., 2001). Die
Wahrnehmung von Stress fiihrte in einer Langsschnittuntersuchung tiber zwei Mo-
nate dazu, dass sich die Betroffenen in der Folge seltener bewegten (vgl. Lutz et al.,
2007). Neben der Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustands spielt die Ge-
sundheit von wichtigen anderen Personen auch eine Rolle fiir das eigene gesund-
heitsforderliche Verhalten (vgl. Stonecipher/Hyner, 1993).
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Die Erreichbarkeit von Un- und Angelernten stellt die grofite Herausforderung fiir
die praventionsorientierte Interventionsforschung und fiir Praventionsanbieter dar.
Bisher werden die Besonderheiten von un- und angelernten Belegschaften von Inter-
ventionsforschern und Praventionsanbietern jedoch nur unzureichend berticksich-
tigt (vgl. Busch/Clasen, 2014).

9.8 ReSuM und ReSuDi — zwei betriebliche
Gesundheitsforderungsprogramme fiir Un- und
Angelernte

Im Folgenden werden zwei erprobte Gesundheitsférderungsprogramme fiir Un-
und Anglernte vorgestellt, die die Besonderheiten von Un- und Angelernten, u. a. die
Erreichbarkeit der Zielgruppe besonders berticksichtigen. Das erste Programm nennt
sich ReSuM und steht fiir Ressourcen- und Stressmanagement fiir un- und angelernte
Mitarbeiter. Es wurde transdisziplindr von der Universitdit Hamburg (Fachbereiche
Psychologie und Bewegungswissenschaften) und der Beuth Hochschule fiir Tech-
nik Berlin (Fachbereiche Psychologie und Betriebswirtschaft) sowie in enger Zusam-
menarbeit mit zahlreichen Krankenkassen (z. B. AOK, IKK classic, BKK), der Arz-
tekammer Berlin und Betrieben verschiedener Branchen entwickelt und evaluiert.
Die Entwicklung und Evaluation wurde vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung finanziert (Forderkennzeichen 01EL0412/0417; Laufzeit 2006 bis 2009).
ReSuM kombiniert eine Teamintervention fiir Un- und Angelernte mit einer Fiih-
rungskrifteentwicklung der unteren Fithrungskrafte und ist insbesondere fiir kleine
und mittelstindische Unternehmen (KMU) geeignet. In ReSuM wird der geringen
Motivation von Geringqualifizierten an Gesundheitsférderungsmafinahmen teilzu-
nehmen insofern Rechnung getragen, als dass die Beschiftigten als Team zur Teil-
nahme angesprochen werden. Im geschiitzten sozialen Raum ihres Teams oder ihrer
Arbeitsgruppe nehmen auch Beschiftigte teil, die sich allein nicht fiir eine Teilnahme
an einer Gesundheitsforderungsmafinahme entscheiden wiirden. Die Einbettung der
Schulung in das soziale Arbeitsumfeld schafft zudem giinstige Lernbedingungen.
Im Team kann die gemeinsame Aufgabenorientierung und Teamidentifikation ge-
starkt werden. Weiterhin konnen Partizipations- und Selbstwirksamkeitserfahrun-
gen durch die gemeinsame Bearbeitung alltdglicher Probleme und Stérungen im

Arbeitsprozess entstehen. Eine Teamintervention unterstiitzt weiterhin den Transfer
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der erarbeiteten Problemlosungen und des Gelernten in den Alltag, denn das soziale
Umfeld bleibt erhalten (vgl. Busch, 2015). Die Teamarbeit selbst bietet zudem Ent-
wicklungs- und Gesundheitschancen, die im Rahmen von ReSuM derart genutzt
werden, dass z. B. regelmafiige Teamsitzungen eingefiihrt und die kollektiven Selbst-
regulationsmoglichkeiten gestédrkt werden (vgl. Busch et al., 2013).

Neben der Schulung von un- und angelernten Teams werden in ReSuM die di-
rekten Vorgesetzten geschult, denn sie spielen eine bedeutende Rolle fiir die Gesund-
heit ihrer Mitarbeiter: Sie beeinflussen durch ihre Vorbildfunktion, aber auch durch
ihre direkte Interaktion und Kommunikation die Gesundheit ihrer Untergebenen. Sie
gestalten die Arbeitsbedingungen ihrer Untergebenen mit, wenn auch oftmals sehr
eingeschrédnkt, da sie der untersten Fithrungskrifteebene zugehoren. Vorgesetzte
spielen vor allem die zentrale Rolle fiir den Transfer der erarbeiteten Problemlosun-
gen und des Gelernten in den Alltag. Die Vorgesetzten einzubeziehen ist fiir den Im-
plementierungserfolg der erarbeiteten Verbesserungsmafinahmen daher zentral. In
ReSuM werden die unteren Fithrungskréfte zu Anerkennung und wertschétzender
Fiihrung sowie zur Durchfithrung von Teamsitzungen fiir die gemeinsame Bearbei-
tung von Problemen im Arbeitsprozess geschult (vgl. Abb. 9.1).

ReSuM umfasst vier dreistiindige Sitzungen fiir Teams mit un- und angelernten
Beschiftigten sowie zwei dreistiindige Sitzungen fiir die unteren Fithrungskréfte.

Ziele der Teamintervention in ReSUM sind
1) die Verbesserung der Teamarbeit selbst,
2) die Starkung des Bewegungsverhaltens und
3) eine Verbesserung der Work-Life-Balance.

Das Programm behandelt tiber alle Sitzungen hinweg das Thema Bewegung - so-
wohl die Férderung von Ausgleichsbewegungen im Arbeitsalltag als auch die For-
derung von Bewegung in der Freizeit. Der Transfer der Interventionsinhalte in den
Alltag wird gestarkt, indem Zielsetzungen vereinbart werden. Inzwischen wurde ein
detailliertes Programmmanual veréffentlicht (vgl. Busch et al., 2015e), BGF-Koordi-
natoren der AOK sind deutschlandweit in ReSuM geschult und die IKK classic hat
ReSuM-Inhalte in ihr Schulungskonzept zu , Gesunder Fithrung” einfliefen lassen.
Viele Betriebe haben ReSuM bereits langfristig implementiert; gesundheitliche Ef-
fekte des Programms zeigten sich hinsichtlich des arbeitsbezogenen Befindens und

psychosomatischer Beschwerden, wie Schlafstérungen (vgl. Busch et al., 2013b).
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Informationsveranstaltung

‘ Betriebsbegehung anhand des ReSuM-Screenings l

_ [Teammodul2 ][TeammoduIS ]-

,Kopf und Kérper ,Wir fiihlen uns LWir l6sen ,Mein Leben im

gut in Form* wohl* Probleme* Griff*

* Reflexion des * Reflexion der = Sammlung akuter + Reflexion der
eigenen Ressourcen- Teamarbeit und ihrer Probleme bei der Lebensbereiche
und Stressmanage- Ressourcen Arbeit +individuelle

ments * soziale Ressourcen
= Bewegung in der der Teamarbeit
Freizeit fordern fordern
= Ausgleichs-
bewegung bei der
Arbeit einliben

* gemeinsames
Problemlésen im
Team (iben

= Ausgleichs-
bewegungen liben

Zielsetzung und
Handlungsplanung
iben zur besseren
Work-Life-Balance
* Ausgleichs-
bewegungen iiben

,WunderWaffe Wertschatzung“ mit zwei Sitzungen vor dem 1. und nach dem 3. Teammodul

= Information (iber Ziele von ReSuM und Inhalte der Teammodule

= Zusammenhang von eigenem Stress und Stress der Beschaftigten erkennen
= Durchfiihrung von Teamsitzungen zum gemeinsamen Problemlésen

= Anerkennung und Wertschatzung gegeniiber den Beschaftigten fordern

Transferveranstaltung
Abb.9.1: Das ReSuM-Programm (Busch et al., 2015e, S. 4)

Das zweite erprobte Gesundheitsférderungsprogramm fiir Un- und Angelernte ist
das ReSuDi-Programm. ReSuDi steht fiir Ressourcen- und Stressmanagement fiir un-
und angelernte Belegschaften mit hoher kultureller Diversitit. Es konzentriert sich auf
un- und angelernte Belegschaften mit einem hohen Anteil an Migranten in mittleren
Unternehmen und Grofibetrieben. Es wurde ebenfalls an der Universitit Hamburg
in Kooperation mit der AOK Nordwest, der IKK classic und Betrieben verschiede-
ner Branchen entwickelt und evaluiert. Auch hier hat das Bundesministerium fur
Bildung und Forschung (Forderkennzeichen 01EL0803; Laufzeit 2009 bis 2013) die
Entwicklung und Evaluation des ReSuDi-Programms finanziert.

Der Zugang zu den Beschiftigten wird im ReSuDi-Programm tiiber ein Peer-
Mentoring in Verbindung mit einer Schulung der unteren Vorgesetzten erreicht (vgl.
Abb. 9.2).
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[ Rolle der Peer-Mentoren

betriebliche Strukturen zu
Gesundheitsférderung

gesundheitsférderliches
Flhrungsverhalten

Vorbild sein
kultursensibel fihren
Information und
partizipative
Arbeitsgestaltung in
Teamsitzungen

soziale Unterstiitzung

wertschatzendes
Feedback

Interesse durch Prasenz

\ und aktives Zuhéren /

Abb.9.2: Das ReSuDi-Programm (Busch et al., 2014, S. 49)

Auf der Ebene der un- und angelernten Beschiftigten werden freiwillige, von ih-
ren Kollegen gewéhlte Personen, die auch von den Vorgesetzten akzeptiert sind, mit
unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden zu Peer-Mentoren (PM) geschult (vgl.
Abb. 9.2, PM-Schulung). Die PM lernen in der ReSuDi-Schulung, achtsam gegentiber
dem eigenen Stress und dem Stress im Arbeitsumfeld zu sein, die kulturelle Viel-
falt in der Belegschaft wertzuschitzen sowie soziale Kontakte und Unterstiitzung
in ihrem Arbeitsumfeld zu fordern. Die PM stehen in engem Kontakt mit dem Vor-
gesetzten, um Probleme und Anliegen ihrer Kollegen zu kommunizieren. Sie sind
Ansprechpartner und Rollenvorbilder fiir ihre Kollegen, denn sie tiben dieselben Té-
tigkeiten aus, haben denselben oder einen &hnlichen kulturellen Hintergrund und
sind im alltidglichen Arbeitsumfeld verfiigbar. Pro Betrieb werden mindestens vier
PM geschult - damit sie im Betrieb sichtbar sind und sich gegenseitig unterstiitzen
konnen -, die jeweils bis zu 20 Mentees betreuen. In der Rolle der PM bieten sich

neue Anforderungen und damit Entwicklungsmoglichkeiten, die gerade fiir Migran-
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ten der ersten Generation, die hdufig fiir ihre un- und angelernte Tatigkeit tiberqua-
lifiziert sind, attraktiv sein konnen. Besonders wichtig ist ein gemeinsames Treffen
nach den jeweiligen Schulungen mit den gleichfalls geschulten, direkten Vorgesetz-
ten, da die Zusammenarbeit mit ihnen fiir den Transfer der Schulungsinhalte in den
Arbeitsalltag wesentlich ist. Die Fithrungskréfte sollen die PM dabei als hilfreiche
Untersttitzung wahrnehmen.

Das ReSuDi-Programm schult zudem die unteren Fithrungskréfte (FK) - meist
Schichtleiter und Leiter kleiner Arbeitsbereiche - umfassend. Die Teilnehmer bear-
beiten in der ReSuDi-Schulung ihr eigenes Stressmanagement, um ihrer Rolle als Vor-
bild gerecht zu werden, reflektieren Belastungen und Ressourcen ihrer Mitarbeiter
sowie deren kulturelle Pragungen und Werte. Die FK beschiftigen sich auch mit der
Bedeutung verschiedener kultureller Dimensionen fiir die betriebliche Kommunika-
tion und Interaktion sowie mit dem Fithrungsverhalten, wie der bereits o. g. Macht-
distanzorientierung. In der Schulung der Fiihrungskrifte wird zudem thematisiert,
wie wertschdtzendes Feedback gegeben und Interesse durch Prasenz und aktives Zu-
horen gezeigt wird. Das Thema Wertschitzung wird aber nicht so umfassend wie in
der ReSuM-Schulung behandelt. Die Teilnehmer werden in arbeitspsychologischem
Handlungswissen, in belastungs- und gesundheitsrelevanten Prozessen und Umset-
zungsstrategien geschult. Sie sollen erkennen, dass es ihr zentrales Handlungsfeld in
der Mitarbeiterfiihrung ist, gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen zu schaffen.
Sie bearbeiten in der Schulung Probleme und Anliegen ihrer Untergebenen und tiben
sich in der Umsetzung von Verbesserungsmafsnahmen (vgl. Abb. 9.2, FK-Schulung).

Im Vergleich zu ReSuM ist ReSuDi fiir mittelstdndische und Grofsbetriebe geeig-
net, deren Belegschaften einen hohen Anteil an Migranten aufweisen. ReSuDi un-
terstiitzt Diversity-Management, d. h. die Wertschitzung von kultureller Vielfalt in
den Betrieben (vgl. Busch/Clasen, 2014). Bei ReSuDi sind zudem Workshops fiir das
mittlere Management, Betriebsrat und Geschiftsfithrung vorgesehen, um wichtige
Inhalte der ReSuDi-Schulung auch dieser Ebene zu vermitteln. Das Management soll
dabei nicht nur Riickmeldung aus den anderen Schulungen erhalten, sondern auch
Kernelemente der Intervention in ihr alltidgliches Managementkonzept integrieren,
die Prozessbegleitung starken und die unteren Fithrungskrifte und Peer-Mentoren
bei ihren Verbesserungsmafinahmen und Bemiihungen um gesundheitsférderliche

Arbeitsbedingungen unterstiitzen.
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Ein detailliertes Programmmanual liegt verdffentlicht vor (vgl. Busch et al., 2014).
Effekte des Programms zeigten sich insbesondere hinsichtlich einer Senkung des
Blutdrucks bei den Beschéftigten (vgl. Busch, 2014; Busch et al., 2015a, 2015c). Frauen
profitierten zudem stdrker von ReSuDi als die teilnehmenden Méanner (Busch et al.,
2015d). Eine Erklarung hierfiir konnte sein, dass Frauen aus den durch ReSuDi ge-

stirkten sozialen Ressourcen mehr Nutzen ziehen, als es die Manner tun.

9.9 Fazit

Gesundheitsférderung fiir Un- und Angelernte ist aufgrund der sozial ungleich ver-
teilten Gesundheitschancen von hoher Bedeutung. Neben der Arbeitstitigkeit haben
Bildung und Einkommen, die Beschéftigungssituation, aber auch Gesundheitsange-
bote und die Teilnahmemotivation, ein Migrationshintergrund und das Geschlecht
Einfluss auf die Gesundheitschancen. Un- und angelernte Beschéftigte mit Mafinah-
men zu erreichen, stellt eine grofSe Herausforderung dar. In den beiden vorgestellen
Verbundprojekten haben Psychologen, Bewegungswissenschaftler und Betriebswirt-
schaftler in Zusammenarbeit mit Praventionsanbietern und Betrieben zwei Praven-
tionsprogramme, ReSuM und ReSuDj, fiir diese Zielgruppe entwickelt und erprobt.
Der Zugang zu den Betroffenen erfolgt in den Programmen je nach Grofse des Be-
triebs, der Arbeitsorganisation (Teamarbeit oder vorwiegend Einzeltétigkeiten) und
dem Grad an kultureller Diversitit der Belegschaft iiber eine Teamintervention oder
tiber ein Peer-Mentoring-Programm, jeweils in Kombination mit einer gesundheits-
bezogenen Schulung der unteren Fiithrungskrifte. Damit nutzen beide Programme
das soziale Arbeitsumfeld, um un- und angelernte Beschiftigte zu erreichen. Beide
Programmen zielen auf die Verbesserung des gesundheitsbezogenen Fiithrungsver-
haltens der direkten Vorgesetzten, auf eine Starkung der sozialen Kontakte und Un-
terstiitzung unter den Beschiftigten sowie auf gemeinsame Arbeitsgestaltungspro-
jekte zum Abbau von Belastungen und Aufbau von Ressourcen im Arbeitsprozess.
ReSuM zielt zusitzlich auf eine Stirkung der Teamidentifikation, auf die Verbes-
serung der Zusammenarbeit im Team und auf eine Verbesserung der Teamarbeits-
bedingungen. Weiterhin unterscheidet sich ReSuM von ReSuDi dadurch, dass eine
Verbesserung des Bewegungsverhaltens und eine verbesserte Work-Life-Balance

angestrebt wird. Die Fithrungskréfteschulung in ReSuM konzentriert sich auf wert-
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schitzendes Fithrungsverhalten und behandelt das Thema Wertschatzung sehr um-
fassend. ReSuM ist fiir kleine und mittlere Betriebe geeignet.

ReSuDi spricht dagegen Unternehmen mittlerer Grofle und Grofibetriebe an, ist
fur Belegschaften, die Einzeltdtigkeiten ausfiihren und fiir Belegschaften mit einem
hohen Anteil an Migranten geeignet. Es umfasst eine breitere Fithrungskrafteschu-
lung als ReSuM, die auch das eigene Stress- und Ressourcenmanagement der unteren
Vorgesetzten, die Kultur und Fiithrung multikultureller Belegschaften aufgreift und
Arbeitsgestaltungsprojekten mehr Raum gibt.

Die detaillierten veroffentlichten Manuale der beiden vorgestellten Programme
ermoglichen eine gute Verbreitung und einfache Nutzung durch Praventionsanbie-

ter und Betriebe.
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Beschaftigungsverhaltnisse auf die
Gesundheit

SARAH MUMKEN, CORNELIA GERDAU-HEITMANN,
FRAUKE KOPPELIN

Atypische Beschiftigung in Form von Teilzeit, Zeitarbeit, geringfiigiger oder befristeter Beschifti-
gung hat in den vergangenen Jahren deutlich an Bedeutung gewonnen. Zwischen 1991 und 2014
verdoppelte sich der Anteil der atypisch abhéngig beschéftigten Méanner an allen Erwerbstitigen
zwischen 15 und 64 Jahren von 6 auf 12 %. Unter den Frauen stieg der Anteil von 22 auf zuletzt
32 % an (vgl. Statistisches Bundesamt, 2015).

Parallel zeigen Forschungsbefunde, dass atypische Beschiftigung tendenziell mit geringeren Loh-
nen, reduzierten Weiterbildungsmoglichkeiten, geringerer Beschéftigungsstabilitit, eingeschrank-
ter sozialer Absicherung, schlechteren Arbeitsbedingungen sowie einer geringeren Einhaltung von
Sicherheitsrichtlinien und gesetzlichen Bestimmungen einhergeht. Da zudem alle diese Faktoren
potenziell mit einer schlechteren Gesundheit assoziiert sind, miissen diese Beschiftigungsformen
intensiver als bislang in den Blick genommen werden.

Im folgenden Beitrag wollen die Autorinnen daher den nationalen und internationalen For-

schungsstand zu den Einflussfaktoren atypischer Beschiftigung auf die Gesundheit nachzeichnen.

In Deutschland ist das sogenannte Normalarbeitsverhiltnis, hinter dem sich eine
abhingige, sozialversicherungspflichtige und unbefristete Beschéftigung in Vollzeit
verbirgt (vgl. Hoffmann/Wallwei, 1998), immer noch die am weitesten verbreitete
Beschiftigungsform. Allerdings hat das Normalarbeitsverhdltnis in den vergange-
nen Jahren an Dominanz verloren, wihrend von diesem Konstrukt abweichende,
sogenannte atypische Beschiftigungsformen, einen beachtlichen Zuwachs verzeich-
neten. Die Zuschreibung atypisch variiert in Abhingigkeit davon, was jeweils als
Normalitédt verstanden wird bzw. aus normativer Sicht als solche verstanden werden
soll (vgl. Seifert/Keller, 2013, S. 11). Die Autorinnen orientieren sich im Folgenden
an der begrifflichen Eingrenzung, wie sie u. a. vom Statischen Bundesamt vorgenom-

men wird und fokussieren ihre Betrachtung atypischer Beschiftigungsformen auf
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Teilzeitbeschiftigung, geringfiigige Beschiftigung, Befristungen und Zeitarbeit (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2015).

Die strukturellen Anderungen auf dem Arbeitsmarkt haben Einfluss auf die An-
forderungen an die Beschiftigten und deren Erwerbsbiografien. Feste Rahmenbedin-
gungen, wie eine lebenslange Anstellung bei gleichbleibendem Arbeitgeber, einem
planbaren festen Einkommen und einer geordneten Tagesstruktur, werden durch
Deregulierungstendenzen und Flexibilisierungsforderungen auf dem Arbeitsmarkt
zunehmend aufgeweicht. Auf der einen Seite bietet die Offnung der alten Strukturen
die Chance auf Autonomiezugewinne fiir die Beschiftigten, die von individuelleren
Moglichkeiten zur Gestaltung der Arbeitsinhalte, -formen, -zeit, -lage und -dauer ge-
prégt sein konnen (vgl. Vof3/Pongratz, 1998). Idealerweise fithren die neuen Struk-
turen auch zu einer besseren Vereinbarkeit von privaten und beruflichen Interessen.
Auf der anderen Seite besteht jedoch die Gefahr, dass die propagierte Flexibilitét
lediglich zugunsten der Arbeitergeber erfolgt und gleichzeitig die Risiken, wie Un-
sicherheit beziiglich des Einkommens und der beruflichen Zukunft, zulasten der Er-
werbstdtigen externalisiert werden.

Mit der Entwicklung hin zu einer Dienstleistungsgesellschaft, die u. a. durch die
neuen technischen Moglichkeiten unabhédngiger von zeitlichen und ortlichen Re-
striktionen ist, riicken psychische Stressoren im Erwerbsleben - gegeniiber physi-
schen Anforderungen - in den Vordergrund (vgl. Castel/Dorre, 2009; Bude/Lan-
termann, 2010; Angerer et al., 2014). Obwohl die Frage, ob psychische Storungen im
Erwerbsleben infolge der Entwicklungen am Arbeitsmarkt zugenommen haben, kri-
tisch diskutiert wird (vgl. Genz/Jacobi, 2014; Jacobi et al., 2012; Eberhard, 2014), ist es
jedoch unstrittig, dass Arbeitsunfahigkeit und Erwerbsminderungsrenten aufgrund
psychischer Storungen zunehmen und damit im steigenden Ausmaf} gravierende
Kosten hervorrufen (vgl. Genz/Jacobi, 2014; Meyer et al., 2012). Im 6ffentlichen Dis-
kurs wird haufig die Verbreitung atypischer Arbeitsverhéltnisse mit einer Prekarisie-
rung der Erwerbsarbeit gleichgesetzt und fiir Beeintrachtigungen im Wohlbefinden
und hinsichtlich der Gesundheit der Beschiftigten verantwortlich gemacht. Diesen
Vorwurf mochten die Autorinnen anhand nationaler und internationaler Studien zu
den Einflussfaktoren atypischer Beschiftigung auf die Gesundheit tiberpriifen. Zu-
vor wird die Entwicklung atypischer Beschiftigung sowie deren Struktur genauer

skizziert und hinsichtlich potenzieller Gesundheitsgefahren analysiert.
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101 Dimensionen und Entwicklung der atypischen
Beschaftigung in Deutschland

Der Anteil atypischer Beschéftigung hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen.
Einen groflen Einfluss auf die strukturellen Entwicklungen am Arbeitsmarkt hatte
hierbei der Anstieg der Frauenerwerbstitigkeit, die vor allem auf Zuwéchse im Be-
reich der Teilzeit und geringfiigigen Beschiftigung zurtickgeht. Wahrend zwischen
1991 und 2010 die Zahl der weiblichen Erwerbstédtigen um 16 % zugenommen hat,
ist das Arbeitsvolumen aller Frauen nur um 4 % gestiegen (vgl. Wanger, 2011). Be-
schiftigung mit einem reduzierten Stundenumfang wird vor allem von Frauen aus-
gefiihrt. Im Jahr 2014 lag der Frauenanteil unter allen Teilzeitbeschiftigten im Alter
von 15 bis 64 Jahren bei 86 % und unter den geringfiigig Beschéftigten bei 77 % (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2015).
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Abb.10.1: Entwicklung des Anteils atypischer Beschiftigung an den Kernerwerbstitigen nach
Geschlecht (Statistisches Bundesamt, 2015)41

Abbildung 10.1 zeigt, dass bei beiden Geschlechtern der Anteil der atypisch Beschéf-
tigten an den Kernerwerbstitigen zugenommen hat. Im Hinblick auf die Teilzeit-
beschiftigung gingen im Jahr 1991 etwa 17 % der erwerbstédtigen Frauen einer Teil-
zeitbeschiftigung von hochstens 20 Stunden nach. Im Jahr 2014 waren es bereits ein
Viertel aller weiblichen Erwerbstédtigen. Madnner sind seit jeher sehr selten teilzeitbe-

schiftigt, dennoch ist ihr Anteil in den vergangenen Jahren ebenfalls stark angestie-

41 Die Anteile beziehen sich auf Erwerbstitige im Alter von 15 bis 64 Jahren, die sich nicht in (Aus-)Bildung oder
einem Wehr-/ Zivil- oder Freiwilligendienst befinden. Die Gruppen sind nicht tiberscheidungsfrei.
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gen. Bei den geringfiigig Beschiftigten hat sich der Anteil im betrachteten Zeitraum
bei den Méannern fast versechsfacht und bei den Frauen verdreifacht. Allerdings liegt
auch hier der Anteil der geringfiigig beschiftigten Manner zu jedem Zeitpunkt weit
unter dem der Frauen. Bezogen auf das Jahr 2013 war der Anteil der Méanner, die eine
geringfligige Beschiftigung nur im Nebenjob ausfiihren, mit etwa 40 % hoher als bei
den Frauen, bei denen lediglich ein Drittel die geringfligige Beschiftigung eine Form
der Nebenerwerbstitigkeit darstellte (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit, 2014).

Die Befristungsquote der Frauen bewegte sich im betrachteten Zeitfenster leicht
tiber der der Madnner und ist im Vergleich zu den anderen atypischen Beschaftigungs-
formen nur moderat angestiegen. Werden allerdings ausschliefilich die Neueinstel-
lungen betrachtet, zeigen Daten des IAB-Betriebspanels, dass zwischen 2001 und
2005 der Anteil der befristeten Neueinstellungen an allen Einstellungen sozialversi-
cherungspflichtiger Beschiiftigter von 32 auf 46 % zugenommen hat (vgl. Hohendan-
ner, 2013). Dementsprechend basierte fast jede zweite Neueinstellung auf einem Zeit-
vertrag. In den nachfolgenden Jahren bewegten sich die befristeten Neueinstellungen
auf einem dhnlichen Niveau; zuletzt waren diese sogar mit 42 % im Jahr 2013 leicht
riickldufig (vgl. Hohendanner, 2014).

Zeitarbeit stellt derzeit in Deutschland eher ein kleines Segment dar und nur hier
lassen sich anteilig mehr Ménner als Frauen finden. Seit den 1990er-Jahren setzen
die Unternehmen zunehmend Leiharbeit ein. Von dem Zugriff auf externes Personal
erhoffen sich die Arbeitgeber mehr Flexibilit4t in der Personalplanung (vgl. Walwei,
2002). Genau diese Flexibilitdt wurde auch in der Wirtschaftskrise genutzt. Im Jahr
2009 konnten - anders als bei Gesamtbeschiftigung - starke Einbriiche bei der Be-
schiftigtenzahl in der Leiharbeitsbranche verzeichnet werden. Doch bereits im Fol-
gejahr setzte sich der rasante Anstieg der Leiharbeitsverhiltnisse auf einem hoheren
Niveau als vor der Krise fort (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit, 2015).

Die tiefgreifenden Anderungen machen sich auf dem Arbeitsmarkt fiir beide Ge-
schlechter bemerkbar, auch wenn die atypische Beschéftigung vor allem fiir Frauen
zum Erwerbsleben gehort. Im Hinblick auf diese Entwicklungen stellt sich nun die
Frage, wie diese Verdnderungen zu bewerten sind. Uber Jahrzehnte hinweg bestimm-
te das Konstrukt des Normalarbeitsverhiltnisses die gesellschaftliche Realitdt und
ferner die Ausrichtung der Politik, der Sozialversicherungssysteme, der Betriebe und
Gewerkschaften. Doch auch die allgemeine und betriebliche Gesundheitsforderung

und -prévention konzentrierte bzw. konzentriert sich, ebenso wie die wissenschaft-
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liche Forschung, auf den unbefristet (i. d. R. mannlichen) Vollzeittitigen. Die Rén-
der des Arbeitsmarktes und haufig damit einhergehend Frauenarbeit blieben dabei
aufsen vor. Trotz der Aktualitit und Relevanz dieser Entwicklung ist der nationale
und internationale Forschungsstand in Bezug auf den Zusammenhang zwischen aty-
pischer Beschiftigung und Gesundheit unbefriedigend (vgl. Menéndez et al., 2007;
Proll, 2004; Proll/Gude, 2003).

10.2  Potenzielle Gesundheitsgefahren atypischer
Beschaftigung

Warum sollten Beschiftigungsformen jenseits der vermeintlichen Normalitét in ge-
sundheitlicher Hinsicht besondere Aufmerksamkeit erfahren und wo genau liegen
die Risiken fiir die Gesundheit? Diesen Fragen soll einerseits auf einer theoretischen
Ebene und andererseits durch eine Auseinandersetzung mit den Rahmenbedingun-

gen atypischer Beschiftigung nachgegangen werden.

10.2.1 Einfluss der Arbeit auf die Gesundheit

Um potenzielle Risiken atypischer Beschiftigung fiir die Gesundheit zu erklédren,
wird an dieser Stelle auf das Modell der beruflichen Gratifikationskrisen von Sie-
grist (1996) zuriickgegriffen (vgl. Kap. 2). Vereinfacht ausgedriickt liegt nach diesem
Modell eine berufliche Gratifikationskrise vor, wenn die fiir die Arbeit aufgewende-
te Verausgabung auf lingere Sicht nicht in ausreichender Form kompensiert wird.
Diese Belohnung muss nicht unbedingt ausschliefSlich finanzieller Natur sein, son-
dern kann auch als berufliche und soziale Wertschitzung, giinstigen beruflichen Ent-
wicklungsmoglichkeiten und einem als sicher wahrgenommenen Arbeitsplatz ver-
standen werden. Nach Siegrist erwichst fiir die Gesundheit der Beschéftigten eine
Gefahr, wenn dieses Ungleichgewicht von Verausgabung und Belohnung dauerhaft
anhilt. Auf den ersten Blick erscheint es nicht nachvollziehbar, warum Beschiftigte
mit derart ungiinstigen Bedingungen ihr Arbeitsverhiltnis nicht einfach beenden.
Ein wichtiger Grund kann darin liegen, dass die Betroffenen keine giinstigeren Ar-
beitsplatzalternativen sehen (vgl. Siegrist, 1996). Die Angst, nach der Kiindigung eine
noch schlechtere Titigkeit annehmen zu miissen oder womdoglich arbeitslos zu sein,
bewirkt, dass die Erwerbstédtigen auch unter schlechten Konditionen weiterarbeiten

und dadurch moglicherweise krank werden.
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Ein anderes Motiv fiir das Verweilen in diesem Ungleichgewicht konnte in der Hoff-
nung liegen, durch aktuell hthere Anstrengungen langfristig eine bessere Beschéf-
tigungssituation zu erreichen. Fiir Befristete und Leiharbeitskréfte konnte dies bei-
spielsweise bedeuten, dass sie von dem Unternehmen in eine unbefristete Anstellung
tibernommen werden.

Bislang wurde in zahlreichen Studien, vor allem im Bereich der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, die empirische Giiltigkeit der modelltheoretischen Annahmen bekraf-
tigt (vgl. Siegrist, 2010; Gilbert-Ouitmet et al., 2014, Vegchel et al., 2005). Insbesondere
der Einfluss der von Siegrist als Risikofaktor identifizierten Arbeitsplatzunsicherheit
auf die Gesundheit, wurde in den vergangenen Jahren verstdrkt untersucht (vgl.
Ferrie, 2001; De Witte, 2005). Entsprechende Metaanalysen weisen zwischen Unsi-
cherheit und psychischer Gesundheit einen mittleren und in Bezug auf die physi-
sche Gesundheit einen schwécheren negativen Zusammenhang auf (vgl. Sverke et
al., 2002; Cheng/Chan, 2008). Konkret geben Studien Hinweise darauf, dass eine
hohe Arbeitsplatzunsicherheit beispielsweise Depressivitits- und Angstneigung (vgl.
D’Souza et al., 2003; Berth et al., 2003; Haupt, 2010; Miimken, 2010), Erschopfungs-
neigung (vgl. Biiltmann et al., 2002; Berth et al., 2003; Cuyper et al., 2012), Magen-
und Gliederschmerzen (vgl. Berth et al., 2003), Muskel- und Riickenbeschwerden (vgl.
Cole et al., 2001; Domenighetti et al., 2000), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (vgl. Vir-
tanen et al., 2013; Ferrie et al., 1998; Levenstein et al., 2001; D’Souza et al., 2003),
Gewicht(-sverinderungen) (vgl. Ferrie et al.,, 1998; Berth et al., 2003; Haupt, 2010),
Schlafstorungen (vgl. Domenighetti et al., 2000), Migrine (vgl. Wilkins/Beaudet,
1998), subjektive Gesundheitseinschitzung sowie das allgemeine Wohlbefinden (vgl.
Roskies/Louis-Guerin, 1990; Domenighetti et al., 2000; Biiltmann et al., 2002; D’Souza
et al., 2003; Miimken, 2010) negativ beeinflussen kann.

10.2.2 Externe Faktoren atypischer Beschaftigung

Im weiteren Verlauf sollen die atypischen Beschiftigungsverhéltnisse anhand empi-
rischer Befunde daraufhin tiberpriift werden, in welchem Ausmaf die von Siegrist
im Modell der beruflichen Gratifikationskrisen benannten externen Faktoren, wie
u. a. geringes Einkommen, Arbeits- und Beschiftigungsunsicherheit, schlechte Ar-
beitsbedingungen und mangelnde Wertschitzung, anzutreffen sind oder sogar ku-

muliert auftreten.
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Aufseiten der finanziellen Gratifikation schneiden atypische Beschiftigungsformen
im Durchschnitt schlechter ab als reguldre Beschiftigung. Auswertungen mit dem
Soziookonomischen Panel (SOEP) fiir das Jahr 2012 zeigen, dass atypisch Beschaf-
tigte ein deutlich hcheres Niedriglohnrisiko tragen (vgl. Abb. 10.2). Das hochste Ri-
siko, einen Niedriglohn unterhalb von 9,30 € zu erhalten, wurde bei den Minijobbern
ermittelt: Von diesen erhielten etwa vier von fiinf Beschéftigten fiir ihre Arbeit nur
einen Stundenlohn unterhalb dieser Schwelle (vgl. Kalina/Weinkopf, 2014). Auch
das individuelle Monatsbruttoeinkommen atypisch Beschiftigter sowie deren Haus-
haltseinkommen liegen im Durschnitt unter dem der reguldr Erwerbstitigen (vgl.
Keller/Seifert, 2013).

Niedriglohnrisiko (in %)
0 10 20 30 40 50 60 70 80

befristet N ORISR DR 3,
unbefristet _ 194
volizeit [ NG 4
Teilzeit [ N :: -
Minijob | Tt e G S e R e 75,6

Abb. 10.2: Niedriglohnrisiko bezogen auf den Stundenlohn nach Beschiftigungsform im Jahr 2012,
Datenbasis SOEP (Kalina/Weinkopf, 2014)

Eine Studie mit Daten aus Deutschland, GrofSbritannien und Schweden priifte, wie
wichtig die Einkommenshohe je nach Beschiftigungsform im Jahr 2010 war. Obwohl
Teilzeitbeschiftigte guten Verdienstmoglichkeiten weniger Gewicht beimafien als
Vollzeiterwerbstéitige“, waren Erstere dennoch unzufriedener mit ihrem Einkom-
men (vgl. Fritz, 2015).43

Neben finanziellen Nachteilen scheint atypische Beschiftigung in Deutschland
dartiber hinaus tendenziell mit reduzierten Chancen auf Weiterbildung, geringerer
Beschiftigungsstabilitdt und sozialer Absicherung einherzugehen (vgl. Brehmer/
Seifert, 2007). Speziell befristet Eingestellte und Beschiftigte in Zeitarbeit berichteten

42  Die Unterschiede waren jedoch nur fiir Deutschland und Grofbritannien signifikant.
43  Signifikante Unterschiede konnten fiir Deutschland und Schweden nachgewiesen werden.
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in einer deutschen Studie von Hecker et al. (2006) tiber hohere Belastungen, grofSe-
re Befiirchtungen und geringere Planungssicherheiten hinsichtlich der personlichen
beruflichen Zukunft, eine diskontinuierlichere Berufsbiografie und weniger Moglich-
keiten zur beruflichen Weiterentwicklung als Beschéftigte mit einem Normalarbeits-
verhilinis. Eine weitere Auswertung aus Deutschland stellte auf Basis quantitativer
und qualitativer Daten eine z. T. erhebliche Schlechterstellung von Leiharbeitskraf-
ten fest. Diese Nachteile sind vielféltig und beziehen sich auf materielle sowie im-
materielle Gratifikationsliicken, fehlende Weiterbildungsmoglichkeiten, Entschei-
dungsspielraume und Zukunftsaussichten sowie auf erhchte Arbeitsbelastungen
(vgl. Becker et al.,, 2014). Aufierdem verdeutlichen Auswertungen der Wellen von
2007 bis 2011 des Panels , Arbeitsmarkt und soziale Sicherung” (PASS), dass sich
befristet Beschiftigte in Deutschland weniger sozial integriert fithlen als unbefristet
Beschiftigte (vgl. Gundert/ Hohendanner, 2014).

Problematisch ist zudem der Umstand, dass nach der Beendigung eines Arbeits-
verhiltnisses die Wahrscheinlichkeit arbeitslos zu werden, bei vormals atypisch Be-
schéftigten, insbesondere bei Zeitarbeitskriften, in Deutschland hoher ist als bei Be-
schiftigten mit einem Normalarbeitsverhiltnis (vgl. Keller/Seifert, 2013; Giesecke/
Grof3, 2006). Die Angst vor Arbeitslosigkeit, die die Fortsetzung der Beschéftigung
auch bei einem Ungleichgewicht von Verausgabung und Belohnung bekriftigt, ist
demnach fiir Beschiftigte jenseits des Normalarbeitsverhiltnisses offenbar nicht
ganz unberechtigt. Auflerdem scheint die Hoffnung, langfristig mit einer besseren
Arbeitssituation belohnt zu werden - sofern man die Gratifikationskrise aushilt -,
nicht fiir alle atypisch Beschiftigten gleichermafien gerechtfertigt zu sein. So zeigte
Briille (2013) anhand der SOEP-Daten aus den Jahren 2001 bis 2009, dass die Chancen
fuir Befristete in reguldre Vollzeitbeschiftigung zu wechseln im Vergleich zu Teil-
zeitbeschaftigten und Leiharbeitskréften giinstiger ausfallen. Am seltensten gelang
dagegen geringfiigig Beschiftigen der Wechsel in die regulidre Erwerbstitigkeit. Der
mdgliche Einwand, dass ein solcher Wechsel mehrheitlich nicht von den Beschiftig-
ten gewtinscht werde und allein daher die Wechselwahrscheinlichkeit in Normalar-
beitsverhiltnisse so gering sei, konnte durch den Einbezug der Arbeitszeitpréferenz
in die Auswertungen entkriftet werden. Obgleich individuelle Unterschiede und
Préferenzen der Beschiftigten den weiteren Erwerbsverlauf beeinflussten, ging von

der Beschiftigungsform doch ebenso ein eigenstandiger Einfluss aus.
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Einen Hinweis dafiir, dass die individuellen Praferenzen der Beschiftigten nicht
vernachldssigt werden sollten, liefert wiederum eine repriasentative Befragung von
finnischen Erwerbstitigen aus den Jahren 1997, 2003 und 2008. Kauhanen und Natti
(2015) stellten fest, dass unfreiwillige Teilzeit und befristete Beschéftigung i. d. R. mit
einer geringeren Arbeitsqualitdt einherging. Als unfreiwillig wurde die Beschafti-
gung eingestuft, wenn ihre Aufnahme nur aus dem Mangel an einer Beschéftigung
ohne Befristung oder in Vollzeit erfolgte. Unfreiwillige Teilzeitbeschiftigte und Be-
fristete sahen - verglichen mit Unbefristeten und Vollzeitbeschiftigen, aber auch in
Relation zu freiwilligen Teilzeitbeschéftigten oder Befristeten - geringere Trainings-,
Entwicklungs- und Karriereméglichkeiten, eine niedrigere Autonomie am Arbeits-
platz und eine grofsere Bedrohung durch Arbeitslosigkeit.

Insgesamt zeigen die Studien, dass u. a. die Hoffnung, atypische Beschiftigung
als Sprungbrett in klassische Arbeitsverhiltnisse zu nutzen, nicht selten enttduscht
wird. Auch andere Belohnungsdimensionen wie Arbeits- und Beschiftigungssicher-
heit, berufliche Entwicklungsmoglichkeiten und soziale Integration scheinen gerin-

ger ausgepragt.

10.3  Empirische Befunde zum Zusammenhang von
atypischer Beschiftigung und Gesundheit

Wenngleich atypische Beschiftigungsverhiltnisse hinsichtlich des Arbeitsschutzes
nahezu denselben rechtlichen Bedingungen unterliegen, bleiben dennoch viele Ins-
trumente des Arbeits- und Gesundheitsschutzes auflerhalb von Normalarbeitsver-
hiltnissen ohne Wirkung. Je grofer der Abstand zum Normalarbeitsverhaltnis ist*,
desto weniger hiufig wurden nach einer Analyse mit der BIBB/BAuA-Erwerbstiti-
genbefragung von 2012 Gefdhrdungsbeurteilungen und Gesundheitsférderungsmafs-
nahmen durchgefiihrt (vgl. Becker/Engel, 2015). Dieser Umstand gewinnt zusétzlich
an Brisanz, da die oben beschriebenen externen Faktoren die Vermutung nahelegen,
dass (unfreiwillig) atypisch Beschiftigte auch bei gesundheitsbezogenen Outcomes
schlechtere Werte erzielen werden. Inwiefern diese Hypothese durch empirische Er-
gebnisse gestiitzt werden kann, wird im Folgenden insbesondere am Beispiel von

Arbeit mit einer reduzierten Stundenanzahl, Befristung und Zeitarbeit gepriift.

44 Abstand meint hier die Anzahl der Merkmale, in der sich die Beschiftigung vom Normalarbeitsverhaltnis
unterscheidet.
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10.3.1 Beschaftigungsverhiltnisse mit reduzierter Arbeitszeit:
Teilzeitbeschaftigung und geringfiigige Beschaftigung

Beschiftigungsverhaltnisse mit reduzierten Arbeitszeiten sind die am weitesten ver-
breiteten atypischen Beschiftigungsformen in Deutschland (vgl. Abb. 10.1). In der
BIBB/BAuA-Erwerbstdtigenbefragung aus dem Jahr 2012 berichteten Teilzeitbe-
schiftigte mit einer Wochenarbeitszeit von maximal 20 Stunden weniger Beschwer-
den als Vollzeiterwerbstétige. Personen mit einer Arbeitszeit von 21 bis 32 Stunden
gaben mehr muskuloskelettale Beschwerden, aber eine vergleichbare Anzahl an
psychosomatischen Beschwerden an. Geringfiigig Beschéftigte nannten zwar durch-
schnittlich weniger gesundheitliche Beschwerden als nicht geringfiigig Beschiftigte,
allerdings schitzten sie dafiir ihre Gesundheit insgesamt subjektiv schlechter ein.
Auch bei den Teilzeitbeschéftigten, insbesondere bei denjenigen mit einer Arbeitszeit
von hochstens 20 Stunden, war der Anteil mit einer positiven Gesundheitsbeurtei-
lung geringer als bei den Vollzeittitigen (vgl. BAuA, 2014).

Fiir GrofSbritannien fand eine Auswertung von Paneldaten aus den Jahren 1991
bis 2000 keine Zusammenhinge zwischen Teilzeitbeschiftigung und selbstberichte-
ter Gesundheit. Weder fiir eine Teilzeitbeschiftigung von 16 bis 29 Stunden noch fiir
eine Beschiftigung mit einer Wochenarbeitszeit von maximal 15 Stunden bestand ein
unmittelbar erhchtes Risiko, den psychischen oder allgemeinen Gesundheitszustand
im gleichen Befragungsjahr schlechter zu bewerten. Auch als Veranderungen tiber
die Zeit berticksichtigt wurden, fand sich nur bei Madnnern mit einer Teilzeitbeschaf-
tigung von hochstens 15 Stunden ein erhohtes Risiko, die psychische Gesundheit ein
Jahr spéter schlechter zu bewerten. Die Analyse eines Wechsels der Beschiftigungs-
form deckte zwar wenige signifikante Zusammenhinge auf, jedoch auch lediglich
bei weiblichen Beschiftigten. So wiesen Frauen nach der Aufnahme einer Teilzeit-
beschiftigung mit 16 bis 29 Stunden ein erhohtes Risiko auf, ihre psychische Ge-
sundheit negativ zu bewerten. Zugleich verbesserte sich eben diese Einschédtzung,
wenn Frauen eine Beschiftigung mit maximal 15 Stunden aufgaben (vgl. Bardasi/
Francesconi, 2004).

Ein weiterer Vergleich von Paneldaten aus Deutschland und Grofsbritannien
fiihrte insbesondere nach der Kontrolle des Gesundheitsstatus aus dem Jahr 1991
ebenso zu wenig signifikanten Resultaten hinsichtlich der allgemeinen Gesundheits-

einschidtzung zwei Jahre spédter. Personen mit einer Teilzeitbeschiftigung - unab-
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hangig davon, ob diese nun befristet, unbefristet oder mit mehr oder weniger als
20 Stunden pro Woche ausgefiithrt wurde - zeigten im Vergleich zu Vollzeittétigen
mit einem unbefristeten Vertrag kein erhohtes Risiko einer negativen Bewertung der
allgemeinen Gesundheit (vgl. Rodriguez, 2002).

Kretschmer und Riedel (2015) deckten aufféllige Geschlechtsunterschiede be-
ztiglich Schlafstorungen unter Teilzeitbeschiftigten im mittleren Erwerbsalter in
Deutschland auf. Wéahrend es bei Frauen fiir das Auftreten von Ein- und Durchschlaf-
storungen nicht von Bedeutung war, ob diese in den vergangenen Jahren tiberwie-
gend in Vollzeit, Teilzeit oder geringfiigiger Beschiftigung erwerbstitig waren, war
die Auftretenswahrscheinlichkeit dieser Stérungen bei Mdnnern, die tiberwiegend
einer Teilzeitbeschiftigung nachgingen, erhoht. In einer anderen Untersuchung, in
der Querschnittsdaten aus 21 europdischen Landern aus dem Jahr 2010 einbezogen
wurden, stellte sich Teilzeit ebenfalls als ein Faktor heraus, der positiv mit einer
schlechten Einschédtzung der mentalen Gesundheit assoziiert war. Hier war jedoch
der Zusammenhang nur bei Frauen signifikant. Wurde der Einfluss des jeweiligen
Typs des Wohlfahrtsstaats berticksichtigt, zeigte sich dieser positive Einfluss nur
noch im signifikanten Ausmaf im stidlichen Europa (vgl. De Moortel et al., 2014).

Eine franzosische Querschnittsstudie verdeutlicht, dass es sehr wichtig ist, ob
die Teilzeitbeschiftigung auf einer freiwilligen Wahl basiert oder nicht (vgl. Santin
et al.,, 2009): Das Risiko, von depressiven Symptomen zu berichten, war fiir Frau-
en, die zum Erhebungszeitpunkt in unfreiwilliger Teilzeit gearbeitet hatten, mehr
als doppelt so hoch wie bei Frauen ohne Teilzeiterfahrungen. Beruhte dagegen die
Teilzeitbeschiftigung auf den Wiinschen der Frauen, konnte kein erhohtes Risiko
ermittelt werden. Bei Mannern wurde lediglich im Vergleich zwischen aktuell Voll-
zeitbeschiftigten, die vormals unfreiwillig teilzeitbeschaftigt waren, und Ménnern,
die immer vollzeitbeschéftigt waren, ein signifikant hoheres Depressivitatsrisiko fiir
erstere Gruppe gefunden. Fehlende signifikante Zusammenhénge zwischen Depres-
sivitit und unfreiwilliger Teilzeitbeschéftigung unter den Ménnern kénnten nach
Ansicht des Autorenteams der Studie auch auf die kleine Fallzahl zurtickgefiihrt
werden (vgl. Santin et al., 2009).

Insgesamt liefern die Studien zum Zusammenhang von Teilzeit und gesundheits-
bezogenen Indikatoren kein konsistentes Bild. Studien wie die von Santin et al. (2009)
deuten darauf hin, dass fiir die gesundheitlichen Auswirkungen weniger entschei-

dend ist, ob die Beschéftigungsform Teilzeit oder Vollzeit entspricht, sondern eher,
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ob die Vertragsform mit den individuellen Priferenzen tibereinstimmt. Aufierdem
scheinen das Geschlecht und - wie auch im néchsten Abschnitt deutlich wird - lan-
derspezifische Rahmenbedingungen nicht unerheblich fiir Zusammenhinge zwi-

schen der jeweiligen Beschiftigungsform und der Gesundheit zu sein.

10.3.2 Befristete Beschaftigung

Befristete Beschéftigung bedeutet, dass der Fortbestand des Arbeitsvertrags zumin-
dest aus vertraglicher Sicht nicht gewahrleistet ist. Es verwundert daher auch nicht,
dass Studien unter befristet Beschiftigten ein hoheres Arbeitsplatzunsicherheits-
niveau feststellen konnten als unter Unbefristeten (vgl. De Cyuper et al., 2009; Kives
etal., 2011; Virtanen et al., 2002; LaMontagne et al., 2013). Verschiedene Studien haben
zudem untersucht, ob diese negativen Effekte der Arbeitsplatzunsicherheit auf die
Gesundheit mit der Beschiftigungsform variieren. In einer finnischen Studie ging ein
hoheres Mafs an wahrgenommener Arbeitsplatzunsicherheit nur bei unbefristet und
nicht bei befristet Beschéftigten mit einem haufigeren Auftreten psychischer Symp-
tome einher (vgl. Kirves et al., 2011). Eine weitere Studie mit ebenfalls finnischen
Beschiftigten im offentlichen Dienst kam zu einem vergleichbaren Ergebnis: Hier
zeigte sich im Fall einer eher als unsicher eingeschitzten Beschiftigungsstabilitit nur
bei den unbefristeten Personen ein signifikant hoheres Niveau an psychischem Stress
(vgl. Virtanen et al., 2002). Auch unter koreanischen Arbeitskriften ging eine subjek-
tiv hoher eingeschétzte Wahrscheinlichkeit, in den nidchsten sechs Monaten die Ar-
beitsstelle zu verlieren, lediglich bei Personen mit einem unbefristeten Arbeitsvertrag
mit einem hoheren Niveau an Gesundheitsproblemen einher (vgl. Lee et al., 2013).

Eine schwedische Kohortenstudie legte dagegen dar, dass die negativen gesund-
heitlichen Effekte eines als hoch eingeschitzten Risikos, unfreiwillig arbeitslos zu
werden, unabhingig von der Tatsache waren, ob Personen in ihrem Erwerbsleben
bislang eher in befristeten oder unbefristeten Vertrdgen titig waren (vgl. Virtanen et
al., 2011).

Aufgrund der hier vorgestellten Studien scheinen die gesundheitlichen Folgen
von Unsicherheit unter befristeten Beschiftigten vergleichbar oder sogar geringer
zu sein als bei dauerhaft Beschiftigten. Eine mogliche Erklarung konnte darin lie-
gen, dass bei befristet Beschiftigten eine dauerhafte Anstellung weder Bestandteil

des juristischen noch des psychologischen Vertrags ist (vgl. Virtanen et al., 2002).
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Wird Arbeitsplatzsicherheit weder explizit noch implizit versprochen, scheint eine
Gefdhrdung derselben offensichtlich nicht gleichermafien folgenreich zu sein (vgl.
De Cuyper/De Witte, 2006).

Nichtsdestotrotz muss berticksichtigt werden, dass die Befristung einer Stelle
nicht im Interesse der Mehrheit der Beschiftigten liegt. In Deutschland zeigen bei-
spielsweise Auswertungen der BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung aus dem Jahr
2012, dass sich 71 % der Manner und 79 % der Frauen in befristeter Vollzeit eine Ent-
fristung wiinschten (vgl. Wittig et al., 2013).

Obgleich die Studienergebnisse zum Zusammenhang zwischen befristeter Be-
schéftigung und diversen Gesundheitsindikatoren z. T. uneinheitlich sind, deutet
doch vieles auf eine eher ungiinstigere gesundheitliche Situation der befristet Be-
schéftigten hin (vgl. Virtanen et al., 2005; De Cuyper et al., 2008; Benach et al., 2014).
Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2005 (vgl. Virtanen et al., 2005) kam auf Basis von 27
Studien zu dem Ergebnis, dass befristet Erwerbstétige im Vergleich zu unbefristeten
ein 1,25-mal hoheres Risiko fiir das Auftreten von psychischen Storungen besaflen,
dagegen aber ihr Risiko fiir krankheitsbedingte Fehlzeiten signifikant unter dem der
unbefristet Beschéftigten lag. Ebenfalls deuteten 7 von 13 Studien darauf hin, dass
befristet Beschiftigte ein hoheres Risiko fiir arbeitsbedingte Verletzungen aufweisen.
Ein im Vergleich hoheres, aber nicht signifikantes Risiko fiir befristet Eingestellte er-
gab sich in Bezug auf eine schlechte physische und allgemeine Gesundheit sowie
hinsichtlich muskuloskelettaler Erkrankungen (vgl. Virtanen et al., 2005).

Anhand einer mehr als 12 Jahre umfassenden Langsschnittstudie unter schwe-
dischen Erwerbspersonen im Alter von 30 bis 42 Jahren wurde ferner nachgewie-
sen, dass das Risiko fiir eine subjektiv schlechte Gesundheitsbewertung, psychischen
Stress und depressive Symptome bei Beschiiftigten, die innerhalb der betrachteten
Jahre tiberwiegend befristet beschiftigt waren, hoher ausfiel als bei Personen in fes-
ten Beschiftigungsverhaltnissen. Als besonders vulnerabel fielen bei diesen Auswer-
tungen Personen mit einem niedrigen Bildungsabschluss auf (vgl. Hammarstrom et
al., 2010). In einer franzosischen Studie konnte mit Daten aus dem Jahr 2003 eine
signifikante Beziehung zwischen depressiven Symptomen und dem Befristungssta-
tus bei Frauen nachgewiesen werden (vgl. Santin et al., 2009). Hinsichtlich der Ar-
beitsunfahigkeit aufgrund von psychischen Stérungen ergab eine Langsschnittstudie
mit finnischen Beschiftigten aus dem offentlichen Dienst, dass befristet Beschaftigte

wegen depressiver Storungen langer arbeitsunfahig waren als Beschiftigte mit unbe-

253



254

Erfolgsfaktor Gesundheit in Unternehmen

fristeten Vertragen. Dieser Befund blieb nach der Kontrolle demografischer Faktoren,
chronischer korperlicher Erkrankungen und dem fritheren Auftreten anderer psychi-
scher Stérungen weiterhin bestehen. Ein besonders hohes Risiko konnte fiir Altere
und - wie auch schon in der schwedischen Langsschnittstudie - Personen mit einem
niedrigen Bildungsabschluss festgestellt werden. Insgesamt waren allerdings der Be-
ginn und das Auftreten von Arbeitsunfahigkeit aufgrund einer depressiven Erkran-
kung von der Beschiftigungsform unabhéngig (vgl. Ervasti et al., 2014). Eine Studie
mit amerikanischen Langsschnittdaten wies fiir Personen, die zwischen 1992 und
1994 in einem befristeten Arbeitsverhiltnis téitig waren, eine deutlich hohere Zahl
an depressiven Symptomen auf als fiir Personen, die im gleichen Zeitraum nicht be-
fristet beschaftigt waren (vgl. Quesnel-Vallée et al., 2010). Die bereits im Zusammen-
hang mit den Teilzeitbeschiftigten zitierte deutsche Studie tiber die Ein- und Durch-
schlafstorungen deckte ebenfalls fiir Ménner - nicht aber fiir Frauen - mit befristeten
Vertrédgen ein hoheres Risiko fiir depressive Symptome auf (vgl. Kretschmer/Riedel,
2015). In einer katalanischen Querschnittsuntersuchung dagegen unterschieden sich
befristet Beschiftigte nicht signifikant hinsichtlich ihres Risikos, ihre psychische Ge-
sundheit als schlecht zu bewerten (vgl. Artazcoz, 2005).

Eine Querschnittserhebung bei méannlichen Arbeitern unter 50 Jahren aus einem
Fertigungsbetrieb in Japan zeigte, dass Madnner mit einer befristeten Anstellung im
Vergleich zu unbefristet Eingestellten mit grofseren Gesundheitsrisiken z. B. schlech-
teren Ergebnissen beziiglich Blutdruck, Blutzucker und Lipidwerten konfrontiert
waren (vgl. Inoue et al., 2014).

Moglicherweise kann auch hier die eher inkonsistente Befundlage mit den eben-
falls sehr unterschiedlichen Hintergriinden, aus denen ein befristetes Beschiftigungs-
verhiltnis aufgenommen wird, erkldrt werden. Eine schwedische Studie verdeut-
licht, dass nicht allein die Beschiftigungsform Einfluss auf die Gesundheit nimmt,
sondern vor allem die Tatsache, ob die Arbeit den eigenen Priferenzen entspricht
oder nicht. Es wurde hierbei der Frage nachgegangen, ob unbefristet Beschéftigte
mit einer Tatigkeit, die sie auch in der Zukunft ausiiben wollen, in einem geringeren
Ausmaf$ tiber Kopfschmerzen, Ermiidungserscheinungen bzw. leichte depressive
Verstimmungen und Riickenschmerzen berichten als Personen in nicht préferierten
unbefristeten oder befristeten Tatigkeiten bzw. in praferierten befristeten Beschaf-
tigungsverhiltnissen. Tatsédchlich nannten letztere Gruppen im Vergleich zu unbe-

fristet Beschdftigten mit einer wunschgemaifien Beschiftigung vermehrt die unter-
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suchten korperlichen Symptome. Allerdings waren die Effekte bei den unbefristet
Beschiftigten mit nicht priferierter Tatigkeit deutlich grofier als bei den Befristeten
(vgl. Aronsson/Goransson, 1999).

Es ist wichtig zu berticksichtigen, dass die prasentierten Studien aus Landern mit
z. T. sehr unterschiedlichen sozial- und arbeitsmarktpolitischen Systemen stammen.
Eine landervergleichende Studie wies beispielsweise nach, dass der Abgang aus Ar-
beitslosigkeit in eine Erwerbstatigkeit sowohl in Deutschland als auch in Spanien bei
den Ménnern zu Gesundheitsverbesserungen beitrug. In Spanien fiihrte allerdings
anders als in Deutschland nur die Aufnahme einer unbefristeten Beschéftigung zu
einer positiven Entwicklung der Gesundheit. Die Autorinnen erkldren sich diesen
Unterschied durch die im Vergleich zu Deutschland deutlich schlechteren Bedingun-
gen, denen befristete Tdtigkeiten auf dem spanischen Arbeitsmarkt unterliegen (vgl.
Gash et al., 2008).

10.3.3 Zeitarbeit

Fiir Beschdftigte in Zeitarbeit ist sowohl der Verleiher als auch der Entleiher fiir die
Sicherstellung und Einhaltung von Arbeits- und Gesundheitsschutz verantwortlich.
In der Praxis wird jedoch héufig von keiner der beiden Parteien die Verantwortung
tibernommen (vgl. Sczesny et al., 2008; Langhoff et al., 2012; Becker/Engel, 2015),
sodass Zeitarbeitsplitze leider oftmals als ,Gesundheitsschutz-Inseln” (Wieland et
al., 2001, S. 83) bezeichnet werden miissen.

Nach der BIBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragung aus dem Jahr 2012 fiel die all-
gemeine Gesundheitseinschédtzung in der Zeitarbeit schlechter aus als bei den rest-
lichen Beschiftigten. Konkret wurden muskuloskelettale Beschwerden von Zeitar-
beitskréften deutlich hdufiger genannt als von anderen Beschiftigten. Hinsichtlich
psychosomatischer Beschwerden ergab sich jedoch kein gleichermafien klares Bild
(vgl. BAuA, 2014, S. 72). Die Nennungen der einzelnen Beschwerdearten innerhalb
und auflerhalb der Zeitarbeit sind in Abbildung 10.3 dargestellt. Bis auf zwei Aus-
nahmen (Schlafstorungen und Nervositit) ist der Anteil unter den Beschiftigten in
Zeitarbeitsfirmen bei allen Beschwerdearten hoher als unter Beschiiftigten auflerhalb
(vgl. BAuA, 2014, S. 142).
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Anteil der Erwerbstatigen in % mit Beschwerden
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Abb. 10.3: Gesundheitliche Beschwerden in den letzten 12 Monaten bei ménnlichen Beschiftigten
innerhalb und auflerhalb von Zeitarbeitsfirmen in der BIBB/ BAuA-Erwerbstitigenbe-
fragung 2012 (BAuA, 2014, S. 142)

Die in Abbildung 10.3 dargestellten Differenzen miissen jedoch vor dem Hinter-
grund der von der allgemeinen Beschéftigungsstruktur abweichenden Tatigkeits-
schwerpunkte und soziodemografischen Merkmale der Leiharbeitskrifte gesehen
werden. Leiharbeitskréfte sind durchschnittlich jiinger und arbeiten tiberwiegend im
gewerblichen Bereich.

Diese Unterschiede wurden bei Auswertungen mit den Daten der Techniker Kran-
kenkasse aus dem Jahr 2008 berticksichtigt. Insgesamt waren in der Leiharbeitsbran-
che im Vergleich zu den restlichen Branchen deutlich hohere Fehlzeiten aufgrund
von Arbeitsunfihigkeit feststellbar (Manner: 15,3 vs. 9,7 Tage; Frauen: 13,9 vs. 12,0
Tage) (vgl. Techniker Krankenkasse, 2009, S. 39). Wurden die Fehlzeiten allerdings
nach Geschlecht, Alter und Téatigkeitsstruktur standardisiert, reduzierten sich die re-

lativen Unterschiede bei den Madnnern um etwa zwei Drittel und bei den Frauen um
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die Halfte. Besonders ausgepragte Unterschiede zuungunsten der mannlichen Leih-
arbeitskrifte blieben trotz Standardisierung vor allem beziiglich der Fehlzeiten auf-
grund psychischer Stérungen bestehen (vgl. Techniker Krankenkasse, 2009, S. 40 ff.).

Auch der Blick auf die internationale Forschung legt eine ungiinstige gesund-
heitliche Situation der Leiharbeitskrifte nahe. Kompier et al. (2009) zeigten beispiels-
weise mit Befragungsdaten aus den Jahren 2004 und 2006, dass niederldndische Be-
schiftigte in Zeitarbeit ungiinstigeren Arbeitsbedingungen ausgesetzt waren, eine
schlechtere psychische Gesundheit aufwiesen und héufiger rauchten als Beschéftigte
auflerhalb des Leiharbeitsbereichs. Eine Verbesserung im Beschiftigtenstatus war
dariiber hinaus mit einer positiveren Entwicklung der psychischen Gesundheit und
der Arbeitsbedingungen verbunden. Auch die Auswertung einer neueren Befragung
Erwerbstitiger in den Niederlanden bestitigte diese, im Hinblick auf die Gesundheit
und Arbeitsbedingungen, negative Situation der Beschiftigten in Zeitarbeit (vgl. Wa-

genaar et al., 2012).

10.4 Fazit

Insgesamt zeigen die Studien zum Zusammenhang von atypischer Beschiftigung
und Gesundheit - insbesondere bezogen auf Teilzeitbeschiftigung und befristete
Beschiftigung - ein heterogenes Bild. Dies liegt sowohl an einer uneinheitlichen me-
thodischen Herangehensweise als auch an den verschiedenen zeitlichen und ldnder-
spezifischen Rahmenbedingungen, unter denen die Studien durchgefiihrt wurden.
Uberdies scheint das Geschlecht bzw. die Geschlechterrolle, Einfluss auf die Folgen
atypischer Beschiftigung auf die Gesundheit zu nehmen.*

Ebenso wenig wie die Arbeit jenseits der vermeintlichen Normalitédt unkritisch
als Ausdruck einer neuen arbeitnehmerseitigen Individualitdt und Souveranitat be-
trachtet werden kann, so ist der Anstieg derselben auch nicht zwangsldufig mit einer
Prekarisierung der Arbeitswelt gleichzusetzen, die mit negativen Auswirkungen auf
die Gesundheit verbunden ist. Eine differenzierte Betrachtung atypischer Beschifti-

gungsverhiltnisse ist daher unbedingt empfehlenswert.

45 Das aktuell an der Jade Hochschule durchgefiihrte Forschungsprojekt , Psychische Gesundheit in der Arbeits-
gesellschaft - Geschlechterrollen im Fokus der Gesundheit im Erwerbsverlauf” (PsychGeA) (Stand September
2015) befasst sich neben den Folgen atypischer Beschéftigung fiir die psychische Gesundheit daher auch mit
dem Einfluss von Geschlechterrollen auf die Gesundheit.
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Die prasentierten Befunde machen deutlich, dass die individuellen Préferenzen - wie
auch der konkrete individuelle, betriebliche und makroskonomische Kontext - ent-
scheidend die Auswirkungen von atypischer Beschiftigung auf die Gesundheit be-
einflussen kénnen.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Auseinandersetzung muss deshalb das Ins-
trumentarium zur Bewertung der Arbeitssituation um die Anforderungen einer fle-
xibler werdenden Arbeitswelt erweitert werden. Hier gilt es zu berticksichtigen, in
welchem Ausmafs die Flexibilitdt den Interessen der Beschiftigten entgegenkommt
- oder aber entgegensteht. Dartiiber hinaus sollte untersucht werden, inwieweit Un-
sicherheiten und andere Herausforderungen, die mit einer atypischen Beschéftigung
einhergehen, auf betrieblicher sowie auf arbeits- und sozialpolitischer Ebene bereits
aufgefangen werden bzw. werden konnten. Zukiinftig besteht eine wichtige Aufgabe
in der Praxis darin, den Arbeits- und Gesundheitsschutz konsequent nicht nur auf
atypische Arbeitsverhiltnisse anzuwenden, sondern jenen auch an die spezifischen

Bediirfnisse dieser Zielgruppe anzupassen.

Literatur

Angerer, P./Glaser, ]./Giindel, H. et al. (Hrsg.) (2014). Psychische und psychosomatische Gesundheit
in der Arbeit. Wissenschaft, Erfahrungen, Losungen aus Arbeitsmedizin, Arbeitspsychologie und
Psychosomatischer Medizin. Heidelberg: ecomed.

Artazcoz, L./Benach, J./Borrell, C. et al. (2005). Social inequalities in the impact of flexible
employment on different domains of psychosocial health. Journal of Epidemiology and
Community Health, 59 (9), S. 761-767.

Bardasi, E./Francesconi, M. (2004). The impact of atypical employment on individual wellbeing:
evidence from a panel of British workers. Social Science & Medicine, 58 (9), S. 1671-1688.

Becker, K./Brinkmann, U./Engel, T. (2014). Psychische Belastungen in der Leiharbeit. In: Schroder,
L./Urban, H.-J. (Hrsg.): Gute Arbeit. Profile prekarer Arbeit - Arbeitspolitik von unten.
Frankfurt a. M.: Bund-Verlag, S. 125-142.

Becker, K./Engel, T. (2015). Reduziertes Schutzniveau jenseits der Normalarbeit. WSI Mitteilungen,
(3), S. 178-186.

Benach, ]./Vives, A./ Amable, M. et al. (2014). Precarious employment: understanding an emerging
social determinant of health. Annual review of public health, 35, S. 229-253.

Berth, H./Forster, P./Brahler, E. (2003). Gesundheitsfolgen von Arbeitslosigkeit und
Arbeitsplatzunsicherheit bei jungen Erwachsenen. Das Gesundheitswesen, 65 (10), S. 555-560.



MUMKEN, GERDAU-HEITMANN, KOPPELIN: Einflussfaktoren atypischer Beschiftigungsverhiltnisse 10

Braun, M./Scholz, E. (2008). Einstellungen zur Arbeit und Arbeitszufriedenheit. In: Statistisches
Bundesamt, Gesellschaft Sozialwissenschaftlicher Infrastruktureinrichtungen &
Wirtschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung (Hrsg.): Datenreport 2008. Ein Sozialbericht fiir
die Bundesrepublik Deutschland. Bonn: Bundeszentrale fiir politische Bildung, S. 140-144.

Brehmer, W./Seifert, H. (2007). Wie prekdr sind atypische Beschiftigungsverhiltnisse? Eine
empirische Analyse. WSI-Diskussionspapier Nr. 156. Diisseldorf: WSI Wirtschafts- und
Sozialwissenschaftliches Institut in der Hans-Bockler-Stiftung.

Briille, J. (2013). Unterschiede in den Arbeitsmarktchancen von atypisch Beschiftigten: Effekte von
Beschiftigungsformen oder Erwerbspriferenzen? Zeitschrift fiir Soziologie, 42 (2), S. 157-179.

Bude, H./Lantermann, E.-D. (2010). Vertrauen, Kompetenzen und gesellschaftliche Exklusion in
prekiren Zeiten. Positionen, (1), S. 2-8.

Biiltmann, U./Kant, I. ]./Schréer, C. A. P. et al. (2002). The relationship between psychosocial work
characteristics and fatigue and psychological distress. Int Arch Occup Environ Health, 75 (4),

S. 259-266.

BAuUA - Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (2014). Sicherheit und Gesundheit bei
der Arbeit 2012 - Unfallverhiitungsbericht Arbeit. Dortmund.

Bundesagentur fiir Arbeit (2015). Leiharbeitnehmer und Verleihbetriebe — Deutschland. Zeitreihe
(Arbeitsmarkt in Zahlen - Arbeitnehmeriiberlassung Mirz 2015). Niirnberg. http:/ /statistik.
arbeitsagentur.de/Statistikdaten/Detail/ Aktuell/iiia6/aueg-aueg-zr/ aueg-zr-d-0-xls.xls
(15.04.2015).

Bundesagentur fiir Arbeit (2014). Geringfiigig entlohnte Beschiftigte nach ausgewdhlten Merkmalen.
Zeitreihe (Arbeitsmarkt in Zahlen — Beschiftigungsstatistik). Ntirnberg. http:/ / statistik.
arbeitsagentur.de/Statistikdaten/Detail / Aktuell/ama/ saisonbereinigte-zeitreihen/
saisonbereinigte-zeitreihen-d-0-xls.xls (14.05.2015).

Castel, R./Dorre, K. (Hrsg.) (2009). Prekaritit, Abstieg, Ausgrenzung. Die soziale Frage am Beginn
des 21. Jahrhunderts. Frankfurt a. M.: Campus.

Cheng, G. H. L./Chan, D. K. S. (2008). Who suffers more from job insecurity? A meta-analytic review.
Applied Psychology, 57 (2), S. 272-303.

Cole, D. C./Ibrahim, S. A./Shannon, H. S. et al. (2001). Work correlates of back problems and activity
restriction due to musculoskeletal disorders in the Canadian national population health survey
(NPHS) 1994-5 data. Occupational and environmental medicine, 58 (11), S. 728-734.

De Cuyper, N./Mikikangas, A./Kinnunen, U. et al. (2012). Cross-lagged associations between
perceived external employability, job insecurity, and exhaustion: Testing gain and loss spirals
according to the Conservation of Resources Theory. Journal of Organizational Behavior, 33 (6),
S. 770-788.

De Cuyper, N./De Jong, J./De Witte, H. et al. (2008). Literature review of theory and research on the
psychological impact of temporary employment: Towards a conceptual model. International Journal
of Management Reviews, 10 (1), S. 25-51.

De Cuyper, N./De Witte, H. (2006). The impact of job insecurity and contract type on attitudes, well-
being and behavioural reports: A psychological contract perspective. Journal of Occupational and
Organizational Psychology, 79 (3), S. 395-409.

De Moortel, D./Vandenheede, H./Vanroelen, C. (2014). Contemporary employment arrangements
and mental well-being in men and women across Europe: a cross-sectional study. International
journal for equity in health, 13 (1), S. 90.

259



Erfolgsfaktor Gesundheit in Unternehmen

De Witte, H. (2005). Job Insecurity: Review of the International literature on definitions, prevalence,
antecedents and consequences. SA Journal of Industrial Psychology, 31 (4), S. 1-6.

D’Souza, R. M./Strazdins, L./Lim, L. L.-Y. et al. (2003). Work and health in a contemporary society:
demands, control, and insecurity. Journal of Epidemiology and Community Health, 57 (11),

S. 849-854.

Dragano, N./Siegrist, ]./ Wahrendorf, M. (2011). Welfare regimes, labour policies and unhealthy
psychosocial working conditions: a comparative study with 9917 older employees from 12 European
countries. Journal of Epidemiology and Community Health, 65 (9), S. 793-799.

Domenighetti, G./D’Avanzo, B./Bisig, B. (2000). Health Effects of Job Insecurity among Employees in
the Swiss General Population. International Journal of Health Services, 30 (3), S. 477-490.

Eberhard, S. (2014). Depression und Burn-out. Epidemie des 21. Jahrhunderts? Schriftenreihe der
AOK Niedersachsen. Hannover: AOK Niedersachsen.

Ervasti, ]./ Vahtera, J./ Virtanen, P. et al. (2014). Is temporary employment a risk factor for work
disability due to depressive disorders and delayed return to work? The Finnish Public Sector Study.
Scandinavian journal of work, environment & health, 40 (4), S. 343-352.

Ferrie, J. E. (2001). Is job insecurity harmful to health? Journal of the Royal Society of medicine, 94
(2),S.71-76.

Ferrie, J. E./Shipley, M. J./Marmot, M. G. et al. (1998). The health effects of major organisational
change and job insecurity. Social Science & Medicine, 46 (2), S. 243-254.

Fritz, M. (2015). Arbeitsqualitit von Teilzeit- und Vollzeitbeschiftigten. Beschiftigungsregime im
Vergleich. GESIS Papers 2015/11. GESIS - Leibniz-Institut fiir Sozialwissenschaften.

Gash, V./Mertens, A./Romeu Gordo, L. (2008). Gesundheitliche Auswirkungen befristeter
Vertrige in Deutschland und Spanien. In: Rehberg, K.-S. (Hrsg.): Die Natur der Gesellschaft.
Verhandlungen des 33. Kongresses der Deutschen Gesellschaft fiir Soziologie in Kassel 2006.
Frankfurt a. M.: Campus, S. 4418-4428.

Giesecke, J./Grof8, M. (2006). Befristete Beschiftigung. WSI-Mitteilungen, 59 (5), S. 247-254.
Gilbert-Ouimet, M./ Trudel, X./Brisson, C. et al. (2014). Adverse effects of psychosocial work factors
on blood pressure: systematic review of studies on demand-control-support and effort-reward
imbalance models. Scandinavian journal of work, environment & health, 40 (2), S. 109-132.

Gundert, S./Hohendanner, C. (2014). Do fixed-term and temporary agency workers feel socially
excluded? Labour market integration and social well-being in Germany. Acta Sociologica, 57 (2),
S. 135-152.

Hammarstréom, A./Virtanen, P./Janlert, U. (2010). Are the health consequences of temporary
employment worse among low educated than among high educated? European journal of public
health, 21 (6), S. 756-761.

Haupt, C. M. (2010). Der Zusammenhang von Arbeitsplatzunsicherheit und Gesundheitsverhalten in
einer bevilkerungsreprisentativen epidemiologischen Studie. In: Badura, B./Schréder, H./Klose J.
et al. (Hrsg.): Fehlzeiten-Report 2009. Berlin/ Heidelberg: Springer, S. 101-107.

Hoffmann, E./Walwei, U. (1998). Normalarbeitsverhiltnis: ein Auslaufmodell? Uberlegungen
zu einem Erkldrungsmodell fiir den Wandel der Beschiftigungsformen. Mitteilungen aus der
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, 31 (3), S. 409-425.

Hohendanner, C. (2014). Befristete Beschiftigung. Mogliche Auswirkungen der Abschaffung
sachgrundloser Befristungen. Offentliche Anhdrung von Sachverstindigen vor dem Ausschuss
ftir Arbeit und Soziales des Deutschen Bundestags am 17. Méarz 2014. IAB-Stellungnahme
1/2014. http:/ /doku.iab.de/stellungnahme/2014/SN0114.pdf (14.05.2015).

260



MUMKEN, GERDAU-HEITMANN, KOPPELIN: Einflussfaktoren atypischer Beschiftigungsverhiltnisse 10

Hohendanner, C. (2013). Befristete Beschdftiqung — Aktuelle Zahlen aus dem I1AB-Betriebspanel 2012.
Aktuelle Daten und Indikatoren: Juni 2013. http:/ /doku.iab.de/aktuell /2013 /Befristung_2012.
pdf (20.06.2015).

Inoue, M./Minami, M./ Yano, E. (2014). Body mass index, blood pressure, and glucose and lipid
metabolism among permanent and fixed-term workers in the manufacturing industry: a cross-
sectional study. BMC Public Health, 14, S. 207.

Jacobi, F./Genz, A./Schweer, R. (Hrsg.) (2012). Macht Arbeit psychisch krank? Leistung und Lohn.
Zeitschrift fiir Arbeitswissenschaft (518/519/520/521).

Kalina, T./Weinkopf, C. (2014). Niedriglohnbeschiftigung 2012. Was ein gesetzlicher Mindestlohn
von 8,50 € verdndern konnte. Duisburg: IAQ (Institut Arbeit und Qualifikation).

Kauhanen, M./Nitti, J. (2015). Involuntary Temporary and Part-Time Work, Job Quality and Well-
Being at Work. Social Indicators Research, 120 (3), S. 783-799.

Keller, B./Seifert, H. (2013). Atypische Beschiftigung zwischen Prekaritit und Normalitdt.
Entwicklung, Strukturen und Bestimmungsgriinde im Uberblick. Forschung aus der Hans-
Bockler-Stiftung, (158). Berlin: Edition Sigma.

Kirves, K./Cuyper, N. De/Kinnunen, U. et al. (2011). Perceived job insecurity and perceived
employability in relation to temporary and permanent workers” psychological symptoms: a two
samples study. International Archives of Occupational and Environmental Health, 84 (8),

S. 899-909.

Kompier, M./ Ybema, J. F./Janssen, ]. et al. (2009). Employment contracts: cross-sectional and
longitudinal relations with quality of working life, health and well-being. Journal of occupational
health, 51 (3), S. 193-203.

Kretschmer, V./Riedel, N. (2015). Ein- und Durchschlafstérungen in Abhingigkeit von atypischen
Beschiftigungsformen - Geschlechterunterschiede in der lidA-Studie. Gesundheitswesen, 77 (4),
S. e77-e84.

LaMontagne, A. D./Krnjacki, L./Kavanagh, A. M. et al. (2013). Psychosocial working conditions in
a representative sample of working Australians 2001-2008: an analysis of changes in inequalities
over time. Occupational and environmental medicine, 70 (9), S. 639-647.

Langhoff, T./Krietsch, I./Schubert, A. (2012). Anforderungen an eine gesundheitsgerechte Gestaltung
der Leiharbeit. WSI Mitteilungen, (6), S. 464-470.

Menéndez, M./Benach, ]./Muntaner, C. et al. (2007). Is precarious employment more damaging to
women’s health than men’s? Social Science & Medicine, 64 (4), S. 776-781.

Meyer, M./ Weirauch, H./Weber, F. (2012). Krankheitsbedingte Fehlzeiten in der deutschen Wirtschaft
im Jahr 2011. In: Badura, B./Ducki, A./Schroder, H. et al. (Hrsg.): Fehlzeiten-Report 2012.
Gesundheit in der flexiblen Arbeitswelt: Chancen nutzen - Risiken minimieren. Berlin:
Springer, S. 291-468.

Miimken, S. (2010). Prekire Beschiftigung — Unsichere Gesundheit? Eine Analyse der Situation von
Frauen im Niedriglohnbereich. Universitat Bremen: Dissertation.
http:/ /nbn-resolving.de/urn:nbn:de:gbv:46-00101772-15 (20.06.2015).

Proll, U. (2004). Arbeitsmarkt und Gesundheit: gesundheitliche Implikationen der neuen
Arbeitsmarktpolitik und Ansitze zur Privention. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW.

Proll, U./Gude, D. (2003). Gesundheitliche Auswirkungen flexibler Arbeitsformen: Risikoabschitzung
und Gestaltungsanforderungen. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW.

Quesnel-Vallée, A./DeHaney, S./Ciampi, A. (2010). Temporary work and depressive symptoms:

a propensity score analysis. Social Science & Medicine, 70 (12), S. 1982-1987.

261



262

Erfolgsfaktor Gesundheit in Unternehmen

Rodriguez, E. (2002). Marginal employment and health in Britain and Germany: does unstable
employment predict health? Social Science & Medicine, 55 (6), S. 963-979.

Roskies, E./Louis-Guerin, C. (1990). Job insecurity in managers: Antecedents and consequences.
Journal of Organizational Behavior, 11 (5), S. 345-359.

Santin, G./Cohidon, C./Goldberg, M. et al. (2009). Depressive symptoms and atypical jobs in France,
from the 2003 Decennial health survey. American Journal of Industrial Medicine, 52 (10),

S. 799-810.

Sczesny, C./Jasper, G./Schmidt, S. et al. (2008). Machbarkeitsstudie: Zeitarbeit - Neue
Herausforderungen fiir den Arbeitsschutz. Dortmund.

Sverke, M./Hellgren, J./Naswall, K. (2002). No security: A meta-analysis and review of Job insecurity
and its consequences. Journal of Occupational Health Psychology, 7 (3), S. 242-264.

Siegrist, ]. (2010). Effort-reward imbalance at work and cardiovascular diseases. International journal
of occupational medicine and environmental health, 23 (3), S. 279-285.

Siegrist, ]. (1996). Soziale Krisen und Gesundheit: eine Theorie der Gesundheitsforderung am Beispiel
von Herz-Kreislauf-Risiken im Erwerbsleben. Reihe Gesundheitspsychologie, (5). Gottingen:
Hogrefe.

Statistisches Bundesamt (2015). Atypische Beschiftigung. https:/ /www.destatis.de/
DE/ZahlenFakten/GesamtwirtschaftUmwelt/ Arbeitsmarkt/Erwerbstaetigkeit/
TabellenArbeitskraefteerhebung/ AtypKernerwerbErwerbsformZR.html (09.09.2015).

Techniker Krankenkasse (2009). TK-Gesundheitsreport. Auswertungen 2009; Arbeitsunfihigkeiten
und Arzneiverordnungen Schwerpunkt: Gesundheit von Beschiftigten in Zeitarbeitsunternehmen.
Hamburg.

Vegchel, N. van/]Jonge, J. de/Bosma, H. et al. (2005). Reviewing the effort-reward imbalance model:
drawing up the balance of 45 empirical studies. Social Science & Medicine, 60 (5), S. 1117-1131.

Virtanen, P./Janlert, U./Hammarstrom, A. (2011). Exposure to temporary employment and job
insecurity: a longitudinal study of the health effects. Occupational and environmental medicine,
68 (8), S. 570-574.

Virtanen, M./Nyberg, S. T./Batty, G. D. et al. (2013). Perceived job insecurity as a risk factor for
incident coronary heart disease: systematic review and meta-analysis. BMJ (Clinical research ed.),
347, f4746.

Virtanen, M./Kiviméki, M./Joensuu, M. et al., (2005). Temporary employment and health: a review.
International journal of epidemiology, 34 (3), S. 610-622.

Virtanen, P./Vahtera, J./Kiviméki, M. et al. (2002). Employment security and health. Journal of
Epidemiology and Community Health, 56 (8), S. 569-574.

Vofi, G. G./Pongratz, H. ]. (1998). Der Arbeitskraftunternehmer — Eine neue Grundform der Ware
Arbeitskraft? Kolner Zeitschrift fiir Soziologie und Sozialpsychologie, 50 (1), S. 131-158.

Walwei, U. (2002). Leiharbeit: Vom Schmuddelkind zum Hoffnungstriger. IAB-Materialien, (3), S. 6-7.

Wagenaar, A. F./Kompier, M. A. ]./Houtman, I. L. D. et al., (2012). Can labour contract differences
in health and work-related attitudes be explained by quality of working life and job insecurity?
International Archives of Occupational and Environmental Health, 85 (7), S. 763-773.

Wanger, S. (2011). Viele Frauen wiirden gerne linger arbeiten. IAB-Kurzbericht, (9). Niirnberg:
Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung. http:/ /doku.iab.de/kurzber/2011/kb0911.pdf
(12.08.2015).

Wilkins, K./Beaudet, M. P. (1998). Work stress and health. Health Reports, 10 (3), S. 47-62.



MUMKEN, GERDAU-HEITMANN, KOPPELIN: Einflussfaktoren atypischer Beschiftigungsverhiltnisse 10

Wieland, R./Griine, P./Schmitz, U. et al. (2001). Zeitarbeit optimal gestalten - Spezifische
psychische Belastungen bei Leiharbeit. Schriftenreihe der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW.

Wittig, P./Nollenheidt, C./Brenscheidt, S. (2013). Grundauswertung der BIBB/BAuA-
Erwerbstitigenbefragung 2012 - Minner/Frauen in Vollzeit. mit den Schwerpunkten
Arbeitsbedingungen, Arbeitsbelastungen und gesundheitliche Beschwerden. Dortmund:
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin.

263






\Y
Ausgewdhlte neuzeitliche
Herausforderungen






zwischen standiger Erreichbarkeit,
Selbstausbeutung und kompetentem
Umgang

MARKUS-OLIVER SCHWAAB

Mit der Nutzung neuer Kommunikationstechnologien wie E-Mails, Smartphones oder Kurzmittei-
lungen sind Chancen und Risiken verbunden, die einen betrieblichen Handlungsbedarf auslosen.
Insbesondere gilt es, der Gefahr einer zu starken Belastung der Beschiftigten zu begegnen, die
aufgrund der Dauererreichbarkeit und der verdnderten Verhaltenserwartungen vorhanden ist.
Der Beitrag geht zunéchst auf aktuelle Untersuchungsergebnisse zu den Auswirkungen der neuen
Medien ein. Daneben werden verschiedene nationale und internationale Ansitze berichtet und
diskutiert, mit denen eine Regulierung der Nutzung dieser Technologien angestrebt wird. Schlief3-
lich werden konkrete Optionen aufgezeigt, die einen kompetenten Umgang mit den neuen Medien
ermoglichen. Dabei wird auch erldutert, warum allgemeine Regeln weniger Erfolg versprechen als
Loésungen, die von den betroffenen Personen und ausgehend von den spezifischen Arbeitsbedin-

gungen gemeinsam erarbeitet und vereinbart werden.

111 Zunehmende Prasenz neuer Medien im betrieblichen
Umfeld

Smartphones und Tablet-Computer sind nach wie vor auf dem Vormarsch. Ihre zu-
nehmende Verbreitung sowie der einfache, kostengtinstige und flaichendeckende Zu-
gang zum Internet sorgen dafiir, dass immer mehr Menschen jederzeit online sein
kénnen und auch kontinuierlich zu erreichen sind. 63 % der Bundesbiirger ab 14
Jahren nutzen bereits ein Smartphone (vgl. Bitkom, 2015a) - und die Zahl der , digi-
talen Alleskénner” nimmt weiter rasant zu. Die Gerédte werden nicht nur zum Tele-
fonieren genutzt, sondern auch zur Terminplanung sowie zum Lesen oder Schreiben
von E-Mails und Kurznachrichten. Weitere Funktionen, die zudem im betrieblichen

Kontext von Interesse sind, sind das Recherchieren von Informationen im Internet,
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das Fotografieren oder das ungehinderte Navigieren - und fast tdglich tauchen neue
Anwendungen auf.

Kein Wunder, dass sich vor diesem Hintergrund auch das Kommunikationsver-
halten und die Arbeitsweisen in Unternehmen verdndern. Viele Beschiftigte hier-
zulande konnen sich das Arbeiten ohne E-Mails nicht mehr vorstellen, auch wenn
Deutschland im europdischen Vergleich hinsichtlich der Internetnutzung bei Weitem
nicht fithrend ist und z. B. deutlich hinter den skandinavischen Landern liegt (vgl.
Bitkom, 2015b). Internetrecherchen gehdren inzwischen genauso zum betrieblichen
Alltag wie IT-gestiitzte unternehmensinterne Informationssysteme, mobiles Telefo-
nieren und der Versand von SMS oder anderen Kurzmitteilungen. Die Erreichbarkeit
rund um die Uhr wird in vielen Betrieben zur Selbstverstindlichkeit.

Smartphones, Tablet-Computer oder Notebooks, die Beschiftigte von ihren Ar-
beitgebern erhalten, um die neuen technischen Moglichkeiten flexibel nutzen zu kon-
nen, werden oftmals nicht nur zu dienstlichen, sondern auch zu privaten Zwecken
genutzt. Letzteres mag zwar auch wahrend der eigentlichen Arbeitszeit geschehen,
doch wird diese private Nutzung im Gegensatz zu frither immer seltener problema-
tisiert. Dies konnte daran liegen, dass die Mitarbeiter auch regelméfig auflerhalb der
gewohnlichen Arbeitszeiten fiir ihr Unternehmen tétig sind oder zumindest erreicht
werden konnen, ohne dass dies speziell erfasst und abgegolten wiirde. Die Tatsache,
dass bei den privaten Aktivitdten keine nennenswerten zuséatzlichen Kosten entste-
hen, mag ebenfalls die neue Toleranz erklaren. Das Kostenargument greift in Zeiten
vermehrter Pauschalangebote fiir Telefonie und Internetnutzung auch in umgekehr-
ter Richtung: Getreu dem Motto ,, Bring your own device” sehen es immer mehr Ar-
beitnehmer als ganz selbstverstandlich an, auf ihre privaten Geréte zurtickzugreifen,

um ihrer beruflichen Téatigkeit nachgehen zu kénnen.

11.2  Chancen und Risiken der Nutzung neuer Medien

Angesichts des beschriebenen Wandels der Informations- und Kommunikations-
moglichkeiten stellt sich die Frage, ob dieser nur Vorteile mit sich bringt. Die Stim-
men mehren sich, wonach damit auch erhebliche Risiken verbunden sind. So wird
beispielsweise kritisiert, dass die stindige Erreichbarkeit zur Dauerbereitschaft der
Mitarbeiter und damit zu einer wachsenden Belastung fithren kann (vgl. Lubbadeh,
2014; Montag, 2015; Vollstadt, 2015; Wilde, 2015). Nachfolgend werden die Chancen
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und Risiken genauer betrachtet, die mit dem Aufkommen und der Verbreitung der

neuen Technologien verbunden sind.

11.2.1  Chancen der Nutzung neuer Medien

Der Nutzen der neuen Medien, seien sie internet- oder telefonnetzgesttitzt, liegt zu-
néchst auf der Hand: Er besteht darin, flexibel, schnell und billig kommunizieren zu
konnen. Auch grofie Datenmengen konnen in kurzer Zeit von A nach B gelangen.
Ein fundierter, datengestiitzter Austausch sowie darauf aufbauende Entscheidun-
gen sind so grundsitzlich sehr schnell moglich. Diese Pluspunkte erscheinen heute
selbstverstindlich und werden einem erst dann wieder richtig bewusst, wenn man
zehn, zwanzig oder dreifiig Jahre zuriickblickt und einen Vergleich zu klassischen
Telefonaten oder einem briefgestiitzten Informationsaustausch zieht. Die Zeiten, in
denen man einen Briefkasten gesucht, auf den Brieftrager gewartet oder Telefonter-
mine im Festnetz verabredet hat, um sich abzustimmen, sind vorbei. Mit E-Mails und
Smartphones ist es moglich, sich ganz flexibel auszutauschen - egal wann, fast egal
wo.

Ein gemeinsamer Vorteil der Anwendungen ist, dass Informationen einem Adres-
saten einfach tibermittelt werden konnen, auch wenn dieser personlich nicht unmit-
telbar erreicht werden kann. Er kann die Mitteilungen jederzeit dann zur Kenntnis zu
nehmen, wenn er die Zeit dazu hat und dies mochte. Moglich ist es auch, sprachliche
und visuelle Informationen so miteinander zu verkniipfen, dass das Verstdndnis er-
leichtert wird. Ein weiterer Nutzen der neuen Kommunikationsinstrumente besteht
darin, dass mehrere Empfanger vergleichsweise einfach und zeitgleich mit derselben
Nachricht angesprochen werden konnen. Auch ein Austausch in Gruppen ist mog-
lich, ohne dass mehrere parallele Aktivitdten erforderlich waren.

Sicherlich setzt die kompetente Nutzung der neuen Technologien ein gewisses
technisches Know-how, einige organisatorische Fahigkeiten und mehr Selbstverant-
wortung der Beteiligten voraus, doch schligt sich dies in einem erheblich reduzierten

Arbeitsaufwand sowie geringeren Transaktionskosten nieder.

11.2.2 Risiken der Nutzung neuer Medien

Es ist somit nicht zu bestreiten, dass die neuen Medien viele Vorteile mit sich bringen.

Sind mit ihrer Nutzung aber auch Risiken verbunden? Wie gehen die Menschen mit
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der Fiille an Information und der dauernden Erreichbarkeit um? Lange war das in
Deutschland kein Thema, wihrend es z. B. in den USA und Frankreich bereits rege
diskutiert wurde (vgl. ORSE, 2011; Perlow, 2012). Das hat sich in den letzten Jah-
ren gedndert. Inzwischen werden die moglichen Auswirkungen der voranschreiten-
den Digitalisierung der Arbeitswelt auch in der Bundesrepublik verstarkt unter die
Lupe genommen und unterschiedliche Auffassungen kontrovers ausgetauscht (vgl.
Buttlar/Tiesenhausen, 2014; Damon, 2015; Hammermann/Stettes, 2015; Techniker
Krankenkasse, 2013). Publikationen wie , Digital Junkies”, in dem Bert te Wildt (2015)
die Folgen der Internetabhingigkeit aufzeigt, bekommen nunmehr hierzulande viel
Beachtung.

Jeder Mensch braucht Zeit, um sich von den Anstrengungen der Arbeit zu erho-
len. Diese Erkenntnis ist genauso wenig neu wie die, dass ein betriebliches Gesund-
heitsmanagement helfen kann, die Leistungsfahigkeit der Beschiftigten zu erhalten
(vgl. Meifert/Kesting, 2004). Die Bedeutung der Gesundheit geht weit tiber den re-
ligios begriindeten freien Sonntag und die gesetzlichen Ruhe- oder Urlaubszeiten
hinaus. Fiir eine gewisse Dauer kann der Einzelne auf seine Reserven zuriickgreifen
und den Regenerationsbedarf verdrangen, doch irgendwann ist der Punkt erreicht,
an dem die Energievorrate aufgebraucht sind und wieder aufgeladen werden mdis-
sen. Um richtig entspannen zu konnen, ist es unerldsslich, komplett abzuschalten.

Neue Medien bergen die Gefahr, dass diese erforderlichen Ruhephasen wegfal-
len, denn sie fithren dazu, dass Berufs- und Privatleben bei immer mehr Beschiftig-
ten miteinander verschmelzen (vgl. Jaggi, 2013): Mal vibriert das Handy beim Spa-
ziergang in der Jackentasche, mal leuchtet das Display wahrend des Essens auf, da
eine Kurzmitteilung eingegangen ist, mal signalisiert der auf den Nachttisch liegen-
de Tablet-Computer eine eingehende E-Mail. Stets wird die Freizeit unterbrochen,
stets die berufliche Verpflichtung in Erinnerung gerufen - auch dann, wenn die neue
Nachricht vielleicht gar keinen Bezug zur Arbeit hat. Allein diese Moglichkeit sorgt
schon fiir Unruhe und Anspannung. Richtige Erholung? Fehlanzeige. Fakt ist, dass
bei manch einem sogar schon ausbleibende Storungen fiir Nervositidt und Entzugser-
scheinungen sorgen (vgl. Montag, 2015).

Hinzu kommt, dass die Hemmschwelle, die Ruhephasen anderer zu unterbre-
chen, in den letzten Jahren bei vielen gesunken ist. War es friither tabu oder zumin-
dest die absolute Ausnahme, abends oder am Wochenende Kollegen zu kontaktieren,

ist dies inzwischen fast schon Normalitit. Statt jemanden telefonisch anzusprechen,
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ist es jetzt moglich, ihn indirekt per SMS, WhatsApp-Botschaft, E-Mail oder Skype-
Nachricht zu kontaktieren. Der Vorteil aus Sicht des Senders: Der Empfanger wird
nicht unmittelbar gestort, sondern nur bzw. erst dann, wenn er empfangsbereit ist -
oder anders ausgedriickt, wenn er gewillt ist, gestort zu werden.

So weit ist das Ganze noch nicht problembehaftet. Dies wird es erst dadurch, dass
heute vielerorts die uneingeschrankte Erreichbarkeit erwartet oder sogar vorausge-
setzt wird. Eine neue Kultur der Kommunikation breitet sich aus. , Always on” ist ge-
fragt. Und noch mehr: ,E-Mails nicht sofort zu beantworten, gilt heutzutage als grob
unhoflich.” (Lubbadeh, 2014) So entsteht Druck, Belastung und letztlich auch Stress.

Mit den neuen Medien sind im betrieblichen Kontext weitere Herausforderungen

verkntipft:

m Datenschutzrisiken: Das Risiko, dass Informationen versehentlich in den fal-
schen Handen landen, ist allgegenwiértig. Wer kennt nicht den Fall, bei dem
eine E-Mail aufgrund einer Unachtsamkeit des Senders dem falschen Empfan-
ger zugesandt wurde? Oder dass ein Zahlendreher bei der Eingabe der Ruf-

nummer dafiir sorgt, dass eine Kurznachricht beim Falschen landet.

m Bewiltigung der Datenflut: Aus der Tatsache, dass es sehr leicht ist, Informa-
tionen zu versenden, resultiert, dass viele Nachrichten tibermittelt werden,
die dies nicht wiirden, wenn damit ein grofierer Aufwand verbunden wiére,
als nur das ,, Kopie-Zeichen” und eine E-Mail-Adresse anzuklicken. Viele Mit-
arbeiter versorgen im Zweifel lieber eine Person zu viel mit einer Information
als eine zu wenig. Die sich so einstellende Datenflut bringt schnell den Ein-
gangskorb der Empfanger zum Uberlaufen - deren Aufnahme- und Verarbei-
tungskapazitit wird auf die Probe gestellt und stofit hdufig an ihre Grenzen.
Zweifelsohne ziehen die E-Mail-Berge Verzogerungen bei der Beantwortung
wichtiger Anfragen nach sich. Die zugespitzte Aussage, wonach bei vielen
Mitarbeitern das Lesen und Beantworten von E-Mails einen Arbeitstag pro
Woche kostet (vgl. Topper, 2014), stimmt nachdenklich. Es ist gar zu befiirch-
ten, dass manch ein Mitarbeiter vor lauter Reagieren auf E-Mails nicht mehr

dazu kommt zu agieren.

m Problematische Kommunikationspraktiken: Besonders gefihrlich sind be-
triebliche Absicherungstendenzen, denen die neuen Moglichkeiten der Kom-

munikation in die Karten spielen. Haufig erhalten Personen eine Nachricht
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»in Kopie”, um sicherzustellen, dass sie spater nicht argumentieren konnen,
davon nichts gewusst zu haben. Noch kritischer zu bewerten sind sogenannte
Blindkopien, bei denen die anderen Empfanger nicht erfahren, wer sonst noch
mitliest. Diese Gepflogenheit ist Ausdruck von nicht vorhandener Offenheit,
Misstrauen und Geheimniskramerei, aber nicht von einer positiven Kultur des
Miteinanders. Aber auch das schnelle Weiterleiten von Nachrichten an Kolle-
gen, ohne diese vorher genauer gelesen zu haben, nur um sie als ,erledigt”
abhaken zu konnen, steigert nicht die Produktivitét einer Organisation (vgl.
Démon, 2014).

Unterbrechungen im Arbeitsprozess: Viele Nutzer neuer Medien lassen sich
direkt tiber eingehende Mitteilungen unterrichten. Damit sind immer wieder
kleine Storungen der Konzentration und des Arbeitsprozesses verbunden,
auch wenn die Nachrichten nicht gleich vollstindig gelesen werden. Im Er-
gebnis sorgen all diese Ablenkungen fiir Ineffizienz und sinkende Produk-
tivitdat (vgl. Montag, 2015). Der aufgrund der Vielzahl der versandten und
eingehenden Nachrichten nach und nach aufgebaute Druck, die eingehenden
Botschaften irgendwann verarbeiten zu miissen, bringt zudem Unruhe und

miindet schlie8lich in Stress.

Verschmelzung von Privat- und Berufsleben: Die von den neuen Medien
verstirkte Verschmelzung von Privat- und Berufsleben fiithrt Unternehmen
und vor allem Fiithrungskrifte in eine Zwickmiihle. Lange wurden Mitarbeiter
dazu angehalten, sich wihrend der Arbeitszeiten auf ihre betrieblichen Aufga-
ben zu konzentrieren. Private Gespriche und Telefonate wurden kritisch be-
dugt. So ging man anfangs auch mit privaten E-Mails um und versuchte, die-
se wihrend der Arbeit zu unterbinden. Doch jetzt gehen diese Mitteilungen
plotzlich auf dem privaten Smartphone des Mitarbeiters ein, dessen Nutzung
man sich in der heutigen Zeit nicht wirklich zu untersagen traut - schliefSlich
will man selbst den Kollegen genau auf diesem Weg auch in seinem privaten
Umfeld erreichen, wenn es mal wieder abseits der Arbeitszeiten im Betrieb

klemmt.
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11.2.3 Betrieblicher Handlungsbedarf

Die im letzten Abschnitt erlduterten Herausforderungen, die mit der zunehmenden
Nutzung der neuen Medien im betrieblichen Umfeld verbunden sind, zwingen die
Unternehmen zum Handeln. Dies riihrt einerseits daher, dass ihre Interessen unmit-
telbar betroffen sind. Andererseits miissen sie sich aber auch darum sorgen, dass die
Leistungsfahigkeit ihrer Mitarbeiter auf Dauer gesichert bleibt. Die Verantwortlichen
sind damit gefordert, die Nutzung der neuen technologischen Lésungen in Bahnen
zu lenken, die sowohl den unternehmerischen als auch den individuellen Interessen
gerecht werden. Auf eine Vielzahl von Fragen gilt es dabei Antworten zu geben. Be-

zogen auf die technische Ausstattung lauten diese u. a.:
m  Wer bekommt welche betrieblichen Endgerite zur Verfiigung gestellt?
m Diirfen private Gerédte im betrieblichen Umfeld genutzt werden?
m Zu welchem Zweck diirfen die Medien eingesetzt werden?
m  Wie wird der Datenschutz sichergestellt?
m  Wer tibernimmt die anfallenden Kosten?

Damit eng verbunden sind auch Fragen, die nur mittelbar mit den neuen Medien
zu tun haben. Der Wandel der Arbeitsweisen, der durch die neuen technologischen
Moglichkeiten ausgelost wird, sorgt daftir, dass z. B. folgende Fragestellungen zur

Arbeitsorganisation von besonderer Bedeutung sind:

m  Wie wird mit den Arbeitszeiten umgegangen, die anfallen, wenn Mitarbeiter
aufserhalb der tiblichen Arbeitszeiten oder woanders als am betrieblichen Ar-

beitsplatz tétig sind?

m  Wie wird sichergestellt, dass die gesetzlich vorgesehenen Ruhephasen einge-

halten werden? Und wer trégt hierfiir die Verantwortung?

Aus rein betrieblicher Sicht lassen sich viele dieser Fragen recht schnell schliissig
beantworten. Schwierigkeiten resultieren jedoch daraus, dass die Grenzen von Ar-
beit und Privatem immer weiter verschwimmen. Wahrend sich lange Zeit viele Ge-
danken darum gedreht haben, wie die private Nutzung der neuen Medien wahrend
der Arbeitszeit zumindest eingeddimmt werden kann, wurde nur wenig reflektiert,
wie damit umzugehen ist, wenn die Medien im Unternehmensinteresse wéahrend der

Freizeit genutzt werden.
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Bei gut bezahlten Arbeitnehmern und Fiithrungskréften mag die jederzeitige Erreich-
barkeit inzwischen normal und mit der Vergtitung finanziell abgegolten sein. Auch
die Kosten fiir die Technik stellen in Zeiten von Flatrates und immer erschwing-
licherer Gerdte keinen wirklichen Diskussionspunkt dar. Doch zunehmend beschif-
tigt die Frage, ob das ,, Always on” die Mitarbeiter auf Dauer zu stark belastet (vgl.
Hammermann/Stettes, 2015). Ist es eine Erkldrung fiir die zunehmende Zahl psy-
chischer Erkrankungen? Sind die neuen Medien sogar ein wesentlicher Verursacher
der Burnout-Welle? Hammermann/Stettes (2015) sehen eher wenig Grund zur Sor-
ge, dass die zunehmende Digitalisierung gesundheitliche Risiken mit sich bringt,
doch diejenigen, die die Gegenposition beziehen, sind klar in der Uberzahl (vgl. z. B.
Buttlar/ Tiesenhausen, 2014; Lubbadeh, 2014; Montag, 2015; Wilde, 2015).

Der Hauptgeschéftsfithrer der Bitkom (Bundesverband Informationswirtschaft,
Telekommunikation und neue Medien e.V.) Rohleder sieht hier die Unternehmen in
der Verantwortung. So fordert er bezogen auf die Ferienzeit:

,Im Urlaub muss man aber auch einmal vollstandig abschalten konnen. Die Unternehmen sollten

gemeinsam mit ihren Mitarbeitern Regeln entwickeln, wie der Erholungsbedarf der Mitarbeiter

und die Leistungsfahigkeit der Organisation in ein gutes Gleichgewicht gebracht werden kon-
nen.” (Bitkom, 2015d)

11.3  Forschungsergebnisse zum Umgang mit neuen Medien

Die Forschung beschiftigt sich inzwischen mit den Einfliissen der neuen Medien auf
die Arbeitskultur. Deutschsprachige Publikationen sind jedoch noch recht selten,
auch wenn bereits vergleichsweise friih interessante Untersuchungsergebnisse sowie
konkrete Handlungsempfehlungen vorgelegt wurden (vgl. z. B. Moser et al., 2002;
Soucek/Moser, 2004). Erst in diesem Jahrzehnt wurden die Forschungsaktivitdten
intensiviert. Im Zusammenhang mit der Life-Balance-Initiative von Daimler (2012)
wurden vom Lehrstuhl fiir Arbeits- und Organisationspsychologie der Universitét
Heidelberg zweimal tiber 6.000 Mitarbeiter befragt und Leitlinien fiir Fithrungskraf-
te entwickelt. Im Folgenden werden konkrete Ergebnisse aus ausgewéhlten Studien

vorgestellt.
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11.3.1  Ergebnisse ausgewahlter Studien

Markgraf (2013) konnte in Deutschland aufzeigen, dass ein Drittel der befragten
Personen taglich mehr als zwei Stunden mit der Bearbeitung von E-Mails verbrach-
te. Die meisten der ausgewerteten 2.068 Untersuchungsteilnehmer &duflerten den
Wunsch, weniger Zeit fiir diese Aufgabe zu brauchen. Dennoch riefen aber knapp
zwei Drittel auch auSerhalb der Arbeitszeit ihre eingehenden beruflichen Nachrich-
ten ab. In der gleichen Untersuchung wurde deutlich, dass viele Befragte tiber neue
Mitteilungen unmittelbar per visuellem oder akustischem Hinweis informiert und
damit von der Arbeit abgelenkt werden. Es ergab sich jedoch kein eindeutiges Bild
hinsichtlich der empfundenen Belastungssituation. Tendenziell {iberwogen fiir die
Antwortenden die positiven Aspekte beim Umgang mit E-Mails. Wéahrend sich 31 %
durch sie gestresst fithlten, stimmten 56 % dieser Aussage nicht zu. 48 % waren der
Auffassung, dass die Kommunikation per E-Mail ihre Arbeitsbelastung verringerte,
35 % widersprachen.

Interessant ist ein Blick zu unseren franzosischen Nachbarn. Die Organisation
ORSE (Observatoire de la Responsabilité Sociétale des Entreprises), in der sich Firmen
im Hinblick auf ihre soziale Verantwortung zusammengeschlossen haben, hat in Ko-
operation mit einer Reihe von Wissenschaftlern eine differenzierte Analyse realisiert
und darauf aufbauend u. a. Richtlinien erarbeitet, die den kompetenten Umgang mit
E-Mails sicherstellen sollen. Folgende markante Zahlen zur E-Mail-Nutzung wurden

von ORSE (2011) bereits vor geraumer Zeit publiziert:

m 56 % der Nutzer verbrachten taglich mehr als zwei Stunden mit der Bearbei-

tung ihrer eingehenden Nachrichten.
m 38 % erhielten taglich tiber 100 E-Mails.
m 70 % der Manager gaben an, unter einer Uberlast an Informationen zu leiden.

m 65 % erkldrten, ihren Posteingang stiindlich zu tiberpriifen, taten dies tatsidch-

lich aber noch viel héufiger.

m 64 Sekunden dauert es durchschnittlich, um einen Gedankengang wieder auf-

zugreifen, der durch den Eingang einer Nachricht unterbrochen wird.

In den USA hat Perlow (2012) wegweisende Studien betrieben: In einem Projekt mit
einer Beschiftigtengruppe einer bekannten multinationalen Unternehmensberatung

ging es zundchst darum, den Beschiftigten pro Woche einen Abend ohne berufliche
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Verpflichtungen und insbesondere stindige Erreichbarkeit zu ermoglichen. Perlow
fand heraus, dass solche geplanten Auszeiten moglich sind und akzeptiert werden.
In Kombination mit einem regelmafiigen, strukturierten personlichen Austausch in
der Arbeitsgruppe konnte sie insgesamt einen deutlichen Effizienzgewinn registrie-
ren. Damit konnte sie erste Hinweise liefern, wie der aufzehrende Weg hin zur Dau-
erbereitschaft verlassen werden kann. Perlows Erkenntnisse passen zu den Aussagen
von GeifSler (2012), der die Bedeutung von regelmifligen Ruhetagen fiir die Arbeits-
leistung der Beschéftigten unterstreicht.

In ihrer Studie zur Stresslage der Nation hat die Techniker Krankenkasse (2013)
herausgefunden, dass die standige Erreichbarkeit umso verbreiteter ist, je hoher der
Bildungsabschluss oder das Einkommen sind. Bemerkenswert ist, dass iiber die Half-
te der Teilzeitbeschiftigten angab, immer erreichbar zu sein, dagegen nur ein Drittel
der Vollzeitarbeitskréfte. Knapp jeder dritte Beschiftigte in Deutschland entschied
sich bewusst dafiir, nach Feierabend nicht mehr ins Internet zu gehen. Von denen,
die die Informationstiberflutung als einen der grofiten beruflichen Stressfaktoren an-
sahen, haben sogar 44 % ganz bewusst darauf verzichtet.

Die Bitkom (2015c¢) hat auf Basis einer représentativen Untersuchung in Deutsch-
land berichtet, dass 48 % der berufstitigen Besitzer von Smartphones wihrend pri-
vater Treffen mit der Familie oder Freunden auch berufliche Dinge erledigen. 20 %
tun dies sogar regelmiflig. Obwohl dieses Verhalten also schon weit verbreitet ist,
fithlen sich die meisten Bundesbiirger dadurch offensichtlich gestort. 67 % sahen es
als unhoflich an, nur 28 % als normal. Auffillig war die geringere Toleranz dlterer
Menschen ab 65 Jahren, von denen dies 83 % als Storung empfanden.

In der gleichen Studie der Bitkom (2015c) ist auf die zunehmende Vermischung
von Berufs- und Privatleben hingewiesen worden. 41 % der berufstitigen Smart-
phone-Besitzer erledigten wahrend dienstlicher Besprechungen auch private Dinge.
Uberwiegend wurden E-Mails oder Kurznachrichten gelesen und beantwortet. 72 %
der Berufstatigen wurden dadurch gestort (vgl. Bitkom, 2015d), zwei Drittel empfan-
den dies als unhoflich und 41 % berichteten, dass die Qualitdt der Meetings darunter
litt.

In einer weiteren représentativen Untersuchung ermittelte die Bitkom (2015e),
dass 72 % der deutschen Beschiftigten wahrend ihres Sommerurlaubs fiir ihre Vorge-
setzten, Kollegen und auch Geschiftspartner zu erreichen sind. Sie reagieren genau-
so auf dienstliche Anrufe (66 %) wie auf Kurznachrichten (58 %) und E-Mails (48 %).
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Montag (2015) berichtet auf Basis eigener Recherchen, dass viele Besitzer von Smart-
phones noch kurz vorm Schlafengehen (40,7 %) und bereits in den ersten Minuten
nach dem Aufstehen (36,6 %) zu ihrem Gerit greifen. Der eigentliche Grund liegt
meist darin, die Weckfunktion zu nutzen, doch miindet dies nicht selten darin, dass

der Eingang von E-Mails tiberpriift wird.

11.3.2  Ergebnisse einer spezifischen empirischen Studie zum Umgang
mit neuen Medien

Mit einer empirischen Studie hat der Autor am Human Resources Competence Cen-
ter der Hochschule Pforzheim genauer untersucht, wie sich die zunehmende Verbrei-
tung neuer Medien auf das Verhalten von Mitarbeitern auswirkt und welche Konse-

quenzen damit verbunden sind.

Beschreibung der Stichprobe

An der Befragung haben im Sommer 2013 insgesamt 449 in Deutschland tatige Per-
sonen aus unterschiedlichen Branchen und Berufsgruppen teilgenommen, darun-
ter 51,7 % Minner. 52,3 % der Befragten hatten eine Fithrungsposition. Das Durch-
schnittsalter lag bei 39,5 Jahren. 95,0 % der Untersuchungsteilnehmer nutzten ein
Notebook, 77,5 % davon beruflich. 76,6 % setzten mit einem Desktop-PC auf ein wei-
teres ,klassisches” Endgerét, 65,3 % davon beruflich. Einen Tablet-Computer hatten
55,0 % in Gebrauch. 87,5 % der Befragten waren Nutzer von Smartphones; 39,1 % von
diesen gaben an, die Gerdte rein privat einzusetzen, 4,4 % nutzten diese nur dienst-
lich und tiber die Hailfte (56,5 %) sowohl als auch. Bemerkenswert ist, dass 27,1 % der
Befragten ihre betrieblichen E-Mail-Konten auch fiir private Zwecke nutzten. 16,0 %
wickelten zumindest einen Teil ihrer beruflichen Kommunikation tiber ihre privaten
E-Mail-Konten ab. Jeder Dritte (36,1 %) gab an, berufliche Kurznachrichten per SMS
oder WhatsApp zu schreiben. Nur wenige setzten beruflich Skype ein. Twitter war
als Austauschplattform nur von untergeordneter Bedeutung.

Die Befragten gaben an, die meisten privaten Nachrichten auf ihren privaten E-
Mail-Konten oder als Kurznachricht zu erhalten. Bei 22,5 % gingen tdglich an Wo-
chentagen mehr als zwanzig E-Mails ein. Die gleiche Anzahl an privaten Kurznach-
richten verzeichneten pro Tag 23,1 % der Untersuchungsteilnehmer; 6,6 % von ihnen

berichteten sogar von tiber hundert SMS-Nachrichten.
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Die Anzahl an beruflichen Mitteilungen unter der Woche war deutlich hoher als die
der privaten. Die dienstlichen Nachrichten gingen tiberwiegend auf den betrieb-
lichen E-Mail-Konten ein. 11,1 % der Befragten erhielten pro Tag durchschnittlich
bis zu zehn solcher dienstlicher Nachrichten, weitere 14,7 % bis zu zwanzig. Diesen
noch zu tiberschauenden GrofSenordnungen standen aber Angaben gegentiber, wo-
nach 46,3 % der Befragten tiber vierzig Mails erhielten - jeder Vierte (25,2 %) sah sich
téaglich schon mit tiber siebzig Nachrichten konfrontiert, 13,8 % sogar mit mehr als
hundert. Die Zahl beruflicher Kurznachrichten war bei den meisten Befragten ge-
ring, 67,5 % empfingen gar keine. Fithrungskréfte erhielten signifikant mehr E-Mails:
Mindestens hundert Mitteilungen empfingen 17,4 % von ihnen, tiber 40 Nachrichten
mehr als die Halfte (52,4 %).

Kommunikation aufSerhalb der iiblichen Arbeitszeiten

Werden Mitarbeiter auflerhalb der gewohnlichen Arbeitszeiten mithilfe der neuen
Kommunikationsinstrumente dienstlich behelligt? 31,2 % gaben an, dass dies sams-
tags nicht der Fall ist und 38,8 % wurden sonntags nicht kontaktiert. Im Umkehr-
schluss bedeutet dies: Etwa zwei Drittel der Befragten wurden auch am Wochenende
betriebliche Informationen zugeschickt. Fithrungskréfte wurden noch etwas haufi-
ger gestort (vgl. Tab. 11.1). Von einer echten Wochenendruhe kann deshalb nicht die
Rede sein. Abends nach 19:00 Uhr erhielten 47,1 % der Befragten immer wieder oder
sogar haufig berufliche Mitteilungen, morgens vor 8:00 Uhr traf dies auf 48,1 % zu.
Auch am Wochenende oder im Urlaub waren fiir viele dienstliche Stérungen normal.
39,2 % von ihnen bekamen am Wochenende regelméfiig E-Mails oder Kurznachrich-
ten, fast jeder Zweite (48,5 %) zudem im Urlaub. Offensichtlich hatte es einen bedeu-
tenden Einfluss, ob eine Person eine Fithrungsaufgabe wahrnahm: Fithrungskréfte
wurden aufierhalb der gewohnlichen Arbeitszeiten hdufiger kontaktiert. So wurde
ihre Freizeit bei 49,8 % am Wochenende und 56,7 % im Urlaub unterbrochen.

Es fallt auf, dass die Hemmschwelle, jemanden aus beruflichen Griinden mit ei-
nem Telefonanruf aufSerhalb der tiblichen Arbeitszeiten zu stéren, grofier ist (vgl.
Tab. 11.1 und 11.2). Ob abends (64,3 %), morgens (63,9 %), am Wochenende (66,4 %)
oder im Urlaub (71,0 %): Viele berichteten, dass sie in diesen Zeiten nie oder nur
sehr selten angerufen wurden. Offensichtlich fllt es leichter, auflerhalb der gewohn-
lichen Arbeitszeiten schriftliche Nachrichten zu senden, als zum Telefon zu greifen.

Ein Erkldrungsansatz konnte sein, dass bei schriftlichen Mitteilungen im Gegensatz
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zu Telefongesprachen keine unmittelbare Storung stattfindet und der Empfanger

entscheiden kann, wann er die Nachrichten zur Kenntnis nehmen will. Auch der Ur-

laub und das Wochenende von Fithrungskréften werden deutlich seltener von einem

Telefonat als von einer schriftlichen Nachricht unterbrochen. Doch auch hier werden

sie stirker beansprucht als die anderen Beschiftigten.

Tab.11.1: Auferhalb der tiblichen Arbeitszeiten erhaltene berufliche Mitteilungen

Mitarbeiter ohne Fiihrungsaufgabe

(N =214)

immer
wieder

abends nach19:0oUhr 23,6 %

morgens vor 8:00 Uhr 272 %
Wochenende 19,2 %
Urlaub 19,8 %

haufig

9,9 %
1,7%
70 %

12,7 %

sehr
haufig

0,9 %
33%
1,4 %

Mm%

Mitarbeiter mit Fiihrungsaufgabe
(N =235)

immer
wieder

28,6 %
26,1%
31,3 %

25,8 %

haufig

23,9 %
21,8 %
12,9 %

21,9 %

Tab.11.2: Auflerhalb der iiblichen Arbeitszeiten erhaltene berufliche Anrufe

Mitarbeiter ohne Fiihrungsaufgabe

(N =214)

immer
wieder

abends nach 19:00 Uhr 8,5%

morgens vor 8:00 Uhr 9,4 %
Wochenende 2,8 %
Urlaub 71 %

haufig

0,9 %
33%

4,7 %

1,4 %

sehr
haufig

0,9 %
1,9 %
0,4 %

0,9 %

Mitarbeiter mit Fiihrungsaufgabe
(N = 235)

immer
wieder

18,4 %
13,7%
10,4 %

12,9 %

haufig

3,8%
6,0 %
1,7%

1,3%

sehr
haufig

6,0 %
56 %
5,6 %

9,0 %

sehr
haufig

0,4 %
1,3%
0,0%

0,0 %

Die Zahl der beruflichen E-Mails aufierhalb der iiblichen Arbeitszeiten hat in den
letzten drei Jahren vor der Erhebung insgesamt zugenommen, so die Einschétzung

von 65,1 % der Teilnehmer an der Studie; 6,7 % erlebten dagegen eine Abnahme.
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Die Befragten sagten ebenfalls aus, dass in diesem Zeitraum berufliche E-Mails am
Abend, Wochenende oder im Urlaub zugenommen hatten (39,8 %, 28,1 %, 24,1 %).
Interessant ist, dass es Hinweise darauf gab, wonach parallel dazu die Anzahl der
beruflich bedingten Anrufe zwar insgesamt angewachsen ist (das sahen 31,5 % der
Befragten so), diese aber am Wochenende und im Urlaub tendenziell eher abgenom-
men haben konnte. Die Untersuchungsergebnisse lassen jedoch keine eindeutige
Interpretation zu: Wahrend 15,5 % einen Riickgang der dienstlichen Anrufe am Wo-
chenende feststellten, sahen 8,1 % einen Zuwachs. 17,3 % registrierten im Verlauf der
letzten drei Jahre weniger Anrufe im Urlaub, 11,0 % dagegen mehr. Denkbar ist, dass
der leichte Riickgang an telefonischen Storungen mit dem festgestellten Zuwachs an
E-Mails zusammenhéngt.

Es stellt sich die Frage, ob der Kommunikationsbedarf in den letzten Jahren insge-
samt zugenommen und deshalb mehr Informationsaustausch stattgefunden hat oder
ob sich nur die Art der Kommunikation veréndert hat. Fiir einen allgemein wachsen-
den Kommunikationsbedarf spricht die Tatsache, dass nicht nur 64,9 % der Befragten
eine Zunahme der mit ihren Vorgesetzten und direkten Kollegen ausgetauschten E-
Mails beobachteten, sondern auch 32,0 % eine wachsende Anzahl von Telefonaten

und 49,7 % einen Anstieg der durchgefiihrten Besprechungen feststellten.

Individuelles Kommunikationsverhalten

Was ergibt nun die genauere Analyse des personlichen Kommunikationsverhaltens?
Jeder zweite Befragte (51,1 %) gab an, unter der Woche den Eingang einer neuen
beruflichen E-Mail zu tiberpriifen, sobald ein Hinweis darauf erscheint. 24,1 % tiber-
priiften stiindlich ihren Maileingang und weitere 16,2 % vier- bis sechsmal am Tag.
Drei Viertel der Befragten nahmen also regelméfsig binnen einer Stunde neue Nach-
richten zur Kenntnis, tiber 90 % innerhalb von zwei Stunden nach deren Eingang. IThre
privaten E-Mail-Konten tiberpriiften die meisten Befragten (47,8 %) taglich; 10,5 %
taten dies aber sofort, wenn sie einen entsprechenden Hinweis erhielten. Kurznach-
richten wurden von genau der Hilfte der Befragten direkt dann gelesen, wenn sie
von diesen erfuhren. Wahrend viele Teilnehmer an der Studie noch mehrfach tdglich
tiberpriiften, ob sie entsprechende Mitteilungen erhalten hatten, taten dies 22,1 % nur
einmal am Tag und 2,9 % wochentlich. Auch sonst fillt auf, dass es ganz unterschied-

liche Nutzerprofile gab. Medien wie Twitter oder Skype tiberpriiften die meisten der
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Nutzer nur einmal in der Woche, zwischen 12,1 % (Twitter) und 23,8 % (Skype) re-
agierten aber sofort, wenn sie tiber eine Nachricht informiert wurden.

Drei von vier Befragte (75,1 %) gaben an, die Medien am Wochenende anders
zu nutzen. Fithrungskréfte unterschieden sich in dieser Hinsicht grundsatzlich nicht
von den anderen Beschiftigten. Die genauere Analyse ergab allerdings ein diffe-
renzierteres Bild. 44,4 % der Manager checkten einmal téglich ihre betrieblichen E-
Mail-Konten, 22,9 % ofter. Jede dritte Fithrungskraft (32,7 %) verzichtete tiber das
Wochenende komplett darauf. Die Mitarbeiter ohne Fiihrungsposition schalteten am
Wochenende konsequenter vollstindig ab (69,8 %). Immerhin 22,0 % tiberpriiften
aber noch téglich den betrieblichen Nachrichteneingang. Ubrigens: Auf den privaten
E-Mail-Konten wurde von den Befragten am Wochenende viel hédufiger als auf den
dienstlichen nachgesehen.

51,0 % der Befragten tiberpriiften kurz vor dem Schlafengehen nie, ob sie berufli-
che Mitteilungen empfangen hatten. Doch jeder Fiinfte (21,6 %) schaute immer wie-
der nach, ob dienstliche Informationen eingegangen waren; 5,2 % der Teilnehmer
an der Studie gaben sogar an, dies tdglich zu tun. Von den Fiithrungskraften schau-
ten 30,0 % regelmiflig nach. Hinsichtlich privater Nachrichten sagten 17,5 %, dass
sie taglich direkt vor dem Einschlafen ihren Maileingang kontrollierten, 17,0 % taten
dies haufig.

Auch kurz nach dem Aufwachen warfen etliche Befragte einen Blick in ihre be-
trieblichen Mailkonten. 4,7 % der Mitarbeiter ohne Fithrungsverantwortung schau-
ten immer nach, 6,2 % machten dies noch haufig, 64,5 % jedoch nie. Etwas anders
die Manager: 9,0 % priiften immer direkt nach dem Aufwachen ihren Posteingang,
12,0 % héufig. Den Eingang privater Nachrichten tiberpriiften direkt morgens 18,1 %
der untersuchten Gesamtstichprobe. Hiufig war dies bei 14,9 % der Fall. Insgesamt
zeigt sich, dass die neuen technologischen Moglichkeiten bei vielen Menschen zu ei-
nem Wandel des Kommunikations- und Arbeitsverhaltens gefiihrt haben. Die Gren-
zen von Berufs- und Privatleben haben sich parallel dazu verschoben.

84,5 % der Befragten nutzten einen Abwesenheitsmelder, wenn sie beruflich per
E-Mail nicht zu erreichen waren. Die meisten (48,5 %) aktivierten diesen, wenn sie
einen Tag nicht anwesend waren. 26,3 % taten dies gewohnlich erst bei einer zweit-
gigen Abwesenheit.

Berufliche E-Malils, die personlich an sie adressiert waren, versuchten die meisten

Befragten (47,4 %) am selben Tag zu beantworten. 16,7 % strebten sogar eine sofor-
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tige Antwort an, 19,6 % innerhalb der nidchsten beiden Stunden. 14,7 % begniigten
sich dagegen mit dem Ziel, binnen drei Tagen zu reagieren. Bis zu eine Woche nah-
men sich ganz wenige Personen (1,6 %) Zeit. Deutlich wird, dass mit den E-Mails die
schriftliche Kommunikation deutlich beschleunigt worden ist.

Dieser Wandel wird durch die Ergebnisse in Bezug auf die entsprechenden Er-
wartungshaltungen bestétigt. Zwar erwarteten nur 1,3 % der Befragten eine sofortige
Antwort und 8,1 % binnen zwei Stunden, doch 43,4 % noch am selben Tag. 44,0 %
rechneten mit einer Reaktion in den néchsten drei Tagen. Und wie wurde die Unter-
nehmenskultur in dieser Hinsicht eingeschitzt? 2,8 % gaben an, dass in ihrer Organi-
sation von einer sofortigen Riickmeldung ausgegangen wurde. 12,2 % nannten zwei
Stunden als die im Betrieb vorhandene Erwartung, 49,2 % eine Antwort am selben
Tag. Interessant ist, dass die betrieblichen Erwartungen im Durchschnitt etwas an-
spruchsvoller eingeschitzt wurden als die personlichen.

Uberraschend ist die Tatsache, dass das von den Befragten angestrebte Antwort-
verhalten noch anspruchsvoller war als die betrieblichen Anforderungen, sie somit
sogar versuchten, den tibergeordneten Erwartungen mehr als gerecht zu werden.
Diese Feststellung konnte einerseits dafiir sprechen, dass die oft ungeschriebenen
Gesetze der in der jeweiligen Organisation verankerten E-Mail-Kultur vollstandig
verinnerlicht worden waren, andererseits wirft dies aber auch die Frage auf, in-
wieweit es sich vielleicht um einen von den Beschiftigten selbst gemachten Stress
handeln konnte, der auf deren Sorge zuriickgefiihrt werden kann, etwaigen Erwar-
tungen nicht zu entsprechen, und dem seitens der Unternehmen entgegengewirkt
werden sollte, um eine Uberbelastung zu vermeiden.

Beim Versand von E-Mails machten 56,0 % der Befragten haufig von der Mog-
lichkeit Gebrauch, eine Kopie zu versenden. 1,6 % taten dies sogar immer. Wéhrend
21,8 % nie und 36,2 % sehr selten sogenannte Blindkopien verschickten, machten dies
14,2 % immer wieder und 7,4 % héufig oder immer. Eingangsbestitigungen wurden
von drei Viertel (76,0 %) der Untersuchten nie oder nur sehr selten angefordert.

Einen genaueren Einblick in das Verhalten bei der Kommunikation mit E-Mails
erlaubt die von den Befragten vorgenommene Einschitzung einiger Aussagen in Ta-
belle 11.3.
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Tab.11.3: Selbsteinschitzungen zum Absenderverhalten (N = 449)

trifft trifft trifft trifft trifft zu  trifft
iiberhaupt nichtzu eher eher zu voll und
nicht zu nicht zu ganzzu

Ich {iberlege vor dem Versand jeder
E-Mail, ob dies der am besten geeignete 31% 9,8 % 16,1% 257 % 33,7 % 1,6 %
Kommunikationsweg ist.

Ich sende die E-Mail grundsatzlich an alle,

0, o) 0, o) 0, o)
fir die diese von Interesse sein konnte. ke 77 6 AfTES 2EEkS 73 % S

Ich liberlege vor dem Versand jeder E-Mail

0, o) 0, o) 0, )
genau, welche Empfanger relevant sind. 02% 1% 27% 154% 500%  306%

Ich achte darauf, die Anhdnge in einem
Format zu versenden, das alle Empfanger 2,2% 3,6 % 4,9 % 14,7 % 43,3 % 31,3 %
problemlos 6ffnen konnen.

Ich achte darauf, dass die Nachricht
(z. B.in der Signatur) meine vollstandigen 0,4 % 2,7% 43 % 12,8 % 3,5%  483%
Kontaktdaten enthalt.

Ich achte darauf, in einer Nachricht die
Anzahl der behandelten Themen auf ein 2,9% 4,9 % 14,1 % 273 % 351 % 15,7 %
oder zwei zu begrenzen.

Wenn ich abends eine berufliche Nachricht
weitergeben muss, dann ziehe ich den Ver- 3,5 % 4,7 % 75 % 172 % 382% 28,9%
sand einer E-Mail einem Telefonanruf vor.

Wenn ich am Wochenende eine berufliche
Nachricht weitergeben muss, dann ziehe
ich den Versand einer E-Mail einem
Telefonanruf vor.

5.4 % 31% 59% 149% 368% 340%

In dringenden beruflichen Fillen ziehe
ich einen Telefonanruf dem Versand einer 1,6 % 1,6 % 6,5 % 14,2 % 37,4 % 38,7 %
E-Mail vor.

Wenn ich eine berufliche Nachricht

aullerhalb der liblichen Arbeitszeiten

versende, dann achte ich auf den Zeitpunkt, 19,4 % 20,3 % 22,6 % 15,7 % 15,2 % 6,7 %
an dem der/die Empfanger diese Nachricht

erhalt/erhalten.

Die Aussagen der Befragten hinsichtlich ihres eigenen Verhaltens lassen erkennen,
dass der Umgang mit dem Medium E-Mail nicht immer professionell war. So be-
urteilten 29,0 % der Befragten die Aussage ,Ich tiberlege vor dem Versand jeder E-
Malil, ob dies der am besten geeignete Kommunikationsweg ist” fiir ihr Verhalten

als nicht zutreffend oder eher nicht zutreffend. Das bedeutet, dass E-Mails teilweise
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unreflektiert als Kommunikationsform ausgewéhlt worden sind. 80,6 % tiberlegten
vor dem Versand aller ihrer E-Mails, welcher Empfangerkreis genau der richtige war.
Im Umkehrschluss bedeutet das: 19,4 % taten dies nicht immer - sie nahmen folglich
in Kauf, dass auch Personen Informationen erhielten, fiir die diese weniger relevant
waren. Immerhin 10,7 % achteten eher nicht oder nicht darauf, Mailanhidnge in einem
von den Empfangern leicht zu 6ffnenden Format zu versenden - auch dies kann zu
Kommunikationsproblemen fithren. Der oft zu vernehmende Hinweis, in einer Mail
nicht zu viele Themen zu behandeln, wurde von vielen befolgt, bei Weitem aber nicht
von allen: 21,9 % der Befragten gaben an, dass diese Aussage auf ihr Verhalten nicht
zutraf oder eher nicht zutraf.

E-Mails wurden von den meisten Befragten generell einem Anruf vorgezogen,
wenn abends (84,4 %) oder am Wochenende (85,6 %) berufliche Informationen wei-
terzugeben waren. In dringenden beruflichen Fillen bevorzugten allerdings 90,3 %
einen Telefonanruf. Sehr interessant ist, dass die Untersuchungsteilnehmer beim Ver-
sand von Mitteilungen auflerhalb der tiblichen Arbeitszeiten wenig darauf achteten,
wann diese beim Empfanger eingehen konnten. 62,3 % machten sich dazu keine oder
nur wenig Gedanken. Fiir sie spielte es offensichtlich keine Rolle, ob sie jemanden mit

ihrer Mitteilung in der Freizeit storen konnten.

Verdnderungen des Kommunikationsstils

77,4 % der Teilnehmer an der Studie waren der Auffassung, dass sich durch die
Verbreitung der neuen Medien der Umgangston in den schriftlich ausgetauschten
beruflichen Mitteilungen im Vergleich zu frither verandert hat. Sie stuften die Ver-
dnderungen des Kommunikationsstils mithilfe einer siebenstufigen Skala von viel
weniger (-3) bis viel mehr (+3) hinsichtlich der Dimensionen freundlich, direkt und
personlich ein. Die Ergebnisse lauten: Die Kommunikation war demnach geringfiigig
weniger freundlich (-0,44), etwas direkter (+1,03) und nahezu unverédndert person-
lich (-0,11).

Die Aussagen der Befragten zu ihren Erfahrungen mit eingehenden beruflichen
E-Mails (vgl. Tab. 11.4) lassen erkennen, dass diese nicht immer richtig eingesetzt
wurden. Teilweise hitte es scheinbar bessere Wege zur Kommunikation gegeben,

teilweise war der Empfangerkreis nicht richtig gewahlt.

284



SCHWAAB: Herausforderungen neuer Medien | 44

Tab.11.4: Erfahrungen mit eingehenden beruflichen E-Mails (N = 449)

trifft trifft trifft trifft trifft
nichtzu  seltenzu haufigzu meistens immerzu
zu
Die E-Mail ist der am besten geeignete o o o o o
Kommunikationsweg. 29% 8% 56,6 % 30,4% 22%
Die E-Mails werden an den richtigen o o o o o
Empfangerkreis versandt. 0.9 % % 489 % 30,6 % 25%
Die Funktionen Kopie und Blindkopie o o o o o
werden zuriickhaltend genutzt. 102% 38,4 % 271% 208 % 3,6 %
Ich erhalte in Kopie E-Mails, die fiir meine o o o o o
Arbeit wenig relevant sind. 5,4 % 46.2% 331% 131% 23%
Der Versand von Kopien von E-Mails dient o o o o o
dem Absender dazu, sich abzusichern. 41% 122% 36:2% 389 % 8,6 %
Die Anhange werden in einem Format o o o o o
versandt, das problemlos zu 6ffnen ist. 2% 22% 216 % 583% n7 %
Die Absender bitten um eine o o o o o
Eingangsbestitigung. 13,5 % 67,5 % 14,8 % 4,0% 0,2%
Die Nachrichten enthalten die vollstandigen o o o o o
Kontaktdaten der Absender. o7 % 103% 34.2% 474 % 7.4%
Die E-Mails haben eine prazise Betreffzeile. 0,9 % 20,0 % 43,9 % 32,5 % 2,7%
In den E-Mails werden ein oder zwei o o o o o
Themen behandelt. 0,5 % 14,0 % 49,3 % 34,5 % 1,8 %
Die E-Mails enthalten sprachliche Fehler. 0,9 % 36,8 % 39,2 % 20,4 % 2,7%
Die Inhalte der E-Mails sind 6% 64,9 % Sentey 9% 02%

missverstandlich.

Ein Telefonat mit den Absendern einer
E-Mail erméglicht haufig, schneller eine 0,4 % 18,4 % 44,3 % 31,9 % 4,9 %
zufriedenstellende Losung zu erzielen.

Eine Besprechung mit allen von einer
bestimmten E-Mail Betroffenen erméglicht
haufig, schneller eine zufriedenstellende
Losung zu erzielen.

07 % 24,1 % 46,7 % 23,0 % 5,5 %

Die Aussage, wonach die Funktionen Kopie und Blindkopie bei Mitteilungen zu-
riickhaltend genutzt wurden, traf fiir 48,5 % nicht oder nur selten zu. 48,4 % hatten
oft Kopien von E-Mails erhalten, die fiir ihre Arbeit nicht relevant waren. 83,7 % der
Befragten meinten, dass sie hdufig, meistens oder sogar immer berufliche E-Mails
bekamen, die den Absendern zu ihrer Absicherung dienten. Die Aussage, dass die

Betreffzeilen der Nachrichten prizise sind, bezeichneten 35,2 % als meistens oder im-
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mer zutreffend. Die entgegengesetzte Auffassung, dass dies selten oder nie der Fall
war, vertraten immerhin 20,9 %. Sprachliche Miangel schienen wohl in E-Mails tiblich
zu sein. 39,2 % meinten, dass E-Mails haufig sprachliche Miangel beinhalteten; 23,1 %
kreuzten sogar ,trifft meistens zu” oder ,trifft immer zu” an. Missverstandliche In-
halte hatten 33,6 % der Befragten hiufig festgestellt.

Auffillig ist, dass 81,1 % mit Blick auf ihre eingehenden E-Mails die Aussage als
haufig, meistens oder immer zutreffend bezeichneten, nach der ein Telefonat mit den
Absendern einer E-Mail oft ermoglicht, schneller eine zufriedenstellende Losung zu
erzielen. Eine andere Alternative zum Austausch per E-Mail wurde dagegen nicht so
einheitlich eingeschétzt. Besprechungen mit allen Betroffenen wiirden fiir 28,5 % der
Befragten meistens oder immer schneller zu einer befriedigenden Losung fiihren. Fiir

24,8 % der Antwortenden war das nicht oder nur selten zutreffend.

Zunahme der Stérungen und Belastung

Die Frage, ob sich die Anzahl der beruflichen Stérungen aufSerhalb ihrer tiblichen
Arbeitszeiten im Vergleich zu frither verédndert hatte, als die neuen Medien noch we-
niger verbreitet waren, bejahten 67,0 % der Fiihrungskrifte und 54,4 % der anderen
Mitarbeiter. Fiir 52,3 % der Untersuchungsteilnehmer hatten die Storungen etwas zu-
genommen, 36,8 % registrierten sogar eine starke Zunahme. Einen Riickgang stellten
nur 7,1 % fest.

76,4 % aller Befragten bejahten, dass sich mit der zunehmenden Verbreitung
der neuen Medien die Arbeitsbelastung verandert hat, die sich durch die berufli-
che Kommunikation ergibt. Wahrend 39,3 % dieser Personen eine starke Zunahme
festgestellt hatten, fanden 53,5 %, dass die Belastung zumindest etwas angestiegen
war. Auch hier hatten die Fiihrungskrifte grofiere Verdnderungen wahrgenommen:
45,9 % empfanden eine starke Zunahme.

Diese Ergebnisse konnen als eine Bestdtigung dafiir angesehen werden, dass die
mit den neuen Medien verbundenen vereinfachten Kommunikationsmoglichkeiten
weniger zu einer Arbeitserleichterung als vielmehr zu einer stirkeren Belastung der

Beschiftigten gefiihrt haben.

Regeln zum Umgang mit den neuen Medien

51,5 % der Befragten waren in Organisationen tétig, in denen es bereits Regeln zum

Umgang mit den neuen Medien gab. Diese Regeln waren in 15,7 % der Félle vollstdn-
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dig in einem schriftlichen Dokument erfasst. Von vielen Arbeitgebern wurden sie
weitgehend (41,1 %) oder zumindest teilweise (30,6 %) schriftlich fixiert. Es stellt sich
die Frage, wie diese Regeln gelebt wurden? Wenige kreuzten hier , iiberhaupt nicht”
(1,8 %), ,ansatzweise” (13,5 %), aber auch , vollstandig” (3,5 %) an, viele jedoch , teil-
weise” (32,3 %) oder ,weitgehend” (48,9 %). Diese Erkenntnisse zeigen, dass zwar
vielerorts bereits angestrebt wurde, die Nutzung der neuen Kommunikationsformen
in bestimmte Bahnen zu lenken, dies aber noch kein Garant dafiir war, dass Regeln
vollstandig eingehalten wurden.

Wirkte sich die Existenz betrieblicher Spielregeln auf die Anzahl der Stérungen
oder die von den Mitarbeitern wahrgenommene Arbeitsbelastung aus? Mit Blick auf
die Untersuchungsergebnisse (vgl. Tab. 11.5) ldsst sich klar sagen: nein! Die in den
Organisationen festgestellten Verdnderungen unterschieden sich nicht abhangig von
der Tatsache, ob diese tiber Regeln zum Umgang mit den neuen Medien verftigten

oder nicht.

Tab.11.5: Betriebliche Spielregeln zum Umgang mit neuen Medien und die Anzahl der beruflich
bedingten Freizeitunterbrechungen oder die empfundene Arbeitsbelastung

Freizeitunterbrechungen Empfundene Arbeitsbelastung
in etwa stark in etwa stark
gleich zuge- zuge- gleich zuge- zuge-

geblieben nommen nommen  geblieben nommen  nommen

Organisation mit

0, 0, [+ [+ [+ [+
spielregeln (51,5 %) 31% 52,0 % 370 % 52 % 53,5 % 38,4%

Organisation ohne
Spielregeln (48,5 %)

43% 52,5 % 36,7 % 50 % 53,5 % 403 %
Konsequenzen fiir die Zusammenarbeit

Drei Forschungshypothesen, die im Vorfeld der Befragung herausgearbeitet worden

waren, konnten mit der vorliegenden Untersuchung nicht bestitigt werden:

m Die Présenz am betrieblichen Arbeitsplatz hat infolge der verstirkten Kom-

munikation mit E-Mails, SMS usw. abgenommen.

m Die verstirkte Kommunikation mit E-Mails, SMS usw. fiihrt zu einer Abnah-

me des Zusammenhalts im Unternehmen.
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m Die verstirkte Kommunikation mit E-Mails, SMS usw. fiihrt zu einer Ver-

schlechterung des Betriebsklimas.

Weder der Aussage, wonach die Priasenz am betrieblichen Arbeitsplatz infolge der
verstirkten Kommunikation mit neuen Medien abgenommen hatte, noch den Aus-
sagen, dass die Zunahme dieser Kommunikation zu einer Verschlechterung des
betrieblichen Zusammenbhalts oder des Betriebsklimas gefiihrt hatte, stimmten die
Befragten mehrheitlich zu. Am héufigsten (29,6 %) waren Personen noch der Auffas-
sung, dass aus der Nutzung der neuen Medien eine Abnahme des Zusammenbhalts in
den Unternehmen resultierte.

Eine Problematik, die durch die vorliegenden Ergebnisse deutlich wird, soll hier
genauer betrachtet werden: Es hat sich gezeigt, dass die Beschiftigten anstrebten,
ihre betrieblichen E-Mails zeitnah abzurufen und so schnell wie moglich zu beant-
worten. Drei von vier Personen kontrollierten ihren Posteingang stiindlich, waren
quasi in einer Dauerbereitschaft - auch am Wochenende schalteten viele offensicht-
lich nicht wirklich ab. 36,3 % der Befragten nahmen sich vor, spatestens innerhalb
von zwei Stunden auf schriftliche Mitteilungen zu antworten, die meisten anderen
taggleich. Der von den Beschiftigten selbst erzeugte Druck war damit noch ausge-
prégter als die Erwartungshaltungen seitens der Arbeitgeber. Beriicksichtigt man die
Feststellung, dass fast jeder Dritte vor dem Versand einer Nachricht nicht dartiber
nachdachte, wann diese den Empfianger erreichen wiirde, so vermag der empirische
Befund kaum zu tiberraschen, dass der Grofiteil der Befragten tiber eine erhebliche
Zunahme der beruflich bedingten Stérungen in der Freizeit und auch tiber eine ge-
wachsene Arbeitsbelastung berichteten.

Fakt ist, dass das Zusammentreffen der beiden Kulturen der seitens der Betriebe
erwarteten ununterbrochenen Empfangsbereitschaft und des unreflektierten Versen-
dens von Mitteilungen einen gesundheitsgefihrdenden Mix darstellen - es ist nicht
auszuschlieflen, dass damit auch ein Teil des rapiden Anstiegs der psychischen Er-
krankungen in Deutschland und zahlreiche Burnout-Fille bei Fithrungskraften er-
klart werden konnen.

Die verschiedenen Ergebnisse dieser Studie zeigen einen Aspekt ganz deutlich: In
vielen Fillen wird noch nicht kompetent mit den neuen technologischen Kommuni-

kationsoptionen umgegangen. Dies spricht dafiir zu iiberlegen, wie Medien zukiinf-
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tig geschickter eingesetzt werden konnen, um zwar deren Vorteile zu nutzen, deren

negative Begleiterscheinungen aber gering halten zu konnen.

11.4  Ansatze zur Regulierung des Einsatzes neuer Medien

Regeln zum Umgang mit den neuen Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien lassen sich auf verschiedenen Ebenen festlegen oder vereinbaren. Neben all-
gemein giiltigen, gesetzlichen Regelungen sind auch Vereinbarungen unter den
Tarifpartnern oder in den Betrieben zwischen den Arbeitgebern und den Arbeitneh-
mervertretungen denkbar. Nicht zuletzt ist es zudem moglich, dass sich die Mitarbei-
ter in Geschiftsbereichen, Abteilungen oder Teams darauf verstindigen, wie sie sich
miteinander austauschen wollen.

Nachfolgend wird zunédchst auf Ansétze fokussiert, mit denen allgemeinverbind-
liche oder zumindest organisationsweite Regeln geschaffen worden sind oder zu-

kiinftig vielleicht noch etabliert werden sollen.

11.41 Regulierungsansatze in Deutschland

Lange Zeit konzentrierten sich die Bemithungen in Deutschland darauf, Regelun-
gen zu finden, mit denen der Datenschutz im Zusammenhang mit der Nutzung
neuer Informations- und Kommunikationstechnologien gewéhrleistet werden konn-
te (vgl. z. B. Bitkom, 2006; Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit, 2008). Die Interessen der Mitarbeiter standen nicht im Zentrum der
Uberlegungen.

Die Deutsche Telekom hat 2010 als erstes grofles deutsches Unternehmen ihren
Mitarbeitern eine ,Sendepause” verordnet (vgl. O. V., 2010). In der Richtlinie zum
Umgang mit mobilen Arbeitsmitteln aufSerhalb der Arbeitszeit wurde geregelt, wer
wann per Handy zu erreichen sein sollte. Auch wurde verankert, dass Mitarbeiter in
ihrer Freizeit oder am Wochenende nicht auf E-Mails zu reagieren haben. Gleichzei-
tig wurde der Vorbildcharakter der Fiihrungskrifte betont, da sie mit ihrem Handeln
und der so deutlich werdenden Erwartungshaltung sehr stark das Verhalten der an-
deren Mitarbeiter beeinflussen. Die frithere Arbeitsdirektorin Schick wurde hierzu
mit folgenden Worten zitiert: , Als klug Fithrende mache ich mir bewusst, was sie
eventuell beim Empfanger auslost. Daher iiberlege ich mir einmal mehr, ob ich diese

Mail nicht auf den nichsten Arbeitstag verschiebe.” (Bernau, 2013)
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Volkswagen sorgte 2011 fiir Aufsehen, als am Standort Wolfsburg eine Betriebsver-
einbarung geschlossen wurde (vgl. Volkswagen, 2011). Um die Nutzung betriebli-
cher Smartphones zu ermoglichen, wurde fiir die Tarifangestellten geregelt, dass der
relevante Server dreiffig Minuten nach Ende der reguldren Arbeitszeit abgeschaltet
und erst wieder eine halbe Stunde vor Beginn des ndchsten Arbeitstages gestartet
wird. Dieses Verfahren wurde mittlerweile auch an anderen Standorten von Volks-
wagen eingefiihrt. Wochentags zwischen 18:15 Uhr und 7:00 Uhr sowie an Wochen-
enden und Feiertagen empfangen die tariflichen Angestellten auf ihren dienstlichen
Handys keine E-Mails mehr.

Als weiteres DAX-Unternehmen ging Daimler (2012) an die Offentlichkeit. Mit-
arbeiter haben dort im Rahmen der Initiative Life Balance seit Beginn 2013 die Mog-
lichkeit, wiahrend ihres Urlaubs die eingehenden E-Mails 16schen zu lassen. Der Ab-
sender erhilt eine Abwesenheitsnotiz mit einem entsprechenden Hinweis, zudem
wird ihm der zustidndige Vertreter mitgeteilt. So soll sichergestellt werden, dass die
Daimler-Beschiftigten im Urlaub vollstandig abschalten konnen.

Auch beim Unternehmen Bosch hat man auf die Auswirkungen der neuen In-
formations- und Kommunikationsmdoglichkeiten reagiert. Seit Anfang 2013 gibt es
eine Betriebsvereinbarung mit Regeln zum mobilen Arbeiten. In diese sind auch die
Ergebnisse einer Mitarbeiterbefragung mit rund 1.500 Teilnehmern aus dem Bosch-
Entwicklungszentrum mit eingeflossen. Eine Erkenntnis, die den Betriebsrat laut
dem Gesamtbetriebsratsvorsitzenden Lockle dazu bewegt hat, den Voraussetzungen
fur eine weitere Flexibilisierung der Arbeit zuzustimmen, war, dass ,sich nur ein
ganz geringer Teil der Beschiftigten von E-Mails nach Feierabend gestresst fiihlt”
(IG Metall, 2014).

2014 sorgte schliefllich BMW fiir Schlagzeilen (vgl. O. V., 2014), als Arbeitneh-
mervertreter tiber eine neue Betriebsvereinbarung berichteten, die unter dem Motto
~Flexibel arbeiten - bewusst abschalten” abgeschlossen wurde. In ihr ist nicht nur
geregelt worden, dass die BMW-Mitarbeiter ,Mobilarbeit”, die sie nicht an ihrem
betrieblichen Arbeitsplatz verrichten, sei es online oder offline, auf ihren Arbeits-
zeitkonten registrieren konnen, sondern auch ein Recht auf Unerreichbarkeit haben.

Etliche andere deutsche Unternehmen haben inzwischen ebenfalls ,Farbe be-
kannt”. So haben die Worte des fritheren SAP-Chefs Hagemann Snabe ,Man muss
das Handy auch ausmachen konnen. Sollte sich ein Mitarbeiter dafiir entscheiden,

muss das Unternehmen alle Unterstiitzung geben” (Hartmann/Tauber, 2012) auf-
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horchen lassen. Und auch der Chef des Henkel-Konzerns Rorsted hat sich klar gedu-
Bert: ,Ich selbst lese samstags grundsétzlich keine E-Mails.” (Bernau, 2013)

Auf der Suche nach Erkldrungen fiir die wachsenden Zahlen psychisch bedingter
Erkrankungen haben sich u. a. die ehemalige Bundesarbeitsministerin von der Leyen
(vgl. Borstel/Evert, 2012) und die IG Metall (2012) mit dem VorstoS fiir eine Anti-
Stress-Verordnung zu Wort gemeldet. Als eine potenzielle Ursache wurden - neben
der schon traditionell kritisierten allgemeinen Leistungsverdichtung - schnell die
neuen Medien ausgemacht. Loésungsansédtze im Hinblick auf eine Burnout-Prophy-
laxe sind seitdem verstarkt und sehr kontrovers diskutiert worden. Auch im Koaliti-
onsvertrag 2013 hat sich dies niedergeschlagen. Initiativen z. B. im Hinblick auf die
Work-Life-Balance und Regelungen zur Nichterreichbarkeit sind dort thematisiert
worden, allerdings zeichneten sich Mitte 2015 noch keine konkreten Mafinahmen ab,
auch wenn verschiedene politische Verantwortliche schon inhaltlich Stellung bezo-
gen haben.

Auch die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande (2015) hat sich
hier mit ihrem Positionspapier zum Thema gedufSert: Sie sieht zwar das Erforder-
nis flexibler Arbeitsbedingungen, aber keinerlei Notwendigkeit von Regulierungen,
auch wenn Zeit und Ort der Aufgabenerfiillung zunehmend flexibel werden. Bezo-
gen auf die neuen Kommunikationstechnologien stellt sie klar: ,Wichtig ist, dass die
Flexibilitdt, die die Digitalisierung durch neue Arbeitsabldufe und neue Kommuni-
kationsinstrumente mit sich bringt, nicht durch Regulierung behindert wird.” (Bun-
desvereinigung der deutschen Arbeitgeberverbande, 2015, S. 2) Es ist wenig tiberra-
schend, dass dies die Gewerkschaftsseite ganz anders sieht. Benner von der IG Metall
erkldrte unmissverstandlich: , Das Recht auf Abschalten muss gesetzlich verankert
werden.” (Vollstadt, 2015) Man darf gespannt sein, wohin der politische Meinungs-

bildungsprozess fithren wird.

11.4.2 Exemplarische internationale Regulierungsansatze

Besondere Aufmerksamkeit hat 2011 die Ankiindigung von Thierry Breton, dem
CEO der international tdtigen Atos-Gruppe, erregt, ab Ende 2013 in dem von ihm
gefiihrten Unternehmen auf E-Mails verzichten zu wollen - zumindest bei der be-
triebsinternen Kommunikation. Ein Grund fiir das teilweise als , Wahnsinnsidee”
(Buttlar/ Tiesenhausen, 2014) bezeichnete Vorhaben war: Nur 15 % der E-Mails wiir-
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den wichtige, niitzliche Informationen enthalten (vgl. Buttlar/Tiesenhausen, 2014).
Drei Viertel der Atos-Mitarbeiter beschéftigten sich mehr als 25 % ihrer Arbeitszeit
mit der E-Mail-Korrespondenz (vgl. Silic et al., 2015). Atos entwickelte alternative
Kommunikationslosungen, u. a. ein ebenfalls IT-gestiitztes Enterprise Social Net-
work namens blueKiwi, um die festgestellten Defizite zukiinftig zu vermeiden. Der
eher zurtickhaltenden Berichterstattung zu diesem Vorhaben ist zu entnehmen, dass
es Atos zwar nicht gelungen ist, das hoch gesteckte Ziel , zero e-mail company” zu
erreichen. Doch konnte wohl die Zahl der E-Mails erheblich reduziert - fiir 2013 hat
Breton einen Riickgang um 60 % berichtet - und durch andere Formen der Kom-
munikation und Kooperation substituiert werden, die zu einer deutlichen Effizienz-
steigerung der Arbeitsprozesse beigetragen haben, wenn man den veroffentlichten
Aussagen Glauben schenkt (vgl. Silic et al., 2015). Eines der zentralen Merkmale der
neuen Kommunikationskultur von Atos ist es, dass die Arbeitnehmer in Communi-
tys zusammenarbeiten und Informationen nicht mehr versandt, sondern stattdessen
von den Mitarbeitern, die mehr Eigeninitiative zeigen miissen, aktiv abgerufen wer-
den (vgl. Gemke, 2014).

In Frankreich ist das ORSE (vgl. Kap. 11.3.1) eine der treibenden Krifte, um den
Umgang mit den neuen Kommunikationsinstrumenten zu thematisieren und vor
allem zu verbessern. Nach diversen Vorstudien wurde 2011 eine erste Charta zur
guten Nutzung von E-Mails veroffentlicht (vgl. ORSE, 2011), um einerseits Leitsétze
zu kommunizieren und andererseits konkrete Handlungsempfehlungen auszuspre-
chen. So wurde z. B. geraten, bei Themen, die eine hdufige Interaktion erfordern oder
bei denen Missverstindnisse auftreten kénnen, den direkten Austausch per Telefon
oder im personlichen Gespréch zu bevorzugen. Eine E-Mail sollte pragnant geschrie-
ben werden und nur eine Thematik behandeln; so soll vermieden werden, dass Emp-
fanger Nachrichten erhalten, von denen sie nur teilweise betroffen sind. Die Anhénge
sollten nicht zu zahlreich und voluminos sein, zudem sollte der Sender sicherstellen,
dass der Empfanger diese ohne Schwierigkeiten 6ffnen kann. Bezogen auf den Nach-
richtenempfang wurde angeregt, nicht systematisch den Maileingang zu bestitigen,
sondern dies nur bei wichtigen oder dringenden Themen zu tun. Bei Abwesenheiten
von bis zu zwei Tagen vom Arbeitsplatz wurde davon abgeraten, Abwesenheitsmel-
dungen zu versenden, da damit indirekt die Verpflichtung verbunden ist, ganz kurz-

fristig auf Nachrichten zu antworten.
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Vor dem Hintergrund des fortschreitenden technologischen Wandels hat ORSE in-
zwischen seinen Guide - tibersetzt konnte man von einem Leitfaden oder auch Ratge-
ber sprechen - grundlegend tiberarbeitet und umfassend erginzt (vgl. ORSE, 2015).
Die unabhingige Organisation hat, ausgehend von einem intensiven Erfahrungsaus-
tausch aller Interessengruppen, die unterschiedlichen Losungsansitze zum Umgang
mit den neuen Medien aufgegriffen, zur Diskussion gestellt und letztlich zusammen-
gefithrt. So wurden insbesondere die gewerkschaftlichen Positionen berticksichtigt.
Im Endergebnis konnten zahlreiche Beispiele fiir einen kompetenten Umgang mit
den modernen Kommunikationsinstrumenten zusammengetragen, integriert und ei-
nem breiteren Publikum in Form von Handlungsempfehlungen wieder zugénglich
gemacht werden. Exemplarisch sind in Tabelle 11.6 einige Regelungen franzosischer
Organisationen wiedergegeben, die von ORSE (2015) berichtet worden sind.

Tab.11.6: Regeln zum kompetenten Umgang mit neuen Kommunikationsinstrumenten in ausge-
wihlten franzosischen Unternehmen (vgl. ORSE, 2015)

Unternehmen Regelungen zum Umgang mit E-Mails

Aéroports de Kein E-Mail-Versand auBerhalb der liblichen Arbeitszeiten, auf alle Falle nicht
Paris am Abend oder Wochenende, es sei denn, es liegen besondere Umstande vor.
Areva Der Mitarbeiter besitzt ein Recht auf Abschalten. Die Vorgesetzten stellen

durch vorbildhaftes Verhalten sicher, dass dieses Recht respektiert wird.

Direction Géné- = Die internen E-Mails miissen eine klare Betreffzeile enthalten (z. B. ,zur
rale du Trésor Entscheidung®,,zur Information®, ,zum Handeln“, ,zur Erinnerung®).
(Ministére des = AuBerhalb der Arbeitszeiten und auf alle Fille nach 20:00 Uhr unter der
Finances) Woche, am Wochenende und wahrend des Urlaubs des Empfangers kann

nicht davon ausgegangen werden, dass E-Mails gelesen werden.
= E-Mails missen ein klares Ziel verfolgen und sparsam genutzt werden. In
diesem Sinne:

— miussen systematisch alternative Kommunikationsmaglichkeiten (z. B.
interne Telefonate, Besuch im Biiro der betreffenden Person) in Erwdgung
gezogen werden, bevor ein E-Mail versandt wird;

— sollten kollektive E-Mails unterbleiben, die darauf abzielen ein
Diskussionsforum zu bilden und keine Entscheidung herbeizufiihren.

= Eine E-Mail muss priagnant geschrieben sein (max. 300 Zeichen), damit sie —
auch unterwegs — leicht zur Kenntnis genommen und bei Bedarf auf einem

Blatt Papier ausgedruckt werden kann.
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Unternehmen Regelungen zum Umgang mit E-Mails
Renault Mit Blick auf den Feierabend und das Wochenende werden die Mitarbeiter
= erinnert, den Versand von E-Mails oder Anrufen in diesem Zeitraum zu
beschranken;

= erinnert, dass die Beschaftigten nicht verpflichtet sind, in diesem Zeitraum
auf E-Mails zu antworten;
= aufgefordert, ihre Nachrichten in dieser Zeit zeitverzégert zu versenden.

Thales Der Mitarbeiter hat ein Recht darauf und die Moglichkeit, auBerhalb der
Offnungszeiten der Organisationseinheit, in der er gewdhnlich tatig ist,
oder —falls dies nicht zutrifft — zumindest wahrend der Dauer der gesetzlich
festgelegten taglichen Ruhezeiten, die ihm vom Betrieb zur Verfligung
gestellten Gerate abzuschalten. Das Management wird dariiber wachen, dass
dieses Recht eingehalten wird und verpflichtet sich, wahrend der tiglichen
Ruhezeiten keine E-Mails zu versenden.

Die Entwicklung in Frankreich macht nicht Halt. Im September 2015 hat Bruno Mett-
ling, der Personaldirektor des fithrenden franzgsischen Telekommunikationsanbie-
ters Orange, ein viel beachtetes Gutachten zu den Auswirkungen der Digitalisierung
auf das Arbeitsleben vorgelegt (vgl. Mettling, 2015), das von der Arbeitsministerin in
Auftrag gegeben worden war und in das die Ergebnisse einer Expertenkommission
eingeflossen sind. Es miindet in 36 Empfehlungen, darunter auch die, im Hinblick
auf den Umgang mit den digitalen Medien das bestehende ,Recht auf Abschaltung”
durch eine ,Pflicht zum Abschalten” zu ergénzen. Diese Initiative soll von betrieb-
lichen Sensibilisierungs- und Schulungsmafsnahmen begleitet werden, die u. a. dem
Einzelnen ermoglichen, eine individuelle Kompetenz zu entwickeln, um selbst am
besten abschalten zu konnen. Es wird weiter empfohlen, auf betrieblicher Ebene kon-
krete Losungen und Handlungsanweisungen zum Umgang mit den digitalen Ins-
trumenten zu erarbeiten. Dabei sollen die Nutzer systematisch eingebunden werden.
Zudem sollten Vorhaben angestofien werden, um zukiinftig die Belastungen besser
einschitzen zu konnen, die mit den neuen Arbeitsformen verbunden sind, da dies
in vielen Berufen mithilfe der erfassten Arbeitszeiten nicht moglich ist. Das zentrale
Anliegen aller Vorschlége ist es, die Balance von Arbeits- und Privatleben zu sichern.
Es bleibt abzuwarten, inwieweit diese Aspekte in der angekiindigten Novellierung

des franzosischen Arbeitsrechts berticksichtigt werden.
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11.4.3 Sinnhaftigkeit einer Regulierung

Es stellt sich die Frage, ob allgemein verbindliche oder organisationsweite Regeln
fur den Umgang mit neuen Medien Sinn machen? Die aktuell von verschiedenen
Seiten - gerade in Deutschland (vgl. Kap. 11.4.1) - angestellten Uberlegungen und
die verschiedenen berichteten Regulierungsansédtze konnten diesen Eindruck er-
wecken. Allerdings gibt es immer wieder Stimmen, die von solchen Regeln abraten
(vgl. z. B. Tiedge, 2014). Wahrend die einen dies damit begriinden, dass es in Zeiten
von weltweiter Vernetzung und grenziiberschreitender Zusammenarbeit auf allen
Ebenen nicht sein kann, dass Mitarbeiter einfach , abgeschaltet” werden und damit
nicht mehr handlungsfihig sind, fordern die anderen in Zeiten der kontinuierlichen
Datentiberflutung eine zumindest teilweise Abkehr vom Austausch per E-Mail; sie
empfehlen einen Wandel hin zu einer neuen Kultur der Kommunikation und des
intensiveren Austauschs in sozialen Netzwerken sowie im personlichen Kontakt,
um Organisationen leistungsfahiger zu machen (vgl. z. B. Bradley/McDonald, 2011;
Chui et al., 2012; Morgan, 2012).

Vor diesem Hintergrund erscheint es nur bedingt Erfolg versprechend, zum jet-
zigen Zeitpunkt eine stirkere Reglementierung der Mediennutzung vorzunehmen,
ohne genauer die verschiedenen Aspekte zu betrachten, die das Nutzungsverhalten
und dessen Konsequenzen beeinflussen. Fiir eine Zurtickhaltung bei der Regulierung
und vertiefende wissenschaftliche Recherchen sprechen auch die Ergebnisse der be-
richteten Untersuchung des Autors (vgl. Kap. 11.3.2 ff.). Die Befragten, die in Organi-
sationen beschiftigt waren, die schon tiber Spielregeln zum Umgang mit den neuen
Medien verfiigten, berichteten genauso tiber eine Zunahme der beruflich bedingten
Storungen in der Freizeit und der Arbeitsbelastung wie diejenigen, die solche be-
trieblichen Regelungen nicht hatten. Auch Erkenntnisse aus Frankreich, wo Regeln
zur kompetenten Nutzung elektronischer Medien schon linger und weiter verbrei-
tet existieren, lassen keinen zuverldssigen Riickschluss zu, dass mit einer Regulie-
rung automatisch dauerhafte Verbesserungen fiir die Beschiftigten erreicht werden
konnen.

Auch die Aussagen von Werner, Personalchef von Swisscom, dem grofiten Te-
lekomanbieter in der Schweiz, sollten in diesem Zusammenhang zum Nachdenken
anregen und vor einem vorschnellen Handeln bewahren. Kurz nach dem Suizid des

Swisscom-CEQOs Schloter, der im Vorfeld wiederholt die immer hoheren Anforde-
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rungen an Fihrungskriafte moniert hatte, wurden Stimmen laut, die einen verant-
wortungsvolleren Umgang mit neuen Medien forderten. Werner antwortete darauf
wie folgt:

~Beschleunigung lasst sich nicht mit Einzelmafinahmen bekdmpfen (...) Insofern sahen wir kei-

nen Grund, nach dem Tod von Carsten Schloter zusitzliche Instrumente auf Personalebene zu
installieren, die den Umgang mit Smartphones und E-Mails regeln.” (Jaggi, 2013)

Auch diese Feststellung spricht daftir, den Umgang mit E-Mails nicht isoliert, son-

dern als Teil einer Informations- und Kommunikationskultur zu betrachten.

11.5  Konkrete Ansitze fiir einen kompetenten Umgang mit
neuen Medien

Angesichts der Vielzahl und Vielfalt an Ansétzen, den Umgang mit den neuen Kom-
munikationstechnologien zu gestalten, stellt sich die Frage, wie bei der praktischen
Umsetzung vorgegangen werden sollte. Gibt es den einen richtigen Weg? Nach
Uberzeugung des Autors gibt es ihn nicht. Vielmehr macht es Sinn, sich intensiv mit
der Ausgangssituation in einer Organisation auseinanderzusetzen, um dann ein den
tatséchlichen Erfordernissen gerecht werdendes Biindel von Mafsnahmen und Spiel-

regeln zu entwickeln und kulturpragend zu etablieren.

11.5.1 Gemeinsames Grundverstandnis statt vorgegebener Regeln

Vorausgeschickt sei eine klare Aussage: Die vermeintlich besten Regeln helfen nicht,
wenn sie nicht zu den relevanten Organisationen passen und bei den handelnden
Personen keine Akzeptanz finden. Um beides im Zusammenhang mit dem Umgang
mit neuen Medien auszuschliefSen, ist sicherzustellen, dass zum einen die in einer
Organisation und ihren verschiedenen Einheiten verbreiteten Formen der Kommu-
nikation genau analysiert werden. Neben dieser Informations- und Kommunikati-
onskultur muss zum anderen ebenfalls beachtet werden, wie sich die verschiedenen
Organisationsmitglieder auszutauschen pflegen und zukiinftig austauschen wollen.
Dabei kommt es nicht nur darauf an, wie sie untereinander kommunizieren, sondern
auch, wie sie mit Personen in Kontakt stehen, die nicht ihrer Organisation angehdoren;
das konnen z. B. Kunden, Lieferanten, Dienstleister oder Behorden sein, jedoch auch

Freunde und Familienmitglieder.



SCHWAAB: Herausforderungen neuer Medien | 44

Ziel sollte es sein, unter den Mitgliedern einer Organisation ein gemeinsames Grund-
verstindnis zu erreichen, wie sie kommunizieren wollen. Die Dauererreichbarkeit
darf dabei keine ernsthaft diskutierte Alternative darstellen. Wenn sich die Mitar-
beiter grundsitzlich einig sind, wie sie sich zukiinftig austauschen und wie sie da-
fuir die neuen Medien nutzen wollen, werden schriftlich fixierte Regeln vielleicht gar
nicht mehr benétigt. Fehlentwicklungen kénnten dann miteinander im Rahmen eines
Feedbackgespriachs unmittelbar thematisiert und gekldart werden. Am besten ldsst
sich eine solche gemeinsame Wunsch- und Sollkultur der Kommunikation entwi-
ckeln, indem die Betroffenen zu Beteiligten gemacht werden.

Die aktuell von verschiedenen Seiten in Deutschland angestellten Uberlegungen,
eine stirkere Reglementierung der Mediennutzung vorzunehmen, erscheinen vor
diesem Hintergrund nur bedingt Erfolg versprechend, wie nicht nur die Ergebnisse
der Untersuchung des Autors zeigten (vgl. Kap. 11.3.2 und 11.4.3). Auch Erkenntnis-
se aus Frankreich, wo Regeln zur Nutzung elektronischer Medien schon lianger und
weiter verbreitet existieren, lassen keinen zuverlassigen Riickschluss zu, dass allein
mit einer Regulierung der Kommunikationstechnologien ganzheitlich betrachtet eine
Verbesserung fiir die Beschéftigten erreicht werden kann.

Es spricht allerdings einiges dafiir, die Betroffenen stirker fiir die Risiken der neu-
en Medien zu sensibilisieren. Sie sollten angeregt werden, innerhalb ihrer Organisati-
onseinheiten die relevanten Themen offen anzusprechen und gemeinsam bedarfsge-
rechte Losungen zu entwickeln, die sowohl den betrieblichen Bediirfnissen als auch
und vor allem der Work-Life-Balance der Mitarbeiter gerecht werden. Wenn diese
Kommunikationsspielregeln auch unter Berticksichtigung der Starken und Schwi-
chen der verschiedenen technologischen Moglichkeiten erarbeitet werden, finden
diese vereinbarten Umgangsformen eine grofiere Akzeptanz. Damit steigen auch die
Chancen, dass diese zielfiihrend im Rahmen einer Kultur des medienbewussten Aus-

tauschs angewandt werden.

11.5.2 Individuelle Verhaltensgrundsitze

Was kann eine einzelne Person von sich aus tun, um kompetent oder zumindest
kompetenter mit den neuen Medien umzugehen? Wie kann sie sich so verhalten,
dass sie diese nutzbringend einsetzt, aber gleichzeitig die negativen Einfliisse auf die

Effizienz ihrer Arbeit und ihre Gesundheit vermeiden kann? Als erstes sei hier ein
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Blick auf einige Verhaltensgrundsitze geworfen, die Personen, die die neuen Medien
nutzen, allgemein zu empfehlen sind. Danach folgen Hinweise, die auf die Perspek-
tive des Empfangers oder Absenders fokussieren.

Der Datenaustausch sollte nicht kontinuierlich, sondern nur zu gewissen Zeiten
oder in bestimmten Zeitrdumen ermoglicht werden. Auf diese Weise kann ein Emp-
fanger sicherstellen, nicht immer wieder beim Arbeiten oder in Ruhephasen gestort
zu werden. Es ist deutlich effizienter, die eingehenden Nachrichten zu bestimmten,
vorreservierten Zeiten geblockt zu bearbeiten, als sich dadurch immer wieder zwi-
schendurch von Tétigkeiten ablenken zu lassen, die tiber einen lingeren Zeitraum
ein konzentriertes, ununterbrochenes Arbeiten erfordern (vgl. Montag, 2015). Wenn
moglich, kann die jeweilige Person bei ihrem Zeitmanagement ihre taglichen Leis-
tungskurven berticksichtigen und z. B. die weniger produktiven Phasen am frithen
Nachmittag dazu nutzen, um kurze Nachrichten zu lesen und zu beantworten. Da-
riiber hinaus wiére es denkbar, im Voraus zu planende Zeitrdume, die sich nicht fiir
konzeptionelle Tétigkeiten eignen (z. B. Zugfahrten, Wartezeiten zwischen zwei Ter-
minen), effizient zu verwenden.

Dieser eingeschrédnkte Datenaustausch kann beispielsweise bei E-Mails sehr ein-
fach gesteuert werden, indem vom Empfénger bei dem weitverbreiteten Outlook-
System wenige Einstellungen vorgenommen werden. Auch Smartphones lassen sich
entsprechend drosseln. Und was ist, wenn es dann mal wirklich brennt und jemand
ganz dringend erreicht werden muss? Auch dafiir gibt es eine - fast schon banale -
Losung: das Telefon. Die Hemmschwelle, jemanden anzurufen, ist zwar allgemein
deutlich hoher als die, eine E-Mail oder Kurznachricht zu senden, doch im Notfall
stellt sich diese Frage nicht mehr. Dann erfolgt der Griff zum Telefon.

Der Empfénger von Nachrichten muss die Moglichkeit und den Mut haben, den
Absendern von Informationen mitzuteilen, dass er zukiinftig nicht mehr im Verteiler
bestimmter Nachrichten sein will. Was bei unerwiinschten Newslettern selbstver-
standlich ist, gilt auch bei E-Mails mit vielen Empfingern. Ahnliche Signale sollten
die Absender von Kopien oder Blindkopien erhalten, die es aus Sicht des Empfangers
nicht gebraucht hitte.

Wichtig ist der Hinweis, unmittelbar vor dem Schlafengehen bzw. direkt nach
dem Aufstehen keine E-Mails abzurufen bzw. zu bearbeiten, da dadurch die Nacht-
ruhe und damit auf Dauer die Leistungsfahigkeit negativ beeinflusst werden kénnen

(vgl. Yogesh et al., 2014). Nicht nur eine Uberlegung wert ist das komplette Abschal-
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ten der dienstlichen E-Mails am Wochenende oder im Urlaub, um dem menschlichen
Organismus eine langere ungestdrte Ruhephase zu gewédhren. In dringenden Fal-
len kann ja immer noch auf das Telefon ausgewichen werden oder auf die privaten
E-Mail-Adressen.

Der Absender von Informationen sollte sich stets tiberlegen, ob der in Erwédgung
gezogene Kommunikationskanal wirklich der richtige ist. Die Entscheidung fiir ein
Telefonat, eine E-Mail, eine Kurznachricht oder eine andere Form des Informations-
austauschs kann vom zu kommunizierenden Inhalt, vom Empfanger oder dem Emp-
fangerkreis abhdngen, aber auch vom Ziel, dem Zeitpunkt oder der Dringlichkeit der
Kommunikation.

Handelt es sich um eine komplexe Information, die vielleicht einer ergénzenden
Erklarung bedarf, die mit Riickfragen verbunden sein kann, so ist eine E-Mail sicher-
lich weniger geeignet. Hier bietet sich eher ein Austausch per Telefon oder Skype an,
eventuell in Kombination mit der Ubermittlung schriftlicher Unterlagen. Es kann gut
sein, dass sich sogar der direkte personliche Austausch als der beste Weg erweist.
Gerade dann, wenn die Meinung mehrerer Personen gefragt ist, kann eine zehnmi-
niitige Besprechung oft eine Vielzahl von E-Mails - und mogliche Missverstandnisse
- ersetzen.

Sinnvoll ist es zudem, sich als Absender immer klarzumachen, wer der richtige
Empfinger oder Empfangerkreis ist, um zu vermeiden, dass die Aufmerksamkeit
und Arbeitszeit von zu vielen Personen beansprucht wird. Die Datenflut kann allein
dadurch eingeddmmt werden, dass die Absender hier vorausschauend und verant-
wortungsbewusst handeln. Kopien und Blindkopien sollten vermieden und nur in
Ausnahmeféllen tibermittelt werden. Gleiches gilt fiir die noch h&ufig eingeforderten
Lese- und Empfangsbestitigungen - wenn der Empfénger der richtige ist, sind diese
meist tberfliissig.

Sowohl bei einem Telefonat oder einer Kurznachricht als auch bei einer direkt
versandten E-Mail muss der Absender davon ausgehen, dass der Empfanger direkt
erreicht und damit unter Umstdnden gestort wird. Damit sollte der Absender diese
Optionen aufierhalb der tiblichen Arbeitszeiten nur in Ausnahmefillen gebrauchen.
Er sollte aus Riicksichtnahme nicht davon ausgehen, dass der Empféanger sein Smart-
phone oder andere Endgeréte abgeschaltet hat. E-Mails kénnen mit wenigen Steu-
erungsbefehlen zeitversetzt versandt werden. Ein Absender sollte nicht zuletzt an

folgende Aspekte denken, bevor er eine Nachricht verschickt:
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m eindeutige Betreffzeile bzw. klare Schlagworte zu Beginn der Botschaft (bei

Kurznachrichten),
m Prignanz der Information,

m  moglichst wenige Anhédnge mit geringem Datenvolumen, im Bedarfsfall eher

Verweise,

m klare Aussage, was vom Empfianger erwartet wird (z. B. Lesen, Entscheiden,

Weiterleiten).

11.5.3  Entwicklung teambezogener Regeln

Um in einem Bereich oder einem Team erfolgreich zusammenzuarbeiten, ist eine
gute, enge Kommunikation notwendig. Es ist einleuchtend, dass nur so Missver-
stdndnisse und andere Abstimmungsprobleme vermieden werden konnen. Fiir die
gemeinsame, akzeptanzschaffende Entwicklung der Spielregeln, die einer zukiinfti-
gen Kommunikation zugrunde liegen sollen, ist es zunédchst sinnvoll, die relevanten
Personen an einen Tisch zu holen. Um die Bereitschaft zu erreichen, sich iiber neue
Formen des Austauschs zu verstidndigen, ist weiterhin eine Sensibilisierung hinsicht-
lich der Konsequenzen defizitirer Kommunikationsgewohnheiten angebracht. Mit
Blick auf die zukiinftige Zusammenarbeit sind dann Antworten oder Losungsansit-
ze zu den Fragen, wie sie beispielhaft in Tabelle 11.7 zusammengestellt worden sind,
zu entwickeln.

Auch wenn alle aufgefiihrten Aspekte geklédrt werden, so sollte niemand in den
Glauben verfallen, dass es allheilbringende Spielregeln gibt, selbst wenn diese de-
zentral gemeinsam von den Mitarbeitern vereinbart worden sind. Solche Spielregeln
konnen sicherlich eine Hilfe sein und Orientierung geben - mehr aber nicht. Viel
wichtiger diirfte es sein, miteinander eine vertrauensbasierte Kommunikationskultur
aufzubauen. Diese sollte von den jeweiligen Teams entwickelt, von diesen aber auch
immer wieder evaluiert, hinterfragt und weiterentwickelt werden. So steigen die
Chancen, die sich zunehmend verbreitende Kultur gesundheitsgefihrdender Dau-
erbereitschaft durch eine neue Kultur, die produktive Arbeitszeiten und bewusste

Auszeiten vereint, zu ersetzen.
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Tab.11.7: In Teamworkshops zum zukiinftigen Kommunikationsverhalten zu kldrende Fragen

Themenbereich

Informations- und
Kommunikations-
bedarf

Kommunikations-
partner

Erreichbarkeit

Kommunikations-
formen

Freirdaume

Technische
Unterstitzung

Steuerung

Beispielhafte Fragestellungen

= Welchen Kommunikationsbedarf haben wir?
= Wer braucht welche Informationen?
= Haben wir bei Informationen eine Bring- oder Holschuld?

= Mit wem tauschen wir uns regelmaRig aus?

= Gibt es Unterschiede im Umgang mit unterschiedlichen
Kommunikationspartnern?

= Bedarf es Unterschiede im Umgang mit internen und externen Kunden?
Wenn ja, welche?

= Wann wollen wir erreichbar sein?
= Brauchen wir Vertretungsregelungen?

= Wann sind welche Kommunikationsformen geeignet oder ungeeignet?
= Welche Alternativen bieten sich in besonderen Konstellationen an?
= Insbesondere:
— Wann sollten wir das personliche Gesprach suchen?
— Wie ist bei bestimmten Ausnahmen (z. B. besonderer Zeitdruck) zu
handeln?
- Wie kommunizieren wir, wenn mehrere Personen eingebunden
werden miissen?
- Welche Kommunikationsform ist angemessen, wenn leicht
Missverstandnisse entstehen kénnen?

= Welche Kommunikationsfreirdume sind uns wichtig?

= Welche Freirdaume sind bei unseren Kommunikationspartnern zu
respektieren?

= Konkret: Wie gehen wir mit den Abendstunden, den Wochenenden und
dem Urlaub um?

= Wie stellen wir sicher, dass diese Freiraume eingehalten werden?

= Was tun wir in diesen Zeiten bei Notféllen?

= Welche elektronischen Méglichkeiten kénnen uns sinnvoll
unterstitzen?

= Welche Medien wollen wir einsetzen?

= Bei welchen Anldssen sind diese Medien geeignet bzw. ungeeignet?

= Welche Spielregeln sind beim Umgang mit diesen Medien zu beachten?

= Wie gehen wir damit um, wenn wir eine ineffiziente Kommunikation
feststellen?
= Was tun wir, wenn sich jemand nicht an die Absprachen halt?
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Und was passiert dann konkret? In den meisten Teams wird rasch geklirt sein, wann
E-Mails keine sinnvolle Option und Telefonate ihnen vorzuziehen sind. Und die Zei-
ten, in denen Besprechungen dadurch gestort wurden, dass stindig ein anderer Teil-
nehmer auf sein Smartphone oder seinen Tablet-Computer geschaut hat, sind dann
definitiv passé. Es kann gut sein, dass die Probleme wieder hiufiger bei einer Tasse
Kaffee besprochen oder kontrovers miteinander diskutiert werden. Bei der Entwick-
lung solcher Kommunikationsspielregeln ist zu beachten, in welchem Umfeld dies
geschieht. Mitarbeiter, die der Generation Y angehoren und somit mit dem Inter-
net aufwachsen konnten, sind mit den neuen Technologien um einiges vertrauter
als viele ihrer &lteren Kollegen. Ihnen fallt der kompetente Umgang damit leichter,
zumindest was die Nutzung der Technik angeht. Gleichzeitig sind sie aber besonders
gefdhrdet, von der Informationsflut tiberwéltigt zu werden. In heterogenen Arbeits-
gruppen kann es aufgrund der unterschiedlichen Voraussetzungen und Erwartungs-

haltungen zu unterschiedlichen Auffassungen kommen.

11.6  Ausblick

Eine Zukunft ohne die modernen Kommunikationstechnologien gibt es nicht, eine
Zukunft mit einem verniinftigeren Umgang mit diesen Medien aber schon. Auch
wenn bei vielen Arbeitspldtzen heute fast nichts mehr ohne E-Mails geht und tiberall
Schnelligkeit erwartet wird, sind dennoch Losungen gefragt, die einerseits weg fiih-
ren von der kaum mehr zu bewiltigenden E-Mail-Flut, andererseits aber auch den
gefdhrlichen Kommunikationsmix mit hohem Erwartungsdruck und kaum reflek-
tiertem Senderverhalten entschérfen (vgl. Schwaab, 2014). Diese Losungen miissen
einen ausgewogenen Kompromiss zwischen privaten und betrieblichen Interessen
erméglichen. Vieles spricht dafiir, diese Spielregeln, mit denen der verantwortungs-
bewusste Umgang mit den verschiedenen Kommunikationsoptionen gewéhrleistet
werden soll, gemeinsam von den Betroffenen entwickeln zu lassen.

Angesichts des weiter zunehmenden Fachkrédftemangels miissen Wege beschrit-
ten werden, die es erméglichen, verantwortungsvoll mit dem Humankapital umzuge-
hen. Dass die psychischen Energien endlich sind (vgl. Badura/Pauleweit, 2012), darf
gerade vor diesem Hintergrund nicht lénger tibersehen oder ausgeblendet werden.
Einen wichtigen Beitrag zur Entlastung gerade von Managern konnten technologi-

sche Moglichkeiten leisten, die darauf abzielen, die Informationsflut einzuddammen.
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Enterprise Social Networks, wie sie Atos mit blueKiwi einsetzt (vgl. Gemke, 2014),
konnten hier an Bedeutung gewinnen. Einen deutlich verbesserten Umgang mit den
neuen Medien verspricht bereits ein recht einfaches Instrument namens OFFTIME
(2015), mit dem der Nutzer zum einen sein Kommunikationsverhalten analysieren,
zum anderen seine Erreichbarkeit und Storungen tiber das Smartphone individuell
steuern kann. Ahnliche Méglichkeiten bietet die Anwendung MENTHAL (2015), mit
der nicht nur Hilfe zur Selbsthilfe geleistet werden soll, sondern gleichzeitig auch
Daten fiir eine breit angelegte Studie zur Nutzung von Mobiltelefonen gesammelt
werden (vgl. Markowetz et al., 2014).

Mit Blick auf die Zukunft bleibt die Frage: Andert sich etwas, wenn die nachkom-
menden Generationen Y und Z, die mit den neuen Medien aufgewachsen und ver-
traut sind, in den Beruf drédngen? Dies scheint bezogen auf den reinen Umgang mit
den Geriten naheliegend, jedoch bringt die hohe Vertrautheit mit diesen Medien, die
sich mitunter auch als Abhdngigkeit vom Smartphone darstellen kann (vgl. Wildt,
2015), andere Fragestellungen mit sich. Die Herausforderung, die sogenannten Di-
gital Natives, d. h. die im Digitalzeitalter Aufgewachsenen, auch fiir andere Formen
der Kommunikation zu gewinnen, die letztlich effizienter und gestinder sein kon-
nen, gilt es noch zu meistern. Ein erster Schritt konnte dabei sein, gezielt auf einige
Merkmale einzugehen, die der heranwachsenden Generation Z zugeschrieben wer-
den, wie ein hoher Wert der Privatsphére und eine klare Abgrenzung von der Arbeit
(vgl. Scholz, 2015). Es spricht daher einiges dafiir, dass junge Menschen durchaus fiir
Argumente, die ihnen Perspektiven aufzeigen, um im Privatleben wirklich von den
beruflichen Verpflichtungen abschalten zu kénnen, aufgeschlossen sind.

Zuletzt sei noch auf eine Entwicklung hingewiesen, die bislang wenig Beachtung
gefunden hat. Auch sie konnte fiir viele Organisationen einen Impuls darstellen, um
tiber ihre Informations- und Kommunikationskultur nachzudenken. Seit Ende 2013
sind die deutschen Arbeitgeber aufgrund einer Novellierung des Arbeitsschutzge-
setzes verpflichtet, fiir die psychischen Belastungen am Arbeitsplatz systematisch
eine Gefihrdungsbeurteilung durchzufiihren (vgl. Clos, 2015). So sollen friihzeitig
Risikopotenziale erkannt werden, um bei Bedarf praventiv agieren zu konnen. Diese
Analyse konnte aufzeigen, inwieweit mit der Nutzung der neuen Medien besonde-
re psychische Belastungen verbunden sind. Die Ergebnisse konnten Ausgangspunkt

eines Wandels sein: Vielleicht entstehen so Alternativen zum , Always on” und es
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entwickelt sich ein neues , Kommunikationsbewusstsein®, das den Interessen der

Mitarbeiter und Betriebe auf Dauer besser gerecht wird.
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Moglichkeiten und Grenzen des Job
Enlargements und Job Enrichments

STEFAN POPPELREUTER

War es in den 1970er-Jahren priméres Bestreben der Arbeitswissenschaften, durch vermehrte Ar-
beitsinhalte und zusitzliche Verantwortungsiibernahme durch die Mitarbeiter Arbeitspldtze hu-
maner zu gestalten, so leidet die Arbeitswelt im 21. Jahrhundert zunehmend unter genau diesen
Entwicklungen: Arbeitnehmer klagen iiber eine viel zu hohe Arbeitsbelastung und tiber ein Zuviel
an Verantwortung. Mancher Arbeitnehmer versucht, diesem erhchten Druck durch permanentes
Mehrarbeiten entgegenzuwirken. Die Gefahr, dass die Arbeit dabei siichtig entgleist, ist in den
letzten Dekaden deutlich gestiegen. Der vorliegende Beitrag fasst die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse und Ergebnisse zum Phinomen der Arbeitssucht zusammen. Arbeitssucht ist eine individu-
ell wie gesamtgesellschaftlich zunehmend bedeutsam werdende Problematik, die aufgrund ihrer
- teilweise fatalen - Auswirkungen auf die Betroffenen, aber auch auf deren niheres und weiteres
Umfeld besonderer Aufmerksamkeit bedarf. Die wissenschaftliche Erforschung der Arbeitssucht-
problematik hat in den letzten Jahren zunehmende Beachtung erfahren und es gibt erfolgverspre-

chende Ansitze zur Diagnose, Pravention und Behandlung.46

Die Alteren unter den Lesern mdgen sich noch erinnern: In den 1970er-Jahren wurde
die Humanisierung der Arbeitswelt ganz grof8 geschrieben. Man hatte erkannt, dass
die alten Konzepte der Arbeitszergliederung und des ,,one best ways”, die der Nestor
der wissenschaftlich fundierten Arbeitsgestaltung - Fredrick Winslow Taylor - mit
grof8em Erfolg und ingenieurwissenschaftlicher Prézision in das Zeitalter der Indus-
trialisierung eingefiihrt hatte, nicht linger von Nutzen waren. Humanisierung hief3
auch, den Menschen nicht nur als maschinendhnlichen Produktionsfaktor zu sehen,
sondern seine Fahigkeiten und Fertigkeiten ganzheitlicher anzusprechen und zu nut-
zen. Die vordergriindig proklamierte Humanisierung diente - wie sollte es anders

sein - auch betriebswirtschaftlichen Zielen, hatte man doch erkannt, dass der mit-

46 Ich danke Frau Friederike Invernizzi (M. A.) sehr herzlich fiir ihren inhaltlichen wie formalen Input zu diesem
Beitrag und dariiber hinaus. Ohne diesen wire es alles nicht so gelungen, wie es ist.
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denkende Mitarbeiter nicht nur zufriedener ist, sondern auch weniger Fehler macht
und niitzliche Ideen einbringt. Ist eine Arbeitsaufgabe so gestaltet - so die neue Phi-
losophie -, dass aus ihr selbst heraus Interesse, Engagement und die Motivation zum
Weiterhandeln entsteht, dann sind optimale Voraussetzungen fiir die Erbringung
der Arbeitsleistung vorhanden. Das ist immer dann der Fall, wenn ein angemessenes
Maf$ an Kontrolle bzw. Handlungsspielraum tiber die Arbeitsabldufe und den Einsatz
der Arbeitsmittel moglich ist und die Aufgabe selbst eine Herausforderung mit rea-
listischen Anforderungen darstellt. Dies 16st beim Mitarbeiter Aufgabenorientierung
und damit intrinsische (von innen aus der Aufgabe kommende) Motivation aus. Hu-
mane oder menschengerecht gestaltete Arbeit sorgt dafiir, dass der Mensch auf Dauer
weder unterfordert noch tiberfordert ist.

Menschengerechte Arbeit ist ausfiihrbar, schadigt nicht, ist ertraglich, zumutbar
und personlichkeitsforderlich. Die Belastungen sind optimal ausgewogen und es
besteht i. d. R. keine arbeitsbedingte Gefahr fiir die Gesundheit. Menschengerechte
Arbeitsgestaltung ist die Zielsetzung des Arbeitsschutzgesetzes, wenn es die Bertick-
sichtigung der gesicherten arbeitswissenschaftlichen Erkenntnisse fordert.

Soweit die theoretische Idee. Nicht mehr die Partikularisierung der Arbeit war
der Konigsweg, sondern es sollten im Gegenteil Arbeitsplédtze geschaffen werden, die
mehr Breite und Tiefe aufweisen, bei denen der Mitarbeiter nicht kleine Ausschnitte
des Endprodukts oder der Dienstleistung bearbeitet, sondern im Idealfall das gesam-
te Produkt bzw. die gesamte Dienstleistung von ihm erbracht - oder zumindest im
Blick behalten - wird. Gerne wurde zudem argumentiert, dass durch Job Enrichment
und Job Enlargement auch dem von Karl Marx beschriebenen Prozess der Entfrem-
dung der Arbeit entgegengewirkt wird. Dass dies viel zu weit gegriffen ist und Marx
Konzept der Entfremdung fehlinterpretiert, sei an dieser Stelle nur erwdhnt. Marx
ging es vor allem um die Frage, wem das Ergebnis der Arbeit gehort - dem Arbeiter
oder dem Unternehmer (vgl. Marx/Engels, 1962). Eine Antwort auf diese Frage lie-
ferten auch Job Enrichment und Job Enlargement nicht.

Job Enrichment und Job Enlargement waren Anfang der 1970er-Jahre also die
Konzepte der Stunde. Job Enlargement meint eine quantitative Erweiterung der Ar-
beitsaufgaben durch Einbeziehung vor- und nachgelagerter (spezialisierter) Aufga-
benbereiche. Job Enrichment meint die qualitative Arbeitsbereicherung durch die

Vergrofierung der Entscheidungs- und Kontrollspielrsume des Mitarbeiters tiber den
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Einbezug planender, vorbereitender, ausfiihrender oder kontrollierender Tatigkeiten
(vgl. Schaper, 2011).

Was anfangs wie eine schone neue Arbeitswelt klang - charakterisiert durch
Selbstbestimmung, Entscheidungsspielraum, Verantwortungstibernahme -, hat sich
im Zeitalter der Globalisierung, des Lean Managements und der Arbeitsverdichtung
fiir manchen Mitarbeiter als Risikofaktor Nr. 1 fiir die personliche Gesundheit ent-
puppt (vgl. DGB, 2012). War es einst ein Zuwenig an Verantwortung, Gestaltungs-
spielraum und Teilhabe am Arbeitsplatz, was den Mitarbeiter belastete, frustrierte,
entfremdete und letztlich krank machte, so ist es heute ein Zuviel an Arbeit, an Ver-
antwortung, an Verfiigbarkeit, was vom Mitarbeiter erwartet wird. Und das macht
genauso krank wie das Zuwenig.

So kommt der DGB-Index Gute Arbeit (vgl. DGB, 2012) auf der Grundlage ei-
ner reprasentativen Befragung von 6.083 abhangig Beschiftigten zum Thema , Ar-
beitshetze - Arbeitsintensivierung - Entgrenzung” zu alarmierenden Ergebnissen:
Bundesweit fiihlt sich jeder zweite Beschiftigte bei der Arbeit sehr haufig oder oft
gehetzt, wobei Arbeitnehmerinnen in besonderem MafSe von dieser Hetze betroffen
sind. 63 % der Beschiftigten machen die Erfahrung, dass sie seit Jahren immer mehr
in der gleichen Zeit leisten miissen. 27 % der Arbeitnehmer miissen sehr hdufig oder
oft auch auflerhalb ihrer Arbeitszeit fiir betriebliche Belange erreichbar sein (vgl.
DGB, 2012). Die moderne Kommunikationstechnologie macht es moglich: Aus Uber-
stunden kénnen schnell Uberallstunden werden, denn man kann letztlich immer und
tiberall erreichbar sein, sich einloggen, Daten herunterladen, E-Mails schreiben und
WebEx- oder Skype-Konferenzen abhalten (vgl. Poppelreuter, 2013).

15 % der Beschiftigten erledigen sehr hdufig oder oft auch aufierhalb ihrer Ar-
beitszeit Aufgaben fiir ihren Betrieb. Uber einem Drittel (34 %) der Arbeitnehmer fallt
es schwer, nach der Arbeit abzuschalten. Dartiber klagen insbesondere die Beschéf-
tigten, die lange Arbeitszeiten aufweisen. Ebenso kénnen Frauen schlechter abschal-
ten als Manner und Altere schlechter als Jiingere eine Distanz zur Arbeit aufbauen.
Arbeitsbezogene Probleme und Schwierigkeiten begleiten 37 % der Beschiftigten
auch nach Hause, bei den gehetzten Befragten berichten dies sogar 53 %. Jeder fiinfte
Befragte (20 %) leistet 10 oder mehr Uberstunden pro Woche, wobei hierbei generell
auch gilt: Je mehr Uberstunden absolviert werden, desto grofler ist die Arbeitshetze
(vgl. DGB, 2012). SchliefSlich sind 49 % der Beschiftigten wiederholt auch dann zur
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Arbeit gegangen, wenn sie sich ,richtig krank fithlten”. Diese Quote ist besonders
hoch bei denjenigen, die von Arbeitshetze und Leistungsverdichtung betroffen sind.

Eine britisch-finnische Langzeitstudie - als Beispiel fiir eine Vielzahl dhnlich gela-
gerter Studien mit dhnlichen Ergebnissen -, an der 1.626 ménnliche und 497 weibli-
che Angestellte britischer Behorden teilnahmen, zeigt zudem, dass eine regelmafiige
Mehrarbeit von drei bis vier Stunden tdglich das Risiko einer schweren Depression
erheblich erhoht (vgl. Virtanen et al., 2012). Bose Stimmen mogen zwar duflern, dass
das Arbeiten in der o6ffentlichen Verwaltung auch ohne Uberstunden schon zu De-
pressionen fithren kann, aber deutlich wird, dass es eine zunehmende Sensibilitit
und Aufmerksambkeit sowohl bei Experten als auch bei Betroffenen und auch in der
Offentlichkeit fiir die steigenden Belastungen und Beanspruchungen in Arbeit und
Beruf - und hier vor allem im psychischen Bereich - gibt.

Bestidtigung hierfiir liefert der aktuelle Gesundheitsmonitor 2015, ein gemein-
schaftliches Projekt der Bertelsmann Stiftung und der Barmer GEK (vgl. Chevalier/
Kaluza, 2015). Es zeigt sich, dass der steigende Ziel- und Ergebnisdruck in Unterneh-
men Beschiftigte in Deutschland dazu verleitet, mehr zu arbeiten, als ihnen gut tut.
Damit wéchst bei vielen Menschen das Risiko der Gesundheitsgefdhrdung. Befragt
wurden rund 1.000 Erwerbstitige. Demnach legt knapp ein Viertel der Vollzeit-Be-
schiftigten in Deutschland ein Tempo vor, das es langfristig selbst nicht durchzu-
halten glaubt. 18 % der Befragten erreichen regelméfig die Grenze ihrer Leistungs-
fahigkeit und 23 % verzichten ganzlich auf Pausen. Jeder Achte erscheint krank im
Unternehmen (vgl. Chevalier/Kaluza, 2015, S. 6 {.).

Selbstgefdhrdendes Verhalten duflert sich neben dem Verzicht auf Erholung in
tiberméfliigem Konsum von scheinbar die Leistung steigernden Substanzen, wie
Nikotin und Medikamenten, oder dadurch, dass Sicherheits-, Schutz- und Qua-
litatsstandards unterlaufen werden. Ursache fiir dieses Verhalten sind haufig die
permanent wachsenden Anforderungen: 42 % der Befragten geben an, dass ihr Ar-
beitsumfeld durch steigende Leistungs- und Ertragsziele gepragt ist. Jeder Dritte
weifd nicht mehr, wie er die wachsenden Anspriiche im Betrieb bewiltigen soll. Da-
durch komme es leicht zu einer Uberforderung. 51 % der Befragten geben an, keinen
oder nur geringen Einfluss auf ihr Arbeitsvolumen zu haben. Uber 40 % sagen das
auch tber ihre Arbeitsziele (vgl. Chevalier/Kaluza, 2015, S. 6 f.).

Als eine der Ursachen fiir die Zunahme der Belastungen wird gerne auf die ge-

stiegene Dynaxitdt unserer (Arbeits-)Welt verwiesen (vgl. Kastner et al., 2001). Es
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handelt sich hierbei um ein Kunstwort, zusammengesetzt aus den Begriffen Dyna-
mik und Komplexitit. Produkte, Dienstleistungen, Prozesse und Organisationen
verdndern sich in Richtung und Intensitidt immer schneller (Dynamik) und werden
komplexer, d. h. die Anzahl und die Vielfalt der Systemelemente sowie deren Vernet-
zungsgrad steigen (Komplexitit). Diese Kombination aus Dynamik und Komplexitit
(Dynaxitét) stellt vor allem hinsichtlich der zunehmenden Eigendynamiken der Sys-
teme, die kaum noch durch den Menschen beherrschbar sind, die zentrale Herausfor-
derung fiir uns dar. Hier liegen nach Auffassung vieler Arbeitsexperten wesentliche
Griinde fiir Scheitern, psychosoziale Stérungen und verminderte Lebensqualitit.
Doch bedeutet das automatisch, dass letztlich alle Arbeitnehmer immer selbst-
ausbeuterischer werden miissen, dass es letztlich so etwas wie einen kollektiven , Ar-
beitswahn” in den westlichen Industrienationen gibt, ja zwangsldufig geben muss?
Solche kulturkritischen Stimmen gab es schon in den 1980er-Jahren (vgl. Wacker,
1987) und sie finden sich auch im neuen Jahrtausend. Heide bezeichnet schon im Ti-
tel seines 2003 erschienenen Buches die Arbeitssucht als ein Massenphdnomen (vgl.
Heide, 2003). Aber ist ein immer exzessiveres Arbeiten, das stichtige Arbeiten, tat-
séchlich ein Massenphénomen? Ein unausweichlicher Kollateralschaden der globali-
sierten Welt? Oder handelt es sich nicht vielmehr um ein individuelles Problem, das
sich aus dem Zusammenspiel von Person, Situation und der Arbeit als solcher ergibt?
Was genau ist Arbeitssucht tiberhaupt? Wie ldsst sie sich definieren und diagnostizie-

ren? Und was wissen wir iiber Pravalenz, Pravention und Intervention?

121 Die Geschichte der Arbeitssucht und ihre Definition

Die Bedeutung von Arbeit, die mannigfaltigen Faktoren, die die Arbeit préigen, be-
einflussen, ertraglich oder unertréglich machen, die Rolle der Arbeit fiir unterschied-
liche Individuen, Bevolkerungsgruppen, Gesellschaften ist in vielfaltiger Art und
Weise untersucht, durchleuchtet und analysiert worden. Kulturelle Errungenschaf-
ten und Vorgidnge im wirtschaftlichen sowie gesellschaftlichen Leben beruhen auf
der Arbeit von Menschen, sodass Arbeit als zentrale Grundlage menschlichen Lebens
verstanden werden kann (vgl. Forschner, 1997). Fleifs, Ttichtigkeit und Erfolg gelten
als Tugenden und Grundfesten der modernen Leistungsgesellschaft (vgl. Poppelreu-
ter/Windholz, 2001). Da Menschen mit Arbeit viele Grundbediirfnisse befriedigen,

z. B. sozialen Kontakt und Selbstverwirklichung, erfiillt sie neben der blofien Exis-
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tenzsicherung zahlreiche Funktionen (vgl. Jahoda, 1981). Wenn jedoch eine Person
ihrem Arbeitsverhalten verfllt, weder Umfang noch Dauer der Arbeit selbst bestim-
men kann, nicht untitig sein kann und Entzugserscheinungen entwickelt, wenn sie
einmal nicht arbeitet (vgl. Poppelreuter/Evers, 2000), dann nimmt das Arbeitsver-
halten pathologische Ziige an und wird problematisch. Diese Verhaltensstorung ist
in den letzten Jahren als ,, Arbeitssucht” zunehmend in den Fokus von Wissenschaft
und Forschung gelangt.

Das Phianomen der Arbeitssucht wird in der Wissenschaft erst seit den 1970er-Jah-
ren eingehender diskutiert. Dabei nahmen sich zunéchst vor allem Psychologen und
Soziologen der Problematik an. Im Jahre 1968 , outete” sich der amerikanische Psy-
chologe Wayne Oates - er war Professor fiir Religionspsychologie - als arbeitsstichtig
und entwarf in starker Anlehnung an die Abhéngigkeitsstorung des Alkoholismus
den fiir das Phdanomen der Arbeitssucht beriihmten Fachterminus Workaholism. Im
deutschen Sprachraum sprach Mentzel im Jahre 1979 von der , Droge Arbeit” (Ment-
zel, 1979, S. 115). Sowohl Oates (1971) als auch Mentzel (1979) sehen enge Parallelen
zwischen Arbeitssucht und Alkoholismus, wobei Oates (1971) Ahnlichkeiten in Atio-
logie und Symptomatik betont und Mentzel (1979) das abweichende Verhalten sowie
die langfristigen Folgen fiir die Betroffenen und deren Umfeld hervorhebt. Aller-
dings wurde im deutschsprachigen Raum Arbeitssucht bereits frither durch Autoren
wie Gebsattel (1954) und Laubenthal (1964) thematisiert, die hierzu die Bezeichnung
Arbeitswut benutzten.

Obwohl seit der ersten offiziellen Erwdhnung der Arbeitssucht durch Oates
(1968) die Arbeitssucht-Problematik sich zunehmender Popularitidt in den Medien
erfreute, fand eine wissenschaftliche Auseinandersetzung erst in den 1990er-Jahren
(vgl. Wehner, 2006) durch die Forschungsarbeiten von Spence und Robbins (1992)
im englischen Sprachraum und Poppelreuter (1996) im deutschen Sprachraum statt.

In den letzten Jahrzehnten ist die Arbeitssuchtforschung zwar nicht enorm ge-
wachsen, aber es gibt inzwischen doch eine Reihe von empirischen Untersuchun-
gen, die sich mit dem Thema befasst haben, und das sowohl im deutschsprachigen
Raum als auch im internationalen Kontext. Dabei werden vermehrt die negativen
Folgen arbeitsstichtigen Verhaltens thematisiert, wie das zwanghaft-rigide Verhal-
ten der Betroffenen (vgl. Taris et al., 2010; Robinson, 2007; Schaufeli et al., 2009; fuir
den deutschsprachigen Raum vgl. z. B. Meifiner, 2005; Stiadele, 2008; Poppelreuter/
Windholz, 2005). Letztlich erweist sich als zentrales definitorisches Merkmal der Ar-
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beitssucht der zwanghafte Antrieb und das zwanghafte Bediirfnis zu arbeiten (vgl.
Andreassen et al., 2014).

Die Arbeitssucht reiht sich ein in die Vielzahl anderer stoffungebundener Siichte
(Kaufsucht, Spielsucht, Online-Sucht, Sexsucht u. a.), denn wiahrend die verschie-
denen Formen der stoffgebundenen Abhéngigkeit (Alkohol, Drogen, Medikamen-
te) klassifiziert und ihre klinischen Erscheinungsbilder genau beschrieben sind, gibt
es bisher weder entsprechende Ausfithrungen noch eine einheitliche Definition des
Storungsbildes der Arbeitssucht (vgl. Griisser/ Thalemann, 2006). ,,Formal betrachtet
gibt es Arbeitssucht also gar nicht.” (Poppelreuter/Windholz, 2001, S. 63) Auf ge-
sellschaftlicher Ebene wird Arbeitssucht mitunter auch nicht als psychische Storung
verstanden, sondern als Tugend glorifiziert (vgl. Poppelreuter, 1997). Dies liegt u. a.
daran, dass der Begriff Sucht von vielen Menschen vorwiegend mit Substanzabhéan-
gigkeiten assoziiert und im Zusammenhang mit Arbeit als inkompatibel empfunden
wird (vgl. Poppelreuter, 1997). Menschen erwarten nicht, dass Tugenden, wie Fleif3
und Tiichtigkeit, Symptome einer psychischen Storung sein kénnen (vgl. Poppelreu-
ter/Windholz, 2005).

Uber das allgemeine Definitionsmerkmal hinaus, dass arbeitssiichtige Menschen
in einem exzessiven Ausmaf arbeiten und andere Lebensbereiche vernachléssigen,
gibt es bisher keine einheitliche Bestimmung von Arbeitssucht (vgl. Poppelreuter/
Evers, 2000). McMillan, O’Driscoll und Burke (2003) nennen als kennzeichnende
Merkmale der Arbeitssucht die Unfdhigkeit, sich von seiner Arbeit zu l5sen, ein star-
kes Verlangen zu arbeiten, ein hohes Vergniigen an der Arbeit und eine im Vergleich
zu nicht arbeitsstichtigen Menschen andere Art, Freizeit zu verbringen. Fiir Robinson
(2000) sind diese Aspekte fiir das Verstandnis von Arbeitssucht ebenfalls zumindest
teilweise bedeutsam, denn Arbeitssucht ist fiir ihn ,eine zwanghafte Stérung, deren
Kennzeichen sind: selbst auferlegte hohe Anforderungen, die Unfahigkeit, Gewohn-
heiten am Arbeitsplatz zu regulieren und ein Ubermag an Arbeit, verbunden mit dem
Verzicht auf die meisten anderen Aktivitidten des Lebens” (Robinson, 2000, S. 19).

Ob jemand arbeitsstichtig ist oder nicht, hangt nach der Auffassung Vieler - ins-
besondere Laien - jedoch einzig und allein von der Zahl der Stunden ab, die jemand
pro Woche arbeitet. Dass diese Einschitzung irrefithrend ist, ist in wissenschaftlichen
Studien zwar immer wieder betont worden (vgl. z. B. Poppelreuter, 1996, 1997), hat

sich aber noch nicht in der kollektiven Wahrnehmung durchsetzen kénnen.
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Im Gegensatz zu anderen Suchtformen kann bei Arbeitssucht nicht aus der Intensitét
des Missbrauchs auf den Grad der Sucht geschlossen werden (vgl. Mentzel, 1979;
Schneider, 1999). Bei Arbeitssucht handelt es sich vielmehr um eine spezifische Geis-
teshaltung (vgl. Poppelreuter, 1997), die sich als ,Ich arbeite, also bin ich” (Robinson,
2000, S. 102) verstehen lasst. Stichtiges Arbeitsverhalten zeigt sich insbesondere in
den negativen gesundheitlichen Folgen, den Beeintrédchtigungen im sozialen Bereich

und den Einschrénkungen im Wohlbefinden des Betroffenen (vgl. Schneider, 1999).

Definitionen und Symptome

Ein definitorischer Abgrenzungsversuch konnte wie folgt aussehen: Arbeitssucht ist
eine Form pathologischen Arbeitsverhaltens und kann definiert werden als ein un-
kontrollierbarer, innerer Zwang, in der Arbeitswelt, aber auch in der Freizeit und im
Privatleben titig zu werden, wahrend gleichzeitig andere Verhaltensmdéglichkeiten
dem Arbeiten untergeordnet und den stoffgebundenen Abhingigkeiten dhnlichen
Suchtverhaltensweisen gezeigt werden (vgl. Stadele, 2008; Wehner, 2006).

Bei einer bestehenden Arbeitssucht handelt es sich demnach um eine starke psy-
chische Abhéngigkeit vom Arbeitsprozess, sodass der Betroffene aus einem Zwang
heraus tiberméfsig viel arbeitet und sogar unter Schuldgefiihlen leidet, wenn er ein-
mal nicht arbeitet (vgl. Cherrington, 1980; Schneider, 1999). Vom problematischen
Arbeitsstichtigen ist also der , motivierte Vielarbeiter” abzugrenzen als derjenige, der
die Kontrolle iiber sein Arbeitsverhalten behilt und der zwar viel arbeitet, dies aber
nicht oder nur selten als Ballast erlebt. Der Ausgleich zur Arbeit, die Entspannung
kommt nicht zu kurz. Der extensiven Anstrengung und Belastung folgen auch Pha-
sen der Erholung. Der Wert der Pause, am Tag, in der Woche, im Monat, im Jahr wird
gesehen und kultiviert. Letztlich sind solche Beschiftigte diejenigen, die die aus dem
Hochleistungssport bekannten Erkenntnisse beherzigen, dass der gute Trainingsplan
zur Hochstleistung immer auch die Pause und die Regeneration beinhaltet. Arbeits-
stichtige hingegen sind Getriebene ihrer Arbeit, Hamster im Rad, die den Ausweg
nicht finden kdnnen oder wollen. Sie arbeiten nicht, sie werden gearbeitet.

Poppelreuter und Evers (2000) halten aufgrund der unzureichenden Forschungs-
lage lediglich eine operationale Definition der Arbeitssucht fiir moglich, die sich an
den allgemeinen Indikatoren nicht stoffgebundener Stichte orientiert. Die Vielfalt
unterschiedlicher Arbeitssucht-Typen, die Vielgestaltigkeit der Symptome und die

zahlreichen Folgen erschweren die Entwicklung eines einheitlichen Symptomka-
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talogs (vgl. Poppelreuter, 2010). Dennoch lésst sich die Arbeitssucht-Symptomatik

nach Poppelreuter und Evers (2000) wie folgt zusammenfassen (vgl. Tab. 12.1):

Tab.12.1: Merkmale von Arbeitsstichtigen (vgl. Poppelreuter/Evers, 2000)

Merkmal
Verfall an das

Arbeitsverhalten

Kontrollverlust

Abstinenzunfahigkeit

Entzugserscheinungen

Toleranzentwicklung &
Dosissteigerung

psychosoziale & psycho-
reaktive Stérungen

Auspragung

Der gesamte Vorstellungs- und Denkraum zentriert sich auf die
Arbeit. Das Denken und Handeln des Betroffenen sind vollig auf
die Arbeit ausgerichtet.

Der Arbeitssiichtige kann weder den Umfang noch die Dauer
des Arbeitsverhaltens selbst bestimmen. Er arbeitet aus einem
inneren Zwang heraus.

Der Betroffenen empfindet es als unmoglich, fiir eine bestimmte
Zeit nicht zu arbeiten.

Bei gewolltem oder erzwungenem Nicht-Arbeiten treten Entzugs-
erscheinungen und eventuell vegetative Symptome auf. Nach
Rohrlich (1984, S.143) zahlen hierzu ,starke Angst (oft verbunden
mit Atemnot, Zittrigkeit, Schwitzen, kalten, feuchten Handen und
Appetitlosigkeit), Depression (Gefiihle der Hoffnungslosigkeit,
Verzweiflung, Verlust des Lebenswillens, intensive Schuldgefiihle,
Appetitlosigkeit und das Schwinden aller Interessen —auch am
Sex), psychosomatische Erkrankungen (Migrane, Darmentziindun-
gen, Asthma, Zwélffingerdarmgeschwiire) oder sogar ausgespro-
chene Psychosen (Verlust der Fahigkeit, Wirklichkeit von Phantasie
zu unterscheiden, wie sie bei Wahnvorstellungen, Halluzinationen
und unzusammenhangenden Reden zu beobachten ist).”

Da der Betroffene eine gewisse Toleranz gegenliber der Arbeits-
menge entwickelt, muss er quantitativimmer mehr arbeiten, um
die gewiinschten Gefiihlslage bzw. den angestrebten Bewusst-
seinszustand zu erreichen.

Es ergeben sich Probleme im sozialen und gesundheitlichen
Bereich.

Der Arbeitsstichtige leidet unter einem sowohl psychischen als auch physischen Ver-

fall an das Arbeitsverhalten. Er kann sein Arbeitsverhalten nicht mehr kontrollie-

ren (Kontrollverlust). Er arbeitet langer als er sich vorgenommen hat oder auch in

Situationen, in denen er eigentlich nicht arbeiten kann oder sollte, z. B. bei Krank-

heit oder in sozialen Situationen aufierhalb des Arbeitsplatzes. Es ist ihm unmoglich,
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nicht zu arbeiten (Abstinenzunfghigkeit), sodass er beim Nicht-Arbeiten unter Ent-
zugserscheinungen leidet. Arbeitsstichtige berichten, dass sie in solchen Situationen
Druck- und Engegefiihle, tiefe Traurigkeit oder massive Zustdnde innerer Unruhe
erleben. Aber auch korperliche Symptome kénnen in Zeiten des Nicht-Arbeitens auf-
treten, z. B. Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen oder Schlafstsrungen. Aufgrund
der Toleranzentwicklung muss der Arbeitsstichtige zunehmend mehr arbeiten, um
die gewiinschten Effekte (z. B. ein Gefiihl der Leistungserbringung, ein Gefiihl der
Daseinsberechtigung, die Verdrangung von Angst- oder Unlustgefiihlen) zu erzielen
(Dosissteigerung). Dabei wird das Arbeitsverhalten nicht nur quantitativ ausgedehnt
(mehr Arbeitsstunden), sondern auch qualitativ kommt es zu Verdnderungen. So nei-
gen viele Arbeitsstichtige dazu, sich auch um Arbeiten zu kiimmern, fiir die sie gar
nicht oder auch zu gut qualifiziert sind. Es treten weiterhin psychosoziale und/oder

psychoreaktive Storungen aulf.

12.2  Arbeitssucht — Messinstrumente und empirische
Befunde

Da es in der wissenschaftlichen Literatur unterschiedliche Auffassungen dartiber
gibt, ob es sich bei Arbeitssucht um eine Einstellung, ein Personlichkeitsmerkmal, ei-
nen Verhaltensstil, einen Zwang, eine Spielart des aus der Erforschung der Ursachen
fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen bekannten Typ-A-Verhaltens” oder um eine Sucht
handelt, sind die Instrumente zur Erfassung der Arbeitssucht sowohl von ihrer theo-
retischen Herleitung als auch von ihrer inhaltlichen Umsetzung her sehr unterschied-
lich. Poppelreuter (1996, 1997) konzipierte einen insgesamt 265 Items umfassenden
Fragebogen, der 12 Bereiche umfasste:

1) quantitative Merkmale des Arbeits- und Freizeitverhaltens

N

Bedeutung/Zentralitdt der Arbeit

R

)
)
) emotionale Haltung gegentiber der Arbeit
) Freizeitgestaltung und Freizeiterleben

)

5) Typ-A-Verhalten

47 Das Typ-A-Verhalten ist charakterisiert durch Ungeduld und Ruhelosigkeit, Ehrgeiz, Wettbewerbsstreben
sowie Arger und Feindseligkeit, die auch unterdriickt sein konnen. Es handelt sich um einen wichtigen Erkla-
rungsfaktor im Hinblick auf die Entstehung und die Folgen von kardiovaskuldren Erkrankungen (vgl. Fried-
man/Rosenman, 1959).
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6) Merkmale stichtigen Verhaltens
7) Leistungsanforderungen und perfektionistische Anspriiche

8) Beurteilung zentraler Inhalte der protestantischen Arbeitsethik (in deren Rah-
men Arbeit, Leistung, Pflichterfiillung und Disziplin als hochangesehene Tu-

genden gelten)
9) Delegationsverhalten

10) Zwanghaftigkeit und zwanghaftes Verhalten (aber nicht im Sinne einer kli-
nisch relevanten Zwangsstérung, sondern im Sinne einer zwanghaften

Personlichkeitsstorung)
11) interpersonelle Beziehungen (allgemeiner Sozialkontakt, Partnerschaft)
12) Gesundheitsbeschwerden und gesundheitsbezogenes Verhalten

Im Rahmen der Erfassung von Unterschieden in den Einstellungen und Verhaltens-
weisen von Arbeitsstichtigen und Nicht-Arbeitsstichtigen (zur ndheren Beschreibung
des Vorgehens bei der Stichprobengewinnung und -kategorisierung vgl. Poppelreu-

ter, 1996) fanden sich folgende Ergebnisse:

m Arbeitssiichtige sind nach ihrer subjektiven Einschédtzung einer quantitativ
hoheren Arbeitsbelastung ausgesetzt als Nicht-Arbeitssiichtige. Arbeitsstichti-
ge verftigen tiber weniger Freizeit und weniger arbeitsfreie Tage als Nicht-Ar-
beitsstichtige, sie arbeiten hiufiger nachts durch und weisen eine arbeitszent-

rierte Hobby- und Urlaubsgestaltung auf.

m Die Bedeutung/Zentralitdt der Arbeit im eigenen Leben wird von Arbeits-
stichtigen hoher eingeschitzt als von Nicht-Arbeitssiichtigen. Uberraschen-
derweise schétzen Arbeitssiichtige jedoch die Wichtigkeit der Arbeit fiir die
Erreichung zentraler Lebensziele geringer ein als Nicht-Arbeitsstichtige.

m Arbeitssiichtige haben eine deutlich negativere Haltung gegeniiber ihrer Ar-
beit als Nicht-Arbeitsstichtige. Sie sind signifikant unzufriedener mit ihrer
Arbeit, sie sind im Hinblick auf ihren Beruf/ihre Arbeitsstelle eher wechselbe-

reit, resignativer und gestresster als Nicht-Arbeitsstichtige.

m  Ein auch in der Freizeit feststellbares ausgepragtes Bediirfnis der Arbeitsstich-

tigen nach Kontrolle, Planung und Struktur macht es ihnen unméglich, ,,abzu-
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schalten”. Arbeitsstichtige erleben sich selbst bzgl. ihrer Freizeit als , genuss-
unfédhig”, in ihrem Leben liegt ein unbalanciertes Verhéltnis von Anspannung

und Entspannung vor.

Nach ihrer subjektiven Einschitzung weisen Arbeitssiichtige in ausgeprégte-
rem MafSe Typ-A-Verhaltensmuster auf als Nicht-Arbeitsstichtige.

Generelle Merkmale stichtigen Verhaltens, die sich auch in Bezug auf ande-
re Suchtformen feststellen lassen, schreiben sich Arbeitssiichtige in viel stir-
kerem Mafie selbst zu als Nicht-Arbeitssiichtige. Arbeitsstichtige berichten
tiber Entzugserscheinungen, wenn sie nicht arbeiten, sie beobachten bewusst
selbstschddigende Verhaltensmuster an sich selbst. Weiterhin berichten sie
tiber den Verlust der Kontrolle iiber das eigene Arbeitsverhalten, die Interes-
senabsorption sowie die Funktionalisierung der Arbeit zur Abschottung bzw.

zur Verdrangung unangenehmer Gefiihle und Gedanken.

Arbeitsstichtige beschreiben sich selbst als {ibermafliig perfektionistisch.
Gleichzeitig neigen sie viel stdrker als Nicht-Arbeitsstichtige zu immens ho-
hen Leistungsanforderungen an die eigene Person sowie zu unrealistischen

Zielsetzungen.

Teamarbeit wird von den Arbeitssiichtigen gemieden. Sie vertrauen nicht auf
die Arbeitserledigung durch Kollegen und/oder Mitarbeiter, sie neigen zum

»Einzelkdmpferdasein®.

Arbeitsstichtige sind im Vergleich zu Nicht-Arbeitsstichtigen in zweierlei Hin-
sicht als zwanghaft zu bezeichnen: Sie beobachten zum einen an sich selbst
einen massiven Zwang zu arbeiten. Zum anderen sticht bei ihnen auch eine
zwanghafte Gestaltung der Arbeitsabldufe mit deutlichen Hinweisen auf aus-

gepragte Rigiditdt und Kontrollmotivation ins Auge.

Die interpersonellen Beziehungen von Arbeitssiichtigen sind arbeitsbedingt
in stirkerem Mafe beeintrachtigt als die der Nicht-Arbeitsstichtigen. Dies gilt
sowohl fiir allgemeine Sozialkontakte als auch fiir den Bereich Partnerschaft/

Familie.

Gesundheitsgefdhrdende Verhaltensweisen (Alkohol-, Nikotin-, Medikamen-
tenkonsum, Bewegungsmangel) werden von den befragten Arbeitsstichtigen

und Nicht-Arbeitsstichtigen nicht in signifikant unterschiedlichem Maf§ prak-
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tiziert. Allerdings berichten die Arbeitsstichtigen tiber vergleichsweise viel
stiarkere gesundheitliche Beschwerden und tiber hdufigere Krankenhaus- und

Kuraufenthalte als die Nicht-Arbeitsstichtigen.

Lediglich hinsichtlich der Beurteilung der zentralen Inhalte der protestantischen
Arbeitsethik fanden sich keine signifikanten Unterschiede in den Antwortmustern
von Arbeitssiichtigen und Nicht-Arbeitssiichtigen, sodass von den 12 hypothetisier-
ten Unterschieden in den Antwortmustern der beiden Untersuchungsstichproben
11 empirisch bestitigt werden konnten (vgl. Poppelreuter, 1996). Letztlich sprechen
die Ergebnisse dafiir, dass Arbeitssucht Anteile fast aller untersuchter Variablen auf-
weist: Sie ist Einstellung, ein Personlichkeitsmerkmal und ein Verhaltensstil. Sie hat
Merkmale eines Zwangs, ist eine Spielart des Typ-A-Verhaltens und weist zudem er-
hebliche Querbeziige zu typisch stichtigen Einstellungen und Verhaltensweisen auf.

Stadele (2008) untersuchte die gesundheitlichen und psychischen Beeintréchti-
gungen, die mit Arbeitssucht einhergehen, und das komorbide Auftreten von Ar-
beitssucht und einem sorgfaltigen Personlichkeitsstil bzw. einer zwanghaften Per-
sonlichkeitsstorung. Auflerdem wurde erforscht, ob es demografische Unterschiede
zwischen arbeitsstichtigen und nicht arbeitssiichtigen Personen gibt, die ein Indivi-
duum fiir Arbeitssucht pradisponieren, und ob Arbeitssiichtige ihre Zeit anders fiir
verschiedene Téatigkeiten einsetzen als Nicht-Arbeitsstichtige.

Im Rahmen der Studie von Stddele (2008) wurden 466 Personen online zu ver-
schiedenen Aspekten befragt: die Einstellung zur Arbeit, die eigene Personlichkeit,
die Gesundheit, die Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen und einzelne
demografische Angaben. Die Arbeitsstichtigen und Nicht-Arbeitsstichtigen wurden
anhand eines kiinstlichen Kriteriums identifiziert, indem aus den 20 Items der ,Skala
fur Arbeitssucht” (Schneider/Biihler, 2001) fiir jeden Studienteilnehmer ein standar-
disierter Score ermittelt wurde, anhand dessen Extremgruppen gebildet wurden. Die
25 % der Befragten, die die hochsten Werte auf dieser Skala erreichten, gehorten zu
der Gruppe der Arbeitsstichten (111 Personen). Diejenigen 25 %, die die niedrigsten
Werte erzielten, kamen in die Gruppe der Nicht-Arbeitsstichtigen (121 Personen).
Beide Gruppen wurden miteinander verglichen und die Gruppenunterschiede mit
nicht parametrischen Verfahren analysiert.

Die Ergebnisse zeigen, dass Arbeitssiichtige im Vergleich zu Nicht-Arbeitsstich-
tigen bedeutend mehr tiber korperliche Beschwerden klagen. In der Gruppe der Ar-
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beitsstichtigen berichten 40 % von Herz- und 54 % von Gliederschmerzen. 43 % der
Arbeitsstichtigen leiden unter Magenbeschwerden und 58 % unter einer generellen
Erschopfung (z. B. Miidigkeit, Schwichegefiihl). In allen Aspekten konnen die ar-
beitsstichtigen Befragten in einem stdrkeren Mafle der gesundheitlich schwer belas-
teten Gruppe zugeordnet werden, wihrend die Nicht-Arbeitssiichtigen eher zur un-
belasteten oder mittelméafiig belasteten Gruppe gehoren. Die Gruppenunterschiede
sind statistisch hoch signifikant. Auch wenn keine kausalen Zusammenhénge nach-
gewiesen werden konnen, so zeigt sich, dass Arbeitssucht in erhohtem Mafie mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen einhergeht.

Arbeitssucht steht allerdings nicht nur mit gesundheitlichen, sondern auch mit
psychischen Beeintrachtigungen in Zusammenhang. Dies wurde indirekt iiber die
Zufriedenheit der Befragten mit verschiedenen Lebensbereichen ermittelt: Arbeit
und Beruf, Gesundheit, Freizeit, Ehe und Partnerschaft, Beziehung zu den Kindern,
Beziehung zu Freunden und Verwandten. Statistisch signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen zeigen sich bei fast allen Bereichen, denn die Arbeitssiichtigen
sind mit nahezu allen abgefragten Aspekten unzufriedener als Nicht-Arbeitsstichti-
ge. Einzig und allein die Beziehung zu den eigenen Kindern nehmen Arbeitsstichtige
genauso zufriedenstellend wahr wie Nicht-Arbeitssiichtige. Dieses Ergebnis muss
jedoch vorsichtig interpretiert werden, da es sich um eine methodische Verzerrung
handeln kénnte, weil die Stichprobe fiir eine Generalisierung klein war: Nur 20 Ar-
beitsstichtige und 34 Nicht-Arbeitsstichtige mit Kindern gingen in den Vergleich ein.

Weitere signifikante Gruppenunterschiede wurden im Bereich des sorgfaltigen
Personlichkeitsstils und der zwanghaften Personlichkeitsstorung gefunden. Das
vermehrte komorbide Auftreten eines sorgfiltigen Personlichkeitsstils und der
zwanghaften Personlichkeitsstorung mit Arbeitssucht konnte nachgewiesen werden.
Bei der zwanghaften Personlichkeitsstorung handelt es sich um ein ,tiefgreifendes
Muster von starker Beschaftigung mit Ordnung, Perfektion und psychischer sowie
zwischenmenschlicher Kontrolle auf Kosten von Flexibilitdt, Aufgeschlossenheit und
Effizienz” (Saf et al., 2003, S. 263). Personlichkeitsstérungen sind extreme, unange-
messene Auspragungen moderater Personlichkeitsstile (vgl. Sachse, 2006). In diesem
Fall ist die zwanghafte Personlichkeitsstorung als klinisch bedeutsame Auspriagung
des sorgfiltigen Personlichkeitsstils zu verstehen.

Es gibt starke phianomenologische Uberschneidungen zwischen den Erschei-

nungsbildern der zwanghaften Personlichkeitsstérung und der Arbeitssucht. Beiden
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Storungsbildern gemeinsam ist der starke Hang zum Perfektionismus. Die extrem
ausgepréagte perfektionistische Grundeinstellung hindert den Betroffenen an einer
angemessenen Aufgabenerfiillung, weil ihm seine hohen Anspriiche im Weg stehen.
Bei beiden Storungen liegt eine Vorliebe fiir Ordnung und Organisation vor, was
durch eine iitbermiflige Beschiftigung mit Regeln und Details, rigide Verhaltenswei-
sen und eine akribische Terminplanung zum Ausdruck kommt. Diese Auffélligkeiten
fithren dazu, dass Betroffene ungern mit anderen Menschen zu tun haben bzw. zu-
sammenarbeiten, nur widerwillig Aufgaben an Kollegen delegieren und grundsitz-
lich auf der eigenen Arbeitsweise beharren. Damit einher geht die Vernachldssigung
von Freizeitaktivitdten, weil nur Tatigkeiten, die mit Leistung verbunden sind, einen
Wert haben, sodass sie zu Aufgaben mit einem ernstzunehmenden Leistungscha-
rakter umfunktioniert werden. Diese deskriptiven Ahnlichkeiten zwischen beiden
Storungsbildern werden durch die signifikanten Ergebnisse der Studie von Stiddele
(2008) bestatigt. Ein Drittel der Arbeitsstichtigen kann der Gruppe der zwanghaften
Personlichkeitsstorung zugeordnet werden und mehr als die Halfte befindet sich in
der Gruppe mit der mittelméfiigen Auspragung eines sorgfiltigen Personlichkeits-
stils. Im Vergleich dazu befinden sich 41 % der Nicht-Arbeitssiichtigen in der Gruppe
mit der geringen Auspragung des sorgfltigen Personlichkeitsstils. Die Gruppenbil-
dung erfolgte durch die Aufteilung der Stichprobe in Quartile anhand der im Ver-
fahren , Personlichkeits-Stil- und Storungs-Inventar” (Kuhl/Kazén, 1997) erreichten
Werte auf der Skala ,sorgféltiger Stil und zwanghafte Personlichkeitsstérung’. Fiir
die Diagnose von Arbeitssucht bedeutet dies, dass zwanghafte Personlichkeitsmerk-
male zuverldssiger fiir eine Diagnose sind als z. B. die quantitative Stundenanzahl
fur Erwerbsarbeit pro Woche. Fiir Therapiemafinahmen sind die Ergebnisse dahin-
gehend relevant, dass nicht nur die Suchtaspekte der Arbeitssucht Berticksichtigung
finden miissen, sondern dass ebenfalls die fiir die zwanghafte Personlichkeitsstorung
existierenden Programme helfen konnen. So sollte z. B. an der perfektionistischen
Grundeinstellung gearbeitet und die sozialen Kompetenzen sollten geférdert wer-
den. Auch das erhohte Depressionsrisiko muss bei der Behandlung berticksichtigt
werden. Nicht umsonst betonen Wissenschaftler immer wieder, dass Arbeitssucht
eine Storung mit todlichen Folgen sein kann (vgl. z. B. Poppelreuter, 2007).

In der Untersuchung zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede zwischen Ar-
beitsstichtigen und Nicht-Arbeitssiichtigen hinsichtlich verschiedener demografi-

scher Variablen (z. B. Alter, Geschlecht, Familienstand, Bildungsstatus) (vgl. Stadele,
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2008). Daraus ist zu schliefSen, dass es keine spezifischen Merkmale gibt, die ein
arbeitsstichtiges Individuum in besonderem Mafie kennzeichnen. Daher kann Ar-
beitssucht auch nicht als Managerkrankheit oder das , Leiden der Leitenden” (Gross,
2003, S. 124) gelten, weil ebenso Hausfrauen, Rentner und Studenten arbeitsstichtig
sein konnen. Demnach handelt es sich bei der Arbeitssucht um ein universelles Pro-
blem, das jeden gleichermafien treffen kann.

Allerdings unterscheiden sich arbeitsstichtige von nicht arbeitsstichtigen Personen
in der Art, wie sie ihre zur Verfiigung stehende Zeit an einem Tag fiir verschiedene
Tatigkeiten verwenden. Arbeitsstichtige unterscheiden sich sowohl in ihrem Arbeits-,
als auch in ihrem Freizeit- und Schlafverhalten von Nicht-Arbeitssiichtigen. An ei-
nem durchschnittlichen Arbeitstag wenden Arbeitsstichtige ca. 1,5 Stunden mehr fiir
Arbeit und sonstige Verpflichtungen auf als Nicht-Arbeitsstichtige. Dadurch bleibt
ihnen weniger Zeit fiir Freizeitaktivititen und Schlaf. Ahnliche Ergebnisse zeigen
sich fiir arbeitsfreie Tage, nur dass Arbeitssiichtige und Nicht-Arbeitsstichtige in glei-
chem Mafle an einem freien Tag schlafen. Die statistisch signifikanten Gruppenunter-
schiede verdeutlichen, dass Arbeitsstichtige sich auch in ihrer vermeintlichen Freizeit
mit Zusatzaktivititen eindecken, weil sie z. B. ansonsten aufgrund des Nichts-Tuns
unter Schuldgefiihlen leiden oder sogar Entzugssymptome entwickeln kénnen (vgl.
Stddele, 2008). Diese Ergebnisse sind dahingehend wichtig, dass bisher Arbeitssucht
immer als eine Stérung gesehen wurde, die sich vor allem in der Erwerbsarbeit zeigt.
Allerdings macht Arbeitssucht nicht vor der Haustiir Halt, sondern beeinflusst ge-
nauso das Freizeit- und Privatleben. Arbeit muss demnach umfassender als reine
Erwerbsarbeit verstanden werden.

Als Fazit aus den theoretischen und empirischen Ausfithrungen bleibt festzu-
halten, dass Arbeitssucht eine unter Umstdnden todlich verlaufende Storung ist, die
oftmals unerkannt bleibt und massive Auswirkungen sowohl auf das betroffene In-
dividuum selbst als auch auf dessen unmittelbares Umfeld hat. Daher besteht ein
dringender wissenschaftlicher, aber auch gesellschaftspolitischer Handlungsbedarf.

Instrumente aus dem englischsprachigen Raum wie die Workaholism Battery
(WorkBAT; vgl. Spence/Robbins, 1992), der Work Addiction Risk Test (WART; vgl.
Robinson, 2007) oder die Dutch Work Addiction Scale (DUWAS; vgl. Schaufeli et al.,
2009) konzeptualisieren Arbeitssucht entweder als Einstellung oder als obsessiv-

zwanghaftes Verhalten oder als Spielart des Typ-A-Verhaltensmusters. Die kiirzlich
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entwickelte Bergen Work Addiction Scale (BWAS; vgl. Andreassen et al., 2012) be-

trachtet Arbeitssucht als eine Verhaltenssucht.

12.3  Wie viele sind betroffen? Das Problem der
Pravalenzaussage bei Arbeitssucht

Eine der beliebtesten - und auch berechtigten - Fragen, wenn man tiber Krankheiten,
psychische Auffilligkeiten oder Abweichungen spricht, ist die nach der Haufigkeit
des Vorkommens. Wie viele Menschen sind betroffen, z. B. von Krebserkrankungen,
von Gedéchtnisproblemen und eben auch von Symptomatiken wie der Arbeitssucht?
Eine Auffilligkeit gilt dabei umso gravierender, je mehr Menschen damit zu tun ha-
ben. Eine genaue Bestimmung der Prévalenz von Arbeitssucht in der deutschen Be-
volkerung wird durch ihre unterschiedlichen Operationalisierungen, die verschiede-
nen definitorischen Merkmale und die uneinheitlich verwendeten Messinstrumente
erschwert. Wie soll man aber angeben, wie viele Menschen von einer Problematik
betroffen sind, wenn man noch nicht einmal einig dariiber ist, wodurch sich die Pro-
blematik genau kennzeichnen und feststellen lasst?

Andreassen et al. (2014) betonen, dass die in empirischen Studien ermittelten Pra-
valenzzahlen beziiglich der Arbeitssucht einerseits in starkem Mafie von den unter-
suchten Stichproben abhéngig sind und andererseits das verwendete Erhebungsins-
trument eine wichtige Rolle spielt. Die ermittelten Prévalenzzahlen variieren daher
auch stark und schwanken zwischen 8 % und 23 %. Andreassen et al. (2014) unter-
suchten eine 1.124 Personen umfassende reprisentative Stichprobe norwegischer
Arbeitnehmer mit der Bergen Work Addiction Scale (BWAS). Sie ermittelten eine
Pravalenzrate von 8,3 %.

Eine Studie von Windholz (1997; vgl. auch Poppelreuter/ Windholz, 2001) kommt
zu dem Ergebnis, dass - legt man die von Poppelreuter (1996, 1997) definierten Kri-
terien zur Diagnose von Arbeitssucht an - ca. 13 % der untersuchten Mitarbeiter
(N =185) zweier groler deutscher Industrieunternehmen als zumindest arbeitssucht-
gefahrdet gelten konnen. Dies wiirde bedeuten, dass ungefdhr jeder siebte Mitar-
beiter von der Arbeitssuchtproblematik betroffen oder zumindest gefihrdet ist, eine
solche Problematik zu entwickeln. Wolf und Meins (2004) stellten im Rahmen ihrer

Studie im Grofiraum Bremen fest, dass deutliche Hinweise auf die Existenz von Ar-
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beitssucht insbesondere auf den hoheren Hierarchieebenen in Betrieben vorliegen
und dass die Verbreitung der Arbeitssucht vereinzelte Fille deutlich tibersteigt.
Matthey (2011) untersuchte mithilfe der ,Skala fiir Arbeitssucht” (vgl. Schneider/
Biihler, 2001) die Verbreitung von Arbeitssucht in der Berufsgruppe der Journalisten.
In einer (nicht reprasentativen) Onlinebefragung bei 231 Journalisten ermittelte sie,
dass Journalisten tiberdurchschnittlich stark von Arbeitssucht betroffen sind. Wih-
rend die durchschnittliche Anzahl der Ja-Antworten bei der Skala fiir Arbeitssucht
(vgl. Schneider/Biihler, 2001) 5,8 betragt (bundesdeutsche Allgemeinbevolkerung),
liegt der entsprechende Wert bei den Journalisten bei 8,9. 70 % der befragten Journa-
listen haben tiberdurchschnittliche Arbeitssuchtwerte. Je jiinger die Befragten sind
und je weniger Berufserfahrung sie haben, umso stirker ist die Arbeitssucht ausge-
prégt. In der Tendenz sind zudem in der Berufsgruppe der Journalisten eher Frauen

und eher Freiberufler von Arbeitssucht betroffen.

12.4  Warum Arbeitssucht den Unternehmen schadet

Bislang wurde implizit angenommen, dass es sinnvoll und notwendig ist, etwas ge-
gen das exzessive Vielarbeiten zu unternehmen. Diese Annahme erscheint angesichts
der aktuellen Situation tiberraschend, denn Uberstunden und Mehrarbeit belegen es:
Vielarbeit ist ,in”. In Zeiten, in denen wegen hoher Personalnebenkosten mit immer
weniger Arbeitskréiften immer mehr Produktivitit erzielt werden soll, ist es nicht
verwunderlich, dass die Unternehmen und Organisationen bislang fiir das Thema
~Arbeitssucht” kaum sensibilisiert sind. Generell ist das Bewusstsein fiir die Arbeits-
suchtproblematik in der Mehrzahl der Unternehmen noch sehr gering (vgl. Wolf/
Meins, 2003). Vielmehr erscheint es angesichts der zunehmenden Dynaxitét (vgl.
Kastner et al., 2001) geradezu unausweichlich, dass (viel) mehr und (viel) intensiver
gearbeitet wird als in der Vergangenheit.

Viele Unternehmen sind nicht nur unsensibel gegeniiber dem Phanomen Arbeits-
sucht, vielmehr scheinen sie offensichtlich immer noch daran zu glauben, dass der
Vielarbeiter gleichzeitig immer auch ein ,guter” Arbeiter ist. Dass dies keineswegs
generell angenommen werden kann, haben zahlreiche psychologische Forschungsar-
beiten eindrucksvoll unter Beweis stellen konnen. Arbeitszeit und Arbeitsoutput ste-
hen eben nicht in einem linearen Verhéltnis zueinander, und schon gar nicht in einem

exponentiellen, wie manche Arbeitsstichtige eigenen Angaben zufolge manchmal zu
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denken geneigt sind. Arbeitssucht schadet nicht nur dem Betroffenen, sondern auch
und gerade dem Unternehmen, fiir das er arbeitet (z. B. durch Fehlzeiten oder Kon-
flikte am Arbeitsplatz). Arbeitssucht kann in anderer Hinsicht fiir ein Unternehmen
problematisch werden. Galperin und Burke (2006) wiesen beispielsweise erstmals
einen Zusammenhang zwischen Arbeitssucht und devianten Verhaltensweisen am
Arbeitsplatz nach: Manche Arbeitssuchttypen zeigen gehduft Verhaltensweisen, die
dem Unternehmen sowohl direkt (z. B. Diebstahl) als auch indirekt (z. B. keine kre-
ativen, innovativen Problemlosungen) schaden. Unternehmen titen also gut daran,
arbeitsstichtige Verhaltensmuster ihrer Mitarbeiter frithzeitig zu erkennen und ent-
sprechende Gegenmafinahmen zu ergreifen. So sind die Griinde dafiir, eine arbeits-

stichtige Belegschaft zu vermeiden, vielfiltig (vgl. Steinmann et al., 1984):

m Arbeitssucht hat einen negativen Einfluss auf die Aufgabenerfiillung (betrof-
fene Mitarbeiter halten sich nicht an Arbeitsteilungen und Kompetenzzuwei-

sungen, sie mischen sich in alles ein, glauben, alles besser zu konnen).

m  Arbeitssucht hat einen negativen Einfluss auf das Interaktionsverhalten (be-
troffene Mitarbeiter werden zunehmend kommunikationsunfihig, sie ziehen
sich zuriick, als Vorgesetzte tiberfordern sie ihre Mitarbeiter, sie delegieren
nicht).

m Arbeitssucht hat einen negativen Einfluss auf die individuelle Leistungsfahig-
keit (der problematische Arbeitsstil fithrt mit fortschreitender Zeit zu physi-
schen und psychischen Aulffilligkeiten, die krankheitsbedingte Abwesenheit

nimmt zu, langere Arbeitsunfahigkeit und/oder Friithinvaliditdt droht).

Meifiner (2005) gibt in ihrer Studie einen umfassenden Uberblick auf die durch Ar-
beitssucht entstehenden Personal- sowie betriebswirtschaftlichen Risiken, z. B. Eng-
pass-, Austritts-, Anpassungs- und Motivationsrisiken. Diese Aspekte betreffen ins-
besondere die Effizienz arbeitsstichtiger Arbeitnehmer, die nur auf den ersten Blick
hoch ist.

12.5 Was kann ein Unternehmen gegen Arbeitssucht tun?

Zundchst ist es wichtig, arbeitssuchtgefahrdete Mitarbeiter zu erkennen. Die Grenzen
zwischen positivem Engagement, iiberdurchschnittlichem Einsatz und arbeitsstichti-

gem Verhalten sind flielend. Wer ist aktiv, ttichtig, wirklich zufrieden und ausgegli-
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chen, und wer schadet seiner Gesundheit? Bei genauerer Betrachtung erkennt man
Arbeitsstichtige daran, dass ihr Leben auffillig einseitig auf die Arbeit ausgerichtet
ist.

Oft sind Arbeitssiichtige sehr wichtige, langjahrige Mitarbeiter in einem Unter-
nehmen. Sie haben meist grofSere Projekte entscheidend gepragt, Kontakte zu den
bedeutendsten Kunden, wichtiges Know-how und sich geradezu , unentbehrlich”
gemacht. Oft macht es gerade ihre spezielle Stellung und/oder ihr ausweichendes,
das Problem verleugnende Verhalten noch schwerer, sie auf Probleme anzusprechen.
Dennoch ist es sehr wichtig, das arbeitsstichtige Verhalten zu thematisieren. Dabei
sind Vorgesetzte oder Personalverantwortliche aber keine Therapeuten. Sie sollten
weder eine Diagnose stellen, noch eine Therapie durchfithren.

Wie sollten Vorgesetzte, ggf. aber auch Kollegen, die Betroffenen ansprechen?
Wenn ein direktes Ansprechen nicht angezeigt oder moglich erscheint, sollte man
beispielsweise versuchen, Gespriachsthemen vermehrt auf die Freizeit, Gesundheit,
Erholung und das Wohlbefinden zu lenken. Wenn Vorgesetzte oder Kollegen von
eigenen Freizeitaktivitdten berichten, setzen sie ein Signal, dass auch und gerade sol-
che Lebensbereiche bedeutsam sind und im Arbeitsumfeld eine Berechtigung haben.

Wohl kaum gegen ein anderes Gesetz als gegen das Arbeitszeitgesetz wird in
deutschen Unternehmen ofter verstofien. Daher kommt es sehr auf das Vorbildver-
halten der Fiuhrungskrifte, aber auch auf die allgemeine Unternehmenskultur an,
wenn man eine Atmosphire der Wertschiatzung von Arbeitseinsatz und -engage-
ment einerseits, aber auch von , Work-Life-Balance” andererseits schaffen mochte. Es
sollte darauf geachtet werden, dass gentigend echte Pausen gemacht werden, recht-
zeitig in den Feierabend gegangen wird, Urlaub tatsdchlich genommen wird und
Uberstunden nicht tiberhand nehmen.

Sollte man es mit einem Betroffenen am Arbeitsplatz zu tun haben, kommt bei der
Genesung von Arbeitssucht dem Arbeitsumfeld eine sehr wichtige Rolle zu. Denn
Arbeitgeber, Vorgesetzte und Mitarbeitende haben das ,, Ausleben von Arbeitssucht”
in der einen oder anderen Form ermoglicht und unterstiitzt, z. B. indem sie sich dem
arbeitsstichtigen Verhalten angepasst, es belohnt oder tiber unangemessenes Verhal-
ten hinweggesehen haben.

Fiir Betroffene ist es unter Umstidnden einfacher, von einem anderen Mitarbeiter
auf das Verhalten angesprochen zu werden als vom Vorgesetzten. Kollegen sollten

den Betroffenen konkret thematisieren und klare Verhaltensaussagen machen (z. B.
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,Du kommst als Erster und gehst als Letzter.”, ,Du machst so viele Uberstunden.”).
Das Problem anzusprechen ist schwierig, aber sehr wichtig. Sollten Kollegen nichts
erreichen konnen, kann das Gespriach mit dem Vorgesetzten sinnvoll sein.

Wichtig ist, dass sich Vorgesetze ebenso wie Kollegen selbst {iber die Problematik
im Klaren sind und sinnvoll darauf reagieren konnen. Dazu gehort eine selbstkriti-
sche Reflexion. Wo hat man selbst arbeitsstichtige Tendenzen oder solche bei anderen
gefordert? Wie kann die Situation am Arbeitsplatz baldmoglichst verbessert werden,
auch im Sinne der Suchtprévention fiir die anderen Mitarbeiter? Was begtinstigt Ar-
beitssucht und mit welchen MafSinahmen kann man entgegenwirken? Sind Arbeitsbe-
lastung und Zeitdruck ethisch und gesundheitlich verantwortbar?

Unternehmen sollten deutlich, offen und klar kommunizieren, was gesundes Ar-

beitsverhalten ist. Dazu gehoren beispielsweise Grundsétze wie:

m Leistung braucht Erholung: Mitarbeiter sollten dazu aufgefordert werden,
statt vieler (unproduktiver) Uberstunden zu produzieren, besser in den Feier-
abend zu gehen und am néchsten Tag erholt und mit frischen Kréften weiter-

zuarbeiten.

m Keine Arbeit in die Freizeit nehmen: Es sollte darauf geachtet werden, dass
Arbeit nicht mit nach Hause, ins Wochenende oder in die Ferien mitgenom-

men wird.

m Work-Life-Balance thematisieren: Die Wichtigkeit der Work-Life-Balance
ist zu betonen. Entsprechende Schulungen und Trainings bieten eine gute
Moglichkeit, generelle Werte zu transportieren. Neben allgemeinen Schu-
lungen sollten aber auch individuelle Reflexionen zu diesem Thema stattfin-
den, beispielsweise im Rahmen von Mitarbeitergesprachen oder Leistungs-

beurteilungen.

m Weiterbildung der Fiihrungskrifte: Unternehmen sollten Fithrungskréfte im
Bereich Suchtpréavention ausbilden. So kénnen sie ihre Verantwortung gegen-
tiber den Mitarbeitern wahrnehmen (Stichwort Fiirsorgepflicht), problemati-
sches Verhalten friihzeitig erkennen und auf geeignete Art rechtzeitig helfen.
Damit sparen Unternehmen nicht zuletzt auch hohe Kosten durch Fehlzeiten,

Fehler, innere oder reale Kiindigungen und Unfille ein.
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Pausen einhalten: Die Einhaltung von Pausen sollte immer wieder betont,
tiberpriift und auch gefordert werden, z. B. durch die Einrichtung von Pau-
senrdumen. Angebote fiir gesunde Erndhrung und Bewegung bieten eine gute

Erganzung zur Verbesserung der Work-Life-Balance, auch am Arbeitsplatz.

Gutes Arbeitsklima: Eine positive Stimmung und angstfreie Atmosphére am
Arbeitsplatz sind nicht nur generell suchtprotektiv, sondern spielen auch im
Hinblick auf die Arbeitssuchtprdvention eine wesentliche Rolle. So wird ein
frithzeitiges Ansprechen von Fehlentwicklungen moglich. Uberforderungsge-
fithle konnen artikuliert werden, ein , Hineinrutschen” in die exzessive Viel-
arbeit durch eine zu hohe Arbeitsmenge, zu ambitionierte Ziele oder subopti-

male Prozesse und Ablidufe konnen eher vermieden werden.

Gesunde Arbeitsleistung: Gerade in Zeiten zunehmenden Job Enrichments
und Job Enlargements ist es wichtig, realistische und auch langfristig erfiill-
bare Vorstellungen davon zu haben, was Mitarbeiter an ihren Arbeitspldtzen
schaffen koénnen. Uberforderungen begiinstigen Produktivititsverluste und
Fehler. Die realistische Personalressourcenplanung gehort ebenso dazu wie
ein Arbeitsklima, in dem man bei Uberlastung auch ,Nein” sagen kann und
darf.

Teamwork statt Einzelkdmpfertum: Einer der besten Schutzfaktoren, ein Ab-
gleiten in die exzessive Vielarbeit zu vermeiden, ist die Forderung von Team-
arbeit. In der heutigen Zeit von komplexer werdenden Arbeitsprozessen ist
die Zusammenarbeit mehrerer Personen in Arbeitsgruppen, Projektgruppen
oder Teams sowieso mehr und mehr die Regel. In einer Unternehmenskultur,
in der kreative Teamarbeit mehr geschétzt wird als isolierte Alleingénge, kon-

trollieren und korrigieren sich Mitarbeiter fast wie von selbst.

Anreizsysteme hinterfragen: Unternehmen sollten die bestehenden Anreiz-
systeme immer im Hinblick auf deren Gesundheitsforderlichkeit betrachten.
Selbstverstandlich sollen Anreizsysteme dazu beitragen, Engagement und
Einsatzbereitschaft zu erhohen. Wenn sie aber Selbstausbeutung und eine ein-
seitige Prioritdtensetzung begtinstigen, ist ihr mittel- und langfristiger Wert
kritisch zu bewerten. Vorgesetzte sollten in diesem Zusammenhang auch
tiberpriifen, ob, wann und wie intensiv sie das Lob und die Anerkennung

als Anreizsystem einsetzen. Wenn insbesondere Nacht-, Wochenend- oder
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Urlaubsarbeit gelobt und hervorgehoben wird, findet sicherlich eine falsche

Signalsetzung statt.

= Unterstiitzen von Auszeiten: Die vielfach schon beschriebene Anderung in
der Arbeitsmoral der Generation Y* wird Unternehmen mehr und mehr dazu
veranlassen, auch Angebote wie unbezahlten Urlaub, Auszeiten oder Sabba-
ticals anzubieten. Solche Angebote steigern nicht nur die Arbeitgeberattrakti-
vitdt, sie sind auch eine hervorragende Moglichkeit, Mitarbeiter in ihrer Per-
sonlichkeitsentwicklung zu fordern. Wie soll ein Unternehmen im globalen

Wettbewerb retissieren, wenn die Belegschaft keine globalen Erfahrungen hat?

m Uberstunden nicht auszahlen, echte Ferien machen: Uberstunden und Ur-
laubsanspriiche sollten nicht ausbezahlt werden. Unternehmen sollten ihre
Mitarbeiter dazu motivieren, Urlaubszeitraume von zusammenhéngend min-

destens zwei, besser noch drei Wochen zu nehmen.

m Arbeitsanweisungen und Leitbilder kritisch hinterfragen: Unternehmens-,
Fithrungs-, Kunden- und Serviceleitbilder eines Unternehmens sind kritisch
zu hinterfragen: Welche dort beschriebenen Haltungen/Erwartungen bedtir-

fen einer realistischen Anpassung?

m Vorbildfunktion der Fithrungskrifte: SchlieSlich werden sich Mitarbeiter im-
mer auch am Verhalten des eigenen Vorgesetzten orientieren. Diesem kommt

somit eine Schliisselfunktion zu, wenn es um die Work-Life-Balance geht.

12.6  Was kann der Einzelne gegen Arbeitssucht tun?

Ein Arbeitsstichtiger kann nur erfolgreich therapiert werden, wenn er die vielfiltigen
offenen und versteckten Beweggriinde seines eigenen Verhaltens aufrichtig erkennt
und annimmt. Ist jedoch eine erste Einsicht entstanden, dass mit dem eigenen Ar-
beitsverhalten etwas ,nicht stimmt” und man ,etwas dagegen tun”“ mochte, so sind
gute Voraussetzungen zur Behebung der Problematik gegeben. Bei der Behandlung
von Arbeitssucht ist es besonders schwierig, dass eine véllige Abstinenz vom Sucht-
mittel (wie bei der Alkoholismustherapie) unmoglich ist (vgl. Voigt, 2006), sondern

dass eine angemessene Beziehung zur Arbeit gelernt werden muss (vgl. MeifSner,

48 Als Generation Y (kurz Gen Y) wird in der Soziologie diejenige Bevolkerungskohorte bezeichnet, deren Mit-
glieder im Zeitraum von etwa 1990 bis 2010 zu den Teenagern zihlten.
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2005). Bislang gibt es keine spezifischen therapeutischen Interventionen oder gar
spezielle Trainings zur Uberwindung einer Arbeitssuchtproblematik. Die Aufnahme
einer individual- oder gruppentherapeutischen Mafinahme oder der Besuch einer
Selbsthilfegruppe fiir Personen mit Arbeitsstorungen diirfte jedoch in jedem Fall hilf-
reich und in den allermeisten Féllen auch unumgénglich sein, um sich der person-
lichen Arbeitssuchtproblematik und insbesondere den dahinterstehenden Griinden
und Ursachen anzunéhern. Erst darauf aufbauend wird es dem einzelnen Betroffe-
nen gelingen, zu einer Einstellungs- und Verhaltensdanderung im Problembereich zu
gelangen. Unterschiedliche therapeutische Schulen wenden dabei unterschiedliche
Vorgehensweisen an. So versucht die kognitive Verhaltenstherapie insbesondere
problematische Verhaltensmuster aufzudecken und ihre Frequenz, Intensitit oder
Nachhaltigkeit zu verdndern. Tiefenpsychologische Ansétze hingegen zielen auf die
Analyse und Rekonstruktion der Ursachen und biografischen Einflussvariablen auf
die Entstehung und Beibehaltung des problematischen Verhaltens ab. Letztlich gilt
es, wie bei jeder Therapiemafinahme individuell und selbstverantwortlich zu priifen,
ob durch die angefragte Hilfe der Betroffene eigene Wiinsche, Bedtirfnisse und Ziel-
setzungen realisieren kann oder nicht. Die zunehmende Zahl von Selbsthilfegruppen
fur Arbeitssiichtige, aber auch die Spezialisierung von ambulant tatigen Psychothe-
rapeuten und stationir arbeitenden Kliniken verdeutlichen, dass es einerseits offen-
sichtlich sowohl eine Nachfrage nach solchen Leistungen, aber auch eine verstarkte

Professionalisierung bei der Bewiltigung der Arbeitssuchtproblematik gibt.
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unter Erwerbstatigen: Epidemiologie und
Ansatzpunkte fir die betriebliche Pravention

SUSANNE HILDEBRANDT, JORG MARSCHALL

Pharmakologisches Neuroenhancement (Hirndoping) ist der Missbrauch verschreibungspflichti-
ger Medikamente mit der Absicht, die kognitive Leistungsfahigkeit zu steigern, das psychische
Wohlbefinden zu verbessern oder Angste und Nervositit abzubauen. Unter anderem werden hier-
zu Psychostimulanzien, Antidepressiva und Betablocker eingenommen. Der Beitrag berichtet zu-
néchst aus epidemiologischer Perspektive iiber eine représentative Befragung von 5.017 Erwerbs-
titigen im Alter von 20 bis 50 Jahren im Jahr 2014: Inklusive Dunkelziffer haben etwa 12 % der
Erwerbstatigen wenigstens einmal in ihrem Leben Hirndoping betrieben. Die 12-Monatspravalenz
des regelmifligen Gebrauchs betrégt 1,9 bis 3,4 %.

Die betriebliche Pravention von Hirndoping steht noch am Anfang. Dieser Beitrag soll durch
Riickgriff auf die Befragungsergebnisse sowie auf die einschldgige Literatur zum Hirndoping zur
Unterstiitzung der betrieblichen Pravention beitragen, indem drei Ansatzpunkte herausgearbeitet
werden: Erstens sollten Erwerbstétige in ihrer Einschidtzung bestéarkt werden, dass die vermeintlich
zum Neuroenhancement geeigneten Medikamente in konkreten beruflichen Situationen keinen
Nutzen haben, gleichzeitig aber teils schwerwiegende Nebenwirkungen haben kénnen. Zweitens
sollen alternative Moglichkeiten zum Erhalt und zur Steigerung von geistiger Leistungsfahigkeit
aufgezeigt werden und drittens soll gezeigt werden, wie betriebliche Gesundheitsforderung und
Arbeitsgestaltung genutzt werden kénnen, um Risikofaktoren fiir die Verwendung von pharma-

kologischem Neuroenhancement zuriickzudrangen.

Jeder fiinfte Wissenschaftler hat bereits verschreibungspflichtige Medikamente miss-
braucht um - ganz jenseits medizinischer Griinde - die Konzentration oder das Ge-
ddchtnis zu verbessern. Dies ist das Ergebnis einer Online-Umfrage der Zeitschrift
Nature im Jahr 2008 (vgl. Maher, 2008, S. 674). Bis zu 35 % der Studierenden in den
USA nahmen allein in den letzten 12 Monaten missbrauchlich ADHS-Medikamente.
Zu diesem Ergebnis kommt ein systematisches Review entsprechender Studien von
1995 bis 2006 (vgl. Wilens et al., 2008, S. 21).
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Parallel zur Veroffentlichung solcher Forschungsergebnisse zur Verbreitung von
Hirndoping begann eine Debatte um Legitimitat, Legalitit, potenzielle Nutzen und
Risiken von Hirndoping. Eine Gruppe US-amerikanischer Wissenschaftler veroffent-
lichte 2008 ein Positionspapier, in dem sie fiir einen verantwortlichen Gebrauch von
Medikamenten zur Leistungssteigerung durch Gesunde pléddieren. Die durch Me-
dikamente verfiigbaren Moglichkeiten, so ihr Standpunkt, seien zu begriifsen und
konnten zu erheblichen Verbesserungen zum Wohle der Menschheit fithren. Es sollte
mdglichst rasch Forschung zu Moglichkeiten, Nutzen und Risiken von leistungsstei-
gernden Medikamenten unternommen werden (vgl. Greely et al., 2008). Auch eine
deutsche Expertengruppen gilt - jedoch mit einer weitaus geméfligteren Position als
ihre amerikanischen Kollegen - als Befiirworter von Hirndoping: Galert et al. (2009)
wenden sich in einem Memorandum gegen die prinzipielle Vorabverurteilung von
pharmakologischem Neuroenhancement. Zwar gebe es derzeit kein Mittel, das eine
nachgewiesene Wirkung hinsichtlich Leistungssteigerung mit keinen oder vernach-
lassigbaren Nebenwirkungen verbindet, jedoch miisse man vorbereitet sein, wenn
in ndherer Zukunft solche Mittel zur Verfiigung stiinden und zu den verschiedenen
rechtlichen und ethischen Aspekten eine Position entwickeln.

Tatsdchlich handelt es sich bei den gerade genannten Daten und Positionen um
eine sehr starke Uberschitzung des Phanomens - zumindest was die Situation in
Deutschland angeht. Die Mehrzahl der Studien zur Verbreitung von Hirndoping
kommt zu weitaus geringeren Prévalenzen des Gebrauchs pharmakologischer Neu-
roenhancer sowohl unter Studierenden (vgl. Franke et al., 2011; Middendorff/Pos-
kowsky, 2013; Middendorff et al., 2012)*, als auch unter Erwerbstitigen bzw. bei
bestimmten Berufsgruppen (vgl. IGES Institut, 2009; Kramer, 2010, 2011; Marschall et
al., 2015; Schroder et al., 2015) als auch in der Allgemeinbevélkerung (vgl. RKI, 2011).
Fiir eine ausfiihrlichere kritische Durchsicht der Literatur sei auf Lieb (2010, S. 45-58)
und auf Marschall et al. (2015, S. 39-47) verwiesen.

Auch die Positionen unter Experten sind zumindest in Deutschland keinesfalls
befiirwortend. Selbst die oft als Befiirworter genannten Verfasser des Memorandums
(Galert et al., 2009) nehmen lediglich kritisch die Griinde gegen die Verwendung von
pharmakologischem Neuroenhancement unter die Lupe und fordern eine Verstiandi-

49 Abweichend ist hier Dietz et al. (2013) zu nennen, der mittels einer besonderen Technik zur Dunkelfelderfas-
sung sehr viel hohere Prévalenzen ermittelt. Allerdings beschrénkt sich die Studie nicht auf verschreibungs-
pflichtige Medikamente, sondern schliefit u. a. auch Koffeintabletten ein.
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gung iiber den zukiinftigen Umgang mit entsprechenden Mitteln, sofern es sie denn
geben wird. Ansonsten sind die Expertenbeitrdge aus Deutschland relativ klar ab-
lehnend gegeniiber Hirndoping (vgl. GaBmann et al., 2013; Giesert/ Wendt-Danigel,
2011; einzelne Beitrdge in Hildt/Franke, 2013; Norman et al., 2010).

Dieser Beitrag konzentriert sich auf die Population der Erwerbstétigen und be-
richtet zunéchst aus epidemiologischer Perspektive iiber eine repréasentative Befra-
gung von 5.017 Erwerbstitigen im Alter von 20 bis 50 Jahren im Jahr 2014, die im
Rahmen des DAK-Gesundheitsreports 2015 mit Schwerpunktthema ,Doping am
Arbeitsplatz” durch das IGES Institut konzipiert und ausgewertet wurde. Diese Er-
gebnisse werden daraufhin aus der Perspektive der Suchttherapie anhand von Fall-
beispielen diskutiert und in einen breiteren Kontext des Missbrauchs, nicht nur von
verschreibungspflichtigen Medikamenten, sondern auch von legalen und illegalen
Drogen gestellt. Der Beitrag schliefSt mit einer Betrachtung der Moglichkeiten und
Grenzen von Therapie und betrieblicher Pravention ab. Dem vorangestellt ist die De-

finition von pharmakologischem Neuroenhancement (Hirndoping).

1311  Was ist pharmakologisches Neuroenhancement?

Pharmakologisches Neuroenhancement ist die Einnahme verschreibungspflichtiger
Medikamente mit der Absicht, Hirnfunktionen wie Erinnern, Wachheit oder Kon-
zentration zu steigern oder das psychische Wohlbefinden zu verbessern oder Angste
und Nervositédt abzubauen (vgl. IGES Institut, 2009; Lieb, 2010, S. 16 f.). Wichtig bei
dieser Definition ist, dass es um verschreibungspflichtige Medikamente geht (und
nicht etwa um frei verkdufliche Praparate wie Ginkgo-Biloba-Extrakte oder Baldri-
anpraparate) und, dass die Einnahme nicht zur Therapie einer Krankheit, wie einer
Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) oder einer Depression
erfolgt.

Da der Begriff Neuroenhancement, und erst Recht der Begriff Hirndoping, vor
allem die Assoziation der Leistungssteigerung nahelegt, soll kurz ausgefiihrt wer-
den, warum auch Ziele wie die Verbesserung des psychischen Wohlbefindens und
der Abbau von Angsten und Nervositit unter den Begriff des (pharmakologischen)
Neuroenhancements fallen und warum sich Erwerbstitige hiervon bessere Leistun-

gen am Arbeitsplatz erhoffen.
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Unter geistiger Leistungssteigerung (,, Cognitive Enhancement”) ist konkreter eine
Verbesserung der Konzentrationsfahigkeit, der Vigilanz, Lernfshigkeit und Wach-
heit sowie die Fahigkeit, mit weniger Schlaf auszukommen, zu verstehen (vgl.
Hermet-Schleicher/Cosmar, 2014, S. 9; IGES Institut, 2009). Dass diese Fahigkeiten in
den meisten Berufen hilfreich sind, versteht sich von selbst.

Die Verbesserung des psychischen Wohlbefindens (,Mood Enhancement”)
ist als pharmakologisches Neuroenhancement zu werten, insofern in vielen Tétig-
keiten nicht nur eine gewisse kognitive Leistungsfahigkeit erforderlich ist, sondern
auch Kompetenzen im Umgang mit Menschen bis hin zu einer ausdriicklichen An-
forderung an Freundlichkeit, Einfiihlungsvermégen, Charisma oder Begeisterungs-
fahigkeit. Beispiele hierfiir sind die Tatigkeit von Flugbegleitern, Sozialarbeitern,
Call-Center-Agenten, Verkdufern, aber auch von Fithrungskraften und in mehr oder
weniger ausgeprigtem Mafse in allen Tatigkeiten, in denen ein Kontakt mit ande-
ren Menschen erforderlich ist. Wer hierbei in guter Stimmung ist, dem werden diese
Tatigkeiten leichter von der Hand gehen. Medikamente zum ,Mood Enhancement”
fallen demnach unter ,Doping am Arbeitsplatz”.

Ahnliches gilt fiir das Ziel des Abbaus von Angsten und Nervositit. Hiervon ver-
sprechen sich all jene einen Vorteil, die schiichtern oder dngstlich sind oder schnell in
Aufregung geraten, wenn sie z. B. eine Rede halten miissen, vor Menschen auftreten
oder eine ruhige Hand haben miissen. Ein typisches Beispiel hierfiir, zumindest epi-
sodischer Evidenz zufolge, ist der des klassischen Musikers.

,, Es ist kein Geheimnis, dass vor allem unter den Musikern des klassischen Fachs der Gebrauch

von Betablockern verbreitet ist”, schreibt Drosser (2009). , Diese Medikamente, eigentlich fiir

Herzkranke gedacht, senken die Pulsfrequenz und den Blutdruck. Unter ihrer Wirkung absol-
vieren die Kiinstler ihre Auftritte, innerlich immer noch aufgewdiihlt, aber korperlich ruhiger.”

Die Definition des pharmakologischen Neuroenhancements verlduft also entlang der
Kriterien (1) verschreibungspflichtige Medikamente, (2) ohne medizinische Notwen-
digkeit (durch Gesunde) mit den o. g. Zielen. Die hierfiir eingesetzten Medikamente

sind u. a.:

m pharmakologische (Psycho-)Stimulanzien, z. B. der zur Behandlung von
ADHS eingesetzte Wirkstoff Methylphenidat oder Modafinil, zur Behandlung
von Narkolepsie eingesetzt,



HILDEBRANDT, MARSCHALL: Pharmakologisches Neuroenhancement unter Erwerbstitigen |43

m Medikamente aus der Gruppe der Antidementiva (z. B. Memantin, Pirace-
tam), die zur Behandlung der Alzheimer-Demenz bzw. von dementiellen Syn-
dromen zugelassen sind (vgl. Franke/Lieb, 2010, S. 856; Hermet-Schleicher/
Cosmar, 2014, S. 10),

m Medikamente aus der Gruppe der Antidepressiva,
m Betablocker

m sowie Berichten aus der Praxis zufolge auch Benzodiazepine.

13.2 Epidemiologie: Wie verbreitet ist pharmakologisches
Neuroenhancement unter Erwerbstitigen?

Die folgenden Abschnitte berichten von einer Querschnittsstudie, die im Rahmen
des DAK-Gesundheitsreports 2015 durchgefiihrt wurde. Ziel ist es, zum einen die
Pravalenz der Verwendung zu ermitteln, zum anderen mogliche Risikofaktoren aus
der Arbeitswelt zu identifizieren. Dem vorangestellt sind die Beschreibung der Stich-

probe und methodische Erlduterungen.

13.2.1 Methodik und Stichprobe der Befragung

Die hier présentierten Ergebnisse basieren auf einer Befragung von 5.017 Erwerbs-
tatigen. Um die Vergleichbarkeit zu einer Vorgangerbefragung im Jahr 2008 zu ge-
wihrleisten, wurden erneut Erwerbstitige im Alter von 20 bis 50 Jahren mit einem
standardisierten Online-Fragebogen befragt. Zentrale Fragen wurden in gleicher
oder sehr dhnlicher Weise gestellt, um die Antworten von 2008 mit den aktuellen ver-
gleichen zu konnen. Durchgefiihrt wurde die Befragung von der forsa Politik- und
Sozialforschung GmbH, die Befragten wurden aus dem forsa.omninet-Panel zufillig
ausgewdhlt. Der Befragungszeitraum war vom 05. bis 24. November 2014.

Von den 10.213 angeschriebenen Erwerbstitigen beteiligten sich 5.017. Dies ent-
spricht einer Riicklaufquote von 49,1 %. Der Einladungstext nannte das genaue The-
ma (pharmakologisches Neuroenhancement) nicht, sondern sprach von einer Befra-
gung zum Thema , personliches Wohlbefinden”. Somit ist nicht davon auszugehen,
dass es eine selektive Teilnahme dahingehend gab, dass nur besonders interessierte

oder im Gegenteil besonders ablehnend eingestellte Erwerbstétige teilnahmen.

339



340

Erfolgsfaktor Gesundheit in Unternehmen

Diese Stichprobe wurde auf den Mikrozensus 2013 nach Region (West/Ost), Bildung
(d. h. Schulabschluss) sowie Alter und Geschlecht gewichtet und ist demnach repra-
sentativ fiir die Grundgesamtheit der (abhingig beschiftigten und selbststindigen)
Erwerbstitigen in Deutschland im Alter von 20 bis 50 Jahren - alle folgenden berich-
teten Ergebnisse basieren auf dieser gewichteten Stichprobe. Zu beachten ist, dass die
Anzahl der Befragten von der Gesamtzahl 5.017 abweichen kann, und zwar immer
dann, wenn nicht alle Befragten eine Frage beantwortet haben, oder wenn sich die
Frage nur auf eine Teilgruppe der Befragten bezieht. Nur in Auswertungen, in denen
die Zahl der fehlenden Antworten das normale Maf iibersteigt und auf Probleme

hindeutet, z. B. bei der Frageformulierung, ist dies gesondert angegeben.*

13.2.2 Pravalenz der Verwendung von pharmakologischem
Neuroenhancement unter Erwerbstatigen

Erwerbstitige im Alter von 20 bis 50 Jahren haben zu einem Anteil von 6,7 % be-
reits wenigstens einmal Medikamente missbraucht, um ihre kognitive Leistung zu
steigern, ihre Stimmung zu verbessern oder Angste und Nervositit abzubauen. Be-
trachtet man die beiden Ziele des Neuroenhancements im Einzelnen so ist Cognitive
Enhancement gegentiber Mood Enhancement zu unterscheiden (unter Mood Enhan-
cement soll im Folgenden auch Neuroenhancement mit dem Ziel des Abbaus von
Angsten und Nervositidt subsumiert sein). Cognitive Enhancement, also solches zur
Leistungssteigerung, haben 3,3 % der Erwerbstitigen wenigstens einmal im Leben
betrieben, Mood Enhancement hingegen 4,7 % (vgl. Abb. 13.1). Dass die Summe aus
dem Anteil Cognitive Enhancer und Mood Enhancer nicht den 6,7 % der Neuroen-
hancer insgesamt entspricht, zeigt, dass ein gewisser Anteil beide Formen betreibt.
Die 12-Monatspravalenz ist demgegentiber geringer: 3,2 % sind aktuelle Ver-
wender von pharmakologischem Neuroenhancement. 1,5 % haben in den letzten 12
Monaten Medikamente zur Leistungssteigerung missbraucht, 2,1 % solche zur Stim-

mungsverbesserung (vgl. Abb. 13.1).

50 Weiteres zur Methodik ist in Marschall et al. (2015, S. 55-62) dargelegt.
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Abb.13.1: Pravalenz der Verwendung von pharmakologischem Neuroenhancement (12-Monats-
und Lebenszeitpravalenz) unter Erwerbstitigen im Alter von 20 bis 50 Jahren (IGES,
2015, nach Erwerbstitigenbefragung der DAK-Gesundheit, 2014) (N = 4.989)

Manner verwenden zu etwa gleich hohen Anteilen pharmakologisches Neuroenhan-
cement wie Frauen. In der Art des Enhancements unterscheiden sich jedoch die Ge-
schlechter: Manner betreiben zu hoheren Anteilen Hirndoping zur Leistungssteige-
rung, unter den Frauen findet sich demgegentiber ein groflerer Verwenderanteil zum
Mood Enhancement. Diese Regelméfiigkeiten zeigen sich sowohl bei Betrachtung der

Lebenszeit- als auch der 12-Monatspravalenz (vgl. Tab. 13.1).



Erfolgsfaktor Gesundheit in Unternehmen

Tab.13.1: Lebenszeit- und 12-Monatsprivalenz der Verwendung von pharmakologischem Neu-
roenhancement von Erwerbstitigen nach Geschlecht und Art des Neuroenhancements
(IGES, 2015, nach Erwerbstitigenbefragung der DAK-Gesundheit, 2014) (Ménner:
N = 2.644-2.652; Frauen: N = 2.327-2.337; gesamt: N = 4.971-4.989)

Lebenszeitpravalenz 12-Monatspravalenz
Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen

Verwendung von pharmakologi-

[+ [») 0, [») 0, 0y
schem Neuroenhancement 7% G55 6.9k 32% 34% 30%

Verwendung von Neuroenhan-
cement zur Leistungssteigerung 33% 4,0 % 2,5% 1,5 % 2,0% 0,9 %
(Cognitive Enhancement)

Verwendung von Neu-

roenhancement zur

Stimmungsverbesserung/ 4,7 % 41% 5,5% 2,1% 1,9 % 23%
Abbau Angste und Nervositit

(Mood Enhancement)

Unterschiede nach Alter zeigen sich wie folgt: Die Altersgruppe der 40- bis 50-Jah-
rigen hat mit 4,0 % den hochsten Anteil an aktuellen Verwendern. (Es wird hier auf
Basis der 12-Monatsprdvalenz gearbeitet, weil die Lebenszeitprdvalenz bei Alters-
unterschieden irrefithrend sein kann). Dies liegt vor allem an der Verwendung von
Mood Enhancement, das in dieser Altersgruppe besonders ausgepragt ist. Die Alters-
unterschiede bei der Verwendung von Cognitive Enhancement sind demgegentiber
gering (vgl. Tab. 13.2).

Tab.13.2: 12-Monatsprédvalenz der Verwendung von pharmakologischem Neuroenhancement
von Erwerbstitigen nach Alter und Art des Neuroenhancements (IGES, 2015, nach Er-
werbstitigenbefragung der DAK-Gesundheit, 2014) (Alter 20-29: N = 1.247-1.249; Alter
30-39: N = 1.488-1.491; Alter 40-50: N = 2.236-2.249)

Gesamt 20bis29 30bis39 4obisso

Verwendung von pharmakologischem

2 2 2 fo)
Neuroenhancement 3 o> 5 i

Verwendung von Neuroenhancement Leistungs-

steigerung (Cognitive Enhancement) b5 v4 13 v

Verwendung von Neuroenhancement
Stimmungsverbesserung/Abbau Angste und 2,1 1,3 17 2,8
Nervositat (Mood Enhancement)
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Die bisher prasentierten Angaben zur Lebenszeit- und 12-Monatsprévalenz der Neu-
roenhancement-Verwendung enthalten keine Auskunft dartiber, wie hédufig die Ver-
wender zu verschreibungspflichtigen Mitteln mit dem Ziel des Hirndopings greifen.
Um eine Vorstellung davon zu bekommen, wie viel ,,Hirndoper” unter den Erwerbs-
tatigen sind, bendtigt man den Anteil der regelméfiigen Verwender. Diese Angabe
liegt vor, da die Verwender gefragt wurden, wie héufig sie die entsprechenden Me-
dikamente einnehmen.

Knapp die Hilfte der Verwender nimmt die entsprechenden Medikamente tag-
lich ein. Gut 60 % mdiissen als regelméfiige Verwender gelten, sie betreiben zweimal
pro Monat und héufiger Hirndoping,.

Der Rest (also knapp 40 %) sind Gelegenheitsverwender, dieser Teil missbraucht
hochstens mehrmals im Jahr entsprechende Medikamente zur Leistungssteigerung

oder zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens (vgl. Tab. 13.3).

Tab.13.3: Haufigkeit der Verwendung nach Art des Neuroenhancements (insgesamt, Leistung,
Stimmung) (IGES, 2015, nach Erwerbstitigenbefragung der DAK-Gesundheit, 2014)
(N [Insg./Leistung/Stimmung] = 309/146/223; von 100 % abweichende Summenbil-
dung aufgrund von Rundungsfehlern)

Neuroenhance-  Leistungs- Stimmungs-

ment (insg.) steigerung verbesserung
taglich 44,1 % 40,0 % 451 %
zweimal pro Woche und haufiger o o o
(aber nicht taglich) ke S e
zweimal pro Monat und haufiger o o o
(aber seltener als zweimal pro Woche) 83% 9.2% 73%
mehrmals im Jahr (aber seltener als o o o
zweimal pro Monat) 12,4% 13,4% 12,4%
einmal im Jahr oder seltener 14,8 % 14,7 % 13,2 %
ganz unterschiedlich/abhangig von 10,0 % 1,6 % 13,3 %
Praparat und Verfassung
Gesamt 100,2 % 99,9 % 100,1%
regelmaRiger Gebrauch (= zweimal pro 63,0 % 60,2 % 61,2 %

Monat, zweimal pro Woche oder téglich)

Hieraus lasst sich errechnen, wie hoch der Anteil der regelméfsigen Verwender un-

ter den Erwerbstadtigen zwischen 20 und 50 Jahren ist: 1,9 % sind regelméflige und
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aktuelle Verwender. Wobei mit aktuell gemeint ist, dass sie innerhalb der letzten 12

Monate Neuroenhancement verwendet haben.

13.2.3 Dunkelzifferschatzung

Bei der Abfrage sensibler Merkmale wie hier des Missbrauchs verschreibungspflich-
tiger Medikamente zur Leistungssteigerung oder Stimmungsverbesserung ist stets
von einer Untererfassung aufgrund von sozialer Erwiinschtheit auszugehen (vgl.
Schnell et al., 1992). Mit anderen Worten: Nicht alle Befragten geben wahrheitsgemafs
ein Verhalten zu, das sozial missbilligt wird. Daher stehen verschiedene Techniken
zur Quantifizierung der daraus resultierenden Dunkelziffer zur Verfiigung, von de-
nen hier die Unmatched Count Technique (UCT) verwendet wurde (vgl. Coutts/
Jann, 2011; Kirchner et al., 2013; Raghavarao/Federer, 1978).

Ergebnis der UCT-Frage ist, dass die Dunkelziffer der Lebenszeitpravalenz um
81 % hoher liegt als bei (mehr oder weniger) direkter Abfrage.”® Demnach haben
12,1 % der Erwerbstétigen in der Altersgruppe der 20- bis 50-Jahrigen wenigstens
einmal Hirndoping betrieben.

Unter der Annahme, dass sich die Dunkelziffer auch auf die anderen Priavalenz-

angaben anwenden ldsst, ergeben sich die in Tab. 13.4 ausgewiesenen Dunkelziffern.

Tab.13.4: Mit UCT-Technik ermittelte Lebenszeitpravalenz der Verwendung von pharmakolo-
gischem Neuroenhancement (IGES, 2015, nach Erwerbstitigenbefragung der DAK-

Gesundheit, 2014)

Verwendung von pharmakologischem
Neuroenhancement
Ohne Beriicksichti- Inklusive Dunkelziffer
gung der Dunkelziffer

Lebenszeitpravalenz 6,7% 121%

12-Monatspravalenz 32% 5,8 %

12-Monatspravalenz d ImaRi

onatspravalenz der regelmaRigen 19 % 34%

Verwendung (zweimal pro Monat und haufiger)

51 Die Fragen nach der Verwendung von verschreibungspflichtigen Medikamenten zur Leistungssteigerung oder
Stimmungsverbesserung erfolgte mehrstufig und stellte deutlich die Kriterien verschreibungspflichtig und
ohne medizinische Notwendigkeit heraus. Naheres zur Abfrage in Marschall et al. (2015, S. 57 £.).
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Demnach ist davon auszugehen, dass zwischen 1,9 und 3,4 % der Erwerbstitigen re-
gelmiflig verschreibungspflichtige Medikamente missbrauchen, um ihre Leistungs-
fahigkeit, ihr emotionales Wohlbefinden zu verbessern oder um Angste und Nervo-

sitidt abzubauen.

13.3  Mogliche Risikofaktoren fiir Hirndoping in der
Arbeitswelt

Welche Faktoren erhohen das Risiko, Hirndoping zu betreiben? In der Studie im
Rahmen des DAK-Gesundheitsreports wurden arbeitsweltbezogene Faktoren dies-
beziiglich untersucht. Es ist aber selbstverstandlich nicht ausgeschlossen, dass auch
Personlichkeitsfaktoren oder Bedingungen des privaten Umfelds ebenfalls Risiko-
oder protektive Faktoren fiir Hirndoping darstellen (ftir ausfiihrlichere Darstellun-
gen der nachfolgenden Angaben vgl. Marschall et al., 2015, S. 68-78 sowie Marschall,
2015).%

Hinsichtlich des beruflichen Status bleibt zunéchst festzuhalten, dass Hirndoping
unter Angestellten, Arbeitern, Beamten und Selbststandigen vorkommt. Auch wenn
Angestellte die hochste Lebenszeitpravalenz aufweisen (7,1 %) und Beamte mit 4,1 %
die niedrigste, unterscheiden sich die beruflichen Statusgruppen nicht signifikant
voneinander.

Erst wenn quer zu den beruflichen Statusgruppen nach Niveau der Tatigkeit
unterschieden wird, zeigen sich signifikante Unterschiede®: Demnach haben An-
gestellte, Beamte und Arbeiter mit einem einfachen Titigkeitsniveau mit 8,5 % den
hochsten Anteil an Jemals-Verwendern. Unter Erwerbstitigen mit einem mittleren
Tatigkeitsniveau (das sind z. B. qualifizierte Angestellte oder gelernte Arbeiter) fin-
densich 6,7 % Jemals-Verwender. Beim hochsten Tatigkeitsniveau (also z. B. Meister,
hochqualifizierte Angestellte oder Beamte im gehobenen Dienst) findet sich der ge-
ringste Anteil von Erwerbstitigen mit Hirndoping-Erfahrung: 5,1 %.

Dies mag entgegen der Erwartung laufen, dass es gerade die hochqualifizierten

Angestellten sind, die pharmakologisches Neuroenhancement verwenden, um ihr

52 Eine erste Studie, die ein multifaktorielles Erklarungsmodell unter Beriicksichtigung von Eigenschaften des
Individuums, der Arbeitssituation und sozialer Beziehungen anstrebt, ist die von Schroder et al. (2015), die
jedoch erst zu Redaktionsschluss dieses Artikels erschienen ist.

53 Es wurden Chi-Quadrattests der jeweils zugrunde liegenden Kreuztabellen durchgefiihrt. Das Signifikanzni-
veau wurde mit 5 % festgelegt.
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hohes Leistungsniveau erreichen und halten zu konnen. Das Ergebnis tiberrascht
aber weniger, wenn in Erwédgung gezogen wird, dass sich diese hochqualifizierten
Tatigkeiten nicht nur durch hohe Anforderungen (z. B. Verantwortung, hohes Leis-
tungspensum), sondern auch durch viele Ressourcen auszeichnen (z. B. Gehalt, An-
erkennung, Handlungsspielraum), wihrend einfache Tatigkeiten hier ein ungitinsti-
geres Profil aufweisen konnen (man denke an die gdngigen Arbeitsstressmodelle der
Gratifikationskrise oder des Anforderungs-Kontroll-Modells) (vgl. Kap. 2).

Analog dazu zeigt sich, dass Erwerbstitige mit Fithrungsverantwortung signi-
fikant weniger zum Hirndoping neigen als Erwerbstitige ohne Fiithrungsverant-
wortung. Nicht- oder nur teilweise signifikante Unterscheide zeigen sich tibrigens
hinsichtlich Schulabschluss, Arbeitsplatzsicherheit, Beschiftigungssicherheit und
Arbeitszeit.

Bestimmte Merkmale der Tatigkeit selbst konnten dartiber hinaus als signifikant
assoziiert mit der Neigung zum pharmakologischen Neuroenhancement identifiziert

werden. Demnach sind Beschiftigte mit einer Tatigkeit,
m bei der kleine Fehler schwerwiegende Konsequenzen haben konnen und
m Dbei der sie hdufig an der Grenze ihrer Leistungsfihigkeit arbeiten

signifikant hdufiger 12-Monatsverwender von pharmakologischem Neuroenhance-
ment zur Leistungssteigerung als Beschiftigte, auf die diese Tatigkeitsmerkmale nicht
zutreffen.

Das Risiko fiir die Verwendung von pharmakologischem Neuroenhancement zur
Stimmungsverbesserung ist signifikant erhoht, wenn die Tatigkeit folgende Merkmale

aufweist:
m hiufig Gefiihle im Griff haben zu miissen

m an der Grenze der Leistungsfihigkeit arbeiten zu miissen

13.4  Pharmakologisches Neuroenhancement:
Ansatzpunkte zur betrieblichen Pravention und
Gesundheitsforderung

Der erste Teil dieses Beitrags hat gezeigt, dass zumindest ein , Probierkonsum” von
vermeintlich zum Neuroenhancement geeigneten verschreibungspflichtigen Mitteln

weit verbreitet ist: Bis zu etwa 12 % der Erwerbstdtigen haben wenigstens einmal
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im Leben Medikamente mit dem Ziel der Leistungssteigerung oder der Verbesse-
rung des psychischen Wohlbefindens eingenommen. Der Anteil der regelméfligen
und aktuellen Verwender liegt bei 1,9 bis 3,4 %. Diese Verwenderanteile legen nahe,
dass sich die Pravention und Gesundheitsforderung in Betrieben Gedanken machen
sollte, wie sie darauf reagiert.

Die Literatur aus dem Umfeld , betriebliche Pravention” und ,Hirndoping” gibt
bisher nur wenige Hinweise darauf, wie entsprechende Konzepte aussehen kénn-
ten. Es sind vor allem zwei Uberlegungen, die sich dort finden lassen: Erstens gelte
es, die Moglichkeiten des betrieblichen Gesundheitsmanagements zu nutzen, v. a.
Arbeitsbedingungen moglichst menschengerecht zu gestalten, Gefihrdungen zu
identifizieren und zu reduzieren sowie Mafsnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung umzusetzen. Die zweite Uberlegung bedient sich der bereits vorhande-
nen Suchtpravention und -hilfe, die v. a. aus der betrieblichen und therapeutischen
Alkoholsuchthilfe hervorgeht. Demnach sind die Fithrungskréfte die zentralen Ak-
teure, die - unterstiitzt von betrieblichen Suchtexperten - nach einem Stufenplan
Interventionen einleiten und durchfithren und bei Beschéftigten mit einem gefahrli-
chen Hochkonsum entsprechende Hilfen einleiten (vgl. Henkel, 2013; Holzer, 2011;
Wendt-Danigel/ Heegner, 2011; Zinke, 2011).

Dabei ist aber keineswegs ausgemacht, dass die Suchtarbeit und -pravention
tiberhaupt zustdndig ist fiir Hirndoping. Denn erstens stellen die regelméfligen Kon-
sumenten entsprechender Medikamente nur einen kleineren Teil gegentiber den Ge-
legenheitskonsumenten dar und zweitens sind zwar einige der infrage kommenden
Wirkstoffe im Hinblick auf eine Abhingigkeit sehr gefahrlich, keineswegs jedoch alle.

Zum gegenwdrtigen Zeitpunkt ist festzuhalten, dass die betriebliche Pravention
in Bezug auf Hirndoping noch am Anfang steht. Im Folgenden wird versucht, aus

der diesem Beitrag zugrundeliegenden Studie hierzu einen Beitrag zu leisten.

13.41 Ansatzpunkt 1: Einstellungen der Nicht-Verwender zum
Hirndoping

Eine erste Uberlegung ergibt sich aus der Betrachtung derjenigen Erwerbstitigen, die

bisher kein Hirndoping betrieben haben. Welche Einstellungen haben diese hierzu?

Und v. a: Aus welchen Griinden haben sie bisher von der Verwendung von pharma-

kologischem Neuroenhancement abgesehen? Diese Betrachtung macht u. U. mogli-
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che Ansitze sichtbar, wie Erwerbstitige darin bestdrkt werden konnen, auch in Zu-
kunft von der Verwendung abzusehen.

Die Nicht-Verwender zeichnen sich durch eine duferst geringe Bereitschaft aus,
aus eigener Initiative Medikamente einzunehmen: Knapp 62 % geben an, dass sie
Medikamente nur dann einnehmen, wenn ein Arzt dies als medizinisch notwendig
erachtet (vgl. Abb. 13.2). Zustimmung erfdhrt auch die Aussage ,ich lehne Medika-

mente prinzipiell ab und versuche ohne auszukommen” (knapp 35 %).

Ich nehme nur Medikamente, wenn dies von einem Arzt als 61.6%
medizinisch notwendig erachtet wird. 9%
Ich bin nicht bereit, die Risiken und Nebenwirkungen in Kauf

zu nehmen.

Ich lehne Medikamente prinzipiell ab und versuche, ohne
auszukommen.

Die Nebenwirkungen stehen in keinem Verhéltnis zum Nutzen

dieser Medikamente. 28,3%

Fir meine berufliche Tatigkeit haben Medikamente zur
geistigen Leistungssteigerung keinen Nutzen.

Fur meine berufliche Tétigkeit haben Medikamente zur
Verbesserung der Stimmung und zur Linderung von Angsten
und Nervositat keinen Nutzen.

Ich finde es ist ein unverdienter Vorteil, wenn Gesunde die
Leistung ihres Gehirns durch Medikamente steigern.

Ich weild nicht, wie ich diese Medikamente bekomme.

Ich hatte noch keine Gelegenheit.

Ich wusste nicht, dass es solche Medikamente gibt. %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb. 13.2: Griinde der Nicht-Verwender von pharmakologischem Neuroenhancement fiir die
Nicht-Verwendung (IGES, 2015, nach Erwerbstitigenbefragung der DAK-Gesundheit,
2014) (nur Nicht-Verwender pNE: N = 4.545; Fragewortlaut: , Warum haben Sie bisher
noch keine solchen Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit genommen?”)

Neben den Griinden fiir die bisherige Nicht-Verwendung sind die moglichen Griin-
de fiir eine zukiinftige Verwendung interessant (vgl. Abb. 13.3 und Abb. 13.4). Nicht-
Verwendern wurde die Frage vorgelegt, was fiir sie ,vertretbare Griinde” dafiir
wiren, Medikamente zu Leistungssteigerung bzw. Medikamente zur Verbesserung
der Stimmung ohne medizinische Notwendigkeit einzunehmen. Fiir beide Medika-

mentengruppen (d. h. zur Leistungssteigerung und zur Stimmungsverbesserung)
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lehnen es die Nicht-Verwender ganz tiberwiegend ab, sich tiberhaupt einen mogli-
chen Grund fur pharmakologisches Neuroenhancement vorzustellen und wahlen die

Antwortmoglichkeit: ,Dies kommt fiir mich grundsétzlich nicht in Frage.”

Dies kommt fir mich persoénlich

grundsétzlich nicht in Frage. 79,1%

um bei bestimmten Anlassen oder
Terminen besonders leistungsfahig zu sein

generell meine Aufmerksamkeit und Konzentration
im Beruf zu steigern

um Mudigkeit bei dauernder Tatigkeit
im Tag-Nachtschicht-Wechsel
(in der Arbeitszeit) entgegenzuwirken

um mir besser oder schneller neue Inhalte
aneignen zu kénnen

um bei Termindruck mit weniger Schlaf
auszukommen und langer arbeiten zu kénnen

um schneller und hérter arbeiten zu kénnen
als meine Kollegen

1,1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.13.3: ,Vertretbare Griinde” der Nicht-Verwender fiir pharmakologisches Neuroenhance-
ment zur Leistungssteigerung (IGES, 2015, nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-
Gesundheit, 2014) (nur Nicht-Verwender pNE: N = 4.542; die erste Aussage , Kommt
ftir mich personlich nicht in Frage” schliefit alle anderen Aussagen aus, fiir alle anderen
Aussagen waren Mehrfachnennungen méglich)

Somit ldsst sich bei den Nicht-Verwendern ein hohes Maf$ an grundsitzlicher Ab-
lehnung von pharmakologischem Neuroenhancement feststellen. Unter den Nicht-
Verwendern sind - gemessen an den Aussagen aus Abb. 13.2 bis Abb. 13.4 - 89,4 %

grundsitzliche Ablehner von pharmakologischem Neuroenhancement.” Der ver-

54 Als grundsitzliche Ablehner wurden die Nicht-Verwender nach folgender Regel klassifiziert: (Zustimmung
zur Aussage in Abb. 13.3 UND Abb. 13.4: ,Dies kommt fiir mich grundsatzlich nicht in Frage”) UND/ODER
Zustimmung zu wenigstens einer der Aussagen: ,ich nehme Medikamente nur, wenn dies von einem Arzt als
medizinisch notwendig erachtet wird”, ,ich lehne Medikamente prinzipiell ab und versuche ohne auszukom-
men” (vgl. ausfiihrlicher hierzu in Marschall et al., 2015, S. 31 £.).
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bleibende Anteil der Nicht-Verwender muss demgegentiber als prinzipiell aufge-

schlossen gelten.

Dies kommt fir mich personlich 76.0%
grundsétzlich nicht in Frage. p/70

um Nervositat, Lampenfieber oder ahnlichem

in beruflichen Situationen entgegen zu wirken 11,8%

um haufigen Stress am Arbeitsplatz und
andere berufliche Probleme besser
ertragen zu kdnnen

10,79

um generell, also im Beruf und auch in
meinem Privatleben in besserer Stimmung

9,6%
und psychisch belastbarer zu sein

um eine freundliche, positivere
Ausstrahlung zu haben 3,4

S

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb.13.4: , Vertretbare Griinde” der Nicht-Verwender fiir pharmakologisches Neuroenhancement
zur Verbesserung der Stimmung und zu Linderung von Angsten und Nervositit (IGES,
2015, nach Erwerbstitigenbefragung der DAK-Gesundheit, 2014) (nur Nicht-Verwender
PNE. N = 4.559; die erste Aussage ,Kommt fiir mich persénlich nicht in Frage” schliefst
alle anderen Aussagen aus, fiir alle anderen Aussagen waren Mehrfachnennungen
moglich)

Fiir die betriebliche Pravention sind die prinzipiell Aufgeschlossenen relevant, da sie
als Risikogruppe gelten miissen. Eine ndhere Betrachtung dieser besonderen Gruppe
vermag moglicherweise Ansatzpunkte fiir eine Préavention liefern.

Abbildung 13.5 zeigt die Griinde der prinzipiell Aufgeschlossenen dafiir, dass sie
bisher noch keine Medikamente zur Leistungssteigerung oder Stimmungsverbesse-
rung eingenommen haben (und zum Vergleich die der grundsitzlichen Ablehner).
Eine grofle Rolle hierbei spielt die Einschitzung, dass die entsprechenden Medika-
mente keinen Nutzen jenseits ihrer medizinischen Indikation haben (also bei ihrer

missbrauchlichen Verwendung zur Leistungssteigerung oder Stimmungsverbesse-
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rung), gleichzeitig aber unangemessen grofSe Risiken und Nebenwirkungen bergen.
Dies wird v. a. deutlich aus den Zustimmungen zu den Aussagen ,Ich bin nicht be-
reit, die Risiken und Nebenwirkungen in Kauf zu nehmen.”, ,Die Nebenwirkun-
gen stehen in keinem Verhiltnis zum Nutzen dieser Medikamente.” sowie zu den
beiden Items: , Fiir meine berufliche Tatigkeiten haben Medikamente zur geistigen
Leistungssteigerung [respektive zur Verbesserung der Stimmung] keinen Nutzen.”

Genau hierin sollten die prinzipiell Aufgeschlossenen bestirkt werden, denn
diese Einschadtzung ist nach gegenwértigem Stand der Forschung weitgehend zu-
treffend. Medikamente, die zum Hirndoping eingesetzt werden, haben in konkreten
beruflichen Situationen keinen Nutzen, konnen aber erhebliche Nebenwirkungen ha-
ben, bis hin zu einer Abhéngigkeitsentwicklung und Personlichkeitsveranderung.”

Uber welche konkreten Mainahmen diese Aufklirung geleistet werden kann, ist
noch zu eruieren. Moglichkeiten wéren einzelne Mafinahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung wie Vortrage, Gesundheitstage oder die Integration in Mafinah-
men der Suchtarbeit.

Was den Befragungsergebnissen zufolge praktisch keine Rolle spielt, ist der mo-
ralische Aspekt, der - im Dopingbegriff angelegt - auf die mangelnde Fairness des
Enhancements mittels verschreibungspflichtiger Medikamente verweist. Nur knapp
4 % der prinzipiell Aufgeschlossenen nennen den Grund: ,Ich finde, es ist ein un-
verdienter Vorteil, wenn Gesunde die Leistung ihres Gehirns durch Medikamente

steigern.”

55 Differenzierter betrachtet gilt jedoch, dass manche Medikamente durchaus bei einsetzender Miidigkeit wacher
und aufmerksamer machen kénnen (vgl. z. B. Lieb, 2010, S. 86); gleichzeitig gilt, dass nicht alle hier infrage
kommenden Medikamente schwere Nebenwirkungen haben oder eine Abhingigkeit erzeugen. Eine Bewer-
tung der Wirksamkeit bei Gesunden und der Nebenwirkungen von zum Neuroenhancement eingesetzten Me-
dikamenten kann allerdings in diesem Beitrag nicht geleistet werden. Verwiesen sei auf die in Marschall et al.
(2015, S. 48-53) zitierte Literatur.
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Ich bin nicht bereit, die Risiken und 3‘5,8% ‘
Nebenwirkungen in Kauf zu nehmen. 50,29

Ich hatte noch keine Gelegenheit. 20,7%

Ich weil nicht, wie ich diese 19,6%
Medikamente bekomme. 3 0‘1/
,0%

Die Nebenwirkungen stehen in keinem 16,7%
Verhaltnis zum Nutzen dieser Medikamente. 29,5%

Fir meine berufliche Tatigkeit haben Medikamente 15,5%
zur Verbesserung der Stimmung ... keinen Nutzen.

Fir meine berufliche Tatigkeit haben Medikamente 12,0%
zur geistigen Leistungssteigerung keinen Nutzen. 10,79

Ich wusste nicht, dass es solche Medikamente gibt. 9,1%

Ich finde es ist ein unverdienter Vorteil, wenn Gesunde 3,9%
die Leistung ihres Gehirns durch Medikamente steigern. 6%

Ich nehme nur Medikamente, wenn dies von einem 0,0
Arzt als medizinisch notwendig erachtet wird. 67,6%

Ich lehne Medikamente prinzipiell ab und ‘:'.09J ‘ ‘ 1o
versuche, ohne auszukommen. 37,9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

prinzipiell Aufgeschlossene grundsatzliche Ablehner

Abb. 13.5: Griinde der prinzipiell Aufgeschlossenen gegen die Verwendung von pharmakolo-
gischem Neuroenhancement (zum Vergleich: Griinde der grundsatzlichen Ablehner)
(IGES, 2015, nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit, 2014) (nur Nicht-Ver-
wender pNE: N = 4.545; die beiden letztgenannten Griinde erfahren von den prinzipiell
Aufgeschlossenen keine Zustimmung, weil die Gruppen u. a. anhand dieser beiden
Griinde gebildet wurden)

13.4.2 Ansatzpunkt 2: Alternativen zum Hirndoping

Wenn pharmakologisches Neuroenhancement in konkreten beruflichen Situationen
nicht hilfreich ist, um die Leistungsfdhigkeit zu steigern oder wenigstens zu erhalten,
so stellt sich die Frage, was Erwerbstitige stattdessen tun konnen. Dieser Ansatz-
punkt stellt also ab auf ganz klassische Mafinahmen der verhaltensbezogenen Ge-
sundheitsférderung wie die Stirkung von Kompetenzen zur Stressbewiltigung, aber
auch auf die Herstellung von Bedingungen, die die Leistungsfahigkeit auf Dauer er-
halten und erneuern, z. T. die privaten Lebensumstinde betreffend, z. T. die betrieb-
lichen und z. T. auch die Grenze zwischen beiden. Konkret sind u. a. die folgenden

Alternativen zum Hirndoping zu nennen (vgl. Glaeske et al., 2011; Lieb, 2010).
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Eine gute Arbeitsorganisation verhilft gerade bei modernen wissensintensi-
ven, von Multitasking gepréagten Tatigkeiten zu einem stressfreieren Arbeiten
und zum Erleben von Kontrolle iiber die eigene Arbeit. Hierzu gehort auch
Zeitmanagement, um in Phasen hoher Belastung Prioritdten zu setzen, sowie

die Vermeidung von Multitasking, Storungen und Unterbrechungen.

Pausen und Erholung tragen zum Erhalt der Leistungsfahigkeit mafigeblich
bei und fordern das kreative Denken. Auf Pausen sollte auch in Phasen grofSer

Belastung nicht verzichtet werden.

Es sollte Regelungen zur Erreichbarkeit von Beschiftigten auflerhalb der Ar-
beitszeit geben, die den Bed{iirfnissen der Beschiftigten nach Erholung gerecht

werden.

Ausreichender Schlaf ist fiir die geistige Leistungsfahigkeit von sehr hoher Be-
deutung, Schlafmangel dagegen fiihrt zu Einbufien in der Leistungsfahigkeit.
Regelmifiige Schlafstérungen sollten nicht einfach hingenommen, sondern
durch einen Arzt untersucht werden. Auch kurze Schlafphasen von z. B. 10

Minuten haben einen regenerativen Effekt.
Sport verbessert die geistige Leistungsfahigkeit.

Der Verzicht oder die Reduktion von Alkohol und Nikotin erhilt die Leis-
tungsfahigkeit und tragt zum Wohlbefinden bei.

Achtsamkeitstrainings (Selbstwahrnehmung) helfen Beschiftigten, auf kor-

pereigene Signale zu achten und einer Uberlastung vorzubeugen.

Eine gesunde Erndhrung (u. a. Verzehr von Obst und Gemiise) tragt zur geis-
tigen Leistungsfahigkeit bei. Auch in Phasen grofier Belastung sollte dies nicht

vernachléssigt werden.

Positiv erlebte Aktivititen wie Treffen mit Freunden und Bekannten, Aus-
gleich zum Berufsalltag sowie Gesprédche mit Freunden und Familien erhalten

die Leistungsfahigkeit und tragen zum Wohlbefinden bei.
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13.4.3 Ansatzpunkt 3: Gestaltung von Arbeitsbedingungen und
Arbeitsanforderungen

Gemessen am Anspruch nicht nur der betrieblichen Pravention, sondern auch der
betrieblichen Gesundheitsforderung und des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments®, iiber einzelne Mainahmen der Gesundheitserziehung und Verhaltenspra-
vention hinaus systematisch Gesundheitsressourcen zu stirken, Belastungen auf ein
gesundheitsgerechtes Maf3 hin zu gestalten sowie die Arbeitsorganisation zu verbes-
sern, liegt die wichtigste Moglichkeit zur Pravention von Hirndoping in der Gestal-
tung von Arbeitsbedingungen und Arbeitsorganisation.

Dies gilt umso mehr, als dass die oben dargestellte Studie zusammen mit meh-
reren weiteren (vgl. Schroder et al., 2015, sowie die zusammengestellte Evidenz in
Hermet-Schleicher/Cosmar, 2014) stark darauf hindeutet, dass bestimmte Arbeitsbe-
dingungen die Verwendung von pharmakologischem Neuroenhancement begtins-
tigen. Demnach sind Arbeitsbedingungen und Arbeitsorganisation so zu gestalten,

dass hieraus realistische und nicht tiberfordernde Anforderungen hervorgehen.

13.5  Fazit: Ansatzpunkte zur Pravention von Hirndoping

Aus der Studie im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports zur Epidemiologie des
pharmakologischen Neuroenhancements sowie aus der einschldgigen Literatur wur-
den drei Ansatzpunkte identifiziert, die im Rahmen einer betrieblichen Hirndoping-
pravention verfolgt werden konnen: Erstens sollten Beschiftigte in ihrer ohnehin
vorhanden Einschdtzung bestdrkt werden, dass vermeintlich geeignete Mittel zum
Hirndoping keinen Nutzen in konkreten beruflichen Situationen bieten, dabei aber
teils erhebliche Risiken und Nebenwirkungen aufweisen. Zweitens sollten Alternati-
ven aufgezeigt (und auch durch die betrieblichen Verhiltnisse unterstiitzt werden),
die die geistige Leistungsfahigkeit und das psychische Wohlbefinden erhalten, re-
generieren und fordern. Drittens sollten mit den Mitteln der betrieblichen Priven-
tion und Gesundheitsforderung sowie der Arbeitsgestaltung Bedingungen geschaf-
fen werden, die die Verwendung von Hirndoping nicht begiinstigen. Insbesondere
miissen Leistungsanforderungen dem Leistungsvermogen der Beschiftigten gerecht

werden.

56 Vgl. z. B. Rosenbrock/Hartung (2015) sowie die Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung in der européischen Union (2014) ('1997).
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Neben der Uberforderung trigt auch die Unterforderung am Arbeitsplatz zu starkem Stress und
negativen Gesundheitsfolgen bei. Wenn die Fahigkeiten der Beschiftigten die Anforderungen ih-
rer Stellen dauerhaft iibersteigen, dann kann dies zu Boreout-Fillen in den Organisationen fiihren.
In diesem Beitrag werden fiinf solcher Fallstudien vorgestellt und analysiert. Die Betroffenen be-
klagen eine qualitative oder quantitative Unterforderung, den fehlenden Sinn der Tétigkeit, eine
stark empfundene Langeweile sowie eine mangelnde Wertschitzung im Arbeitsumfeld. Ihre Fiih-
rungskrifte sind mit den Situationen oft tiberfordert, obwohl sie durch unterschiedliche Mafinah-

men zum Konflikt- und Gesundheitsmanagement beitragen kénnten.

In einer Onlinebefragung des Karriereportals Monster zur Work-Life-Balance stimm-
ten im Jahr 2008 tiber 30 % der 1.600 antwortenden Personen folgender Aussage zu:
»Ich mochte grofiere Aufgaben tibernehmen und fiithle mich unterfordert.” (Giint-
zer /Kesch, 2008) Eine Umfrage von Stepstone aus dem Jahr 2009, an der sich mehr
als 5.400 Fach- und Fiithrungskrifte beteiligten, kam zu einem &hnlichen Ergebnis.
Bei der Frage ,Fiihlen Sie sich in Ihrem Beruf manchmal unterfordert?” wahlten
39 % der Befragten die Antwortalternative: ,Ja - um ehrlich zu sein bin ich doch
eher unterbeschiftigt.” (Rottlander, 2009) Laut Stressreport Deutschland fiihlten sich
im Jahr 2012 ca. 5 % der tiber 17.500 befragten Beschiftigten quantitativ und 13 %
qualitativ unterfordert. Die einen hatten einfach nicht genug zu tun und die anderen
konnten ihre beruflichen Kompetenzen nur sehr begrenzt zum Einsatz bringen (vgl.
Lohmann-Haislah, 2012, S. 85). Der schwedische Sozialforscher Paulsen stellt in sei-
nem Aufsehen erregenden Buch ,Empty Labor” aus dem Jahr 2014 diverse Befunde
aus internationalen Erhebungen vor, die alle in die gleiche Richtung weisen: Bis zu
32 % der jeweils Befragten fiihlten sich entweder , Bored” oder stimmten der Aussa-
ge ,Don’t have enough work to do” zu (vgl. Paulsen, 2014, S. 120 ff.).

Die Unterforderung am Arbeitsplatz spielt also in vielen Organisationen eine Rol-

le und kann zu Stress, Unzufriedenheit oder Gesundheitsschiden fiihren. ,, Arbeits-
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los im Job” (Wutz/Marya, 2012) zu sein, stellt auf Dauer eine ausgesprochen starke
Belastung dar, mit der die Betroffenen sehr unterschiedlich umgehen. Es macht da-
her Sinn, die Unterforderung und ihre Konsequenzen im Rahmen von individuellen
Fallstudien genauer zu analysieren. Die Wiener Soziologin Prammer stellte im Jahr
2013 erste , Biografien der Unterforderung und Langeweile” aus Osterreich vor (vgl.
Prammer, 2013). Am Institut fiir interdisziplindre Arbeitswissenschaft der Leibniz
Universitdt Hannover wurden im Jahr 2014 diverse Fallstudien mit betroffenen Be-
schéftigten aus Deutschland erstellt. Fiinf ausgewihlte Félle aus diesem Forschungs-
kontext bilden das Grundgeriist des folgenden Beitrags. Sie werden in Kurzform
vorgestellt (Kap. 14.2) und anschliefiend falliibergreifend analysiert (Kap. 14.3). Ein-
gerahmt wird dieser empirische Teil von den wichtigsten Grundlagen zur Unter-
forderung am Arbeitsplatz (Kap. 14.1) und moglichen Mafsnahmen gegen die spe-
zifische Boreout-Belastung (Kap. 14.4). Im Fazit soll auf den Titel des Themenbands
Bezug genommen werden, wenn es um den Belastungswandel in der Arbeitswelt

und die daraus resultierenden Herausforderungen fiir die Arbeitsorganisation geht.

141 Zur Entstehung von Unterforderung und Boreout

In den letzten Jahrzehnten wurden die Abldufe in Organisationen immer weiter rati-
onalisiert und standardisiert. Dadurch haben sich an vielen Arbeitsplidtzen verstarkt
Routinen herausgebildet, die durch technische und EDV-Hilfen noch unterstiitzt
werden (vgl. Mann, 2007, S. 91). Gleichzeitig weisen die meisten Beschiftigten heu-
te ein hoheres Bildungsniveau als ihre Vorgénger auf (vgl. Loukidou, 2009, S. 382).
Diese gegenldufigen Entwicklungen konnen dazu fithren, dass die Fahigkeiten der
Mitarbeiter die Anforderungen ihrer Stellen deutlich tibersteigen: Die betroffenen Be-
schéftigten sind mit den fiir ihre Qualifikation zu einténigen oder zu einfachen Auf-
gaben oft unterfordert und gelangweilt (vgl. Flock, 1989, S. 38) und konnten eigent-
lich deutlich mehr fiir ihre Arbeitgeber leisten, als ihnen tatséchlich abverlangt wird
(vgl. Hackman/Oldham, 1980, S. 12). Wie Abbildung 14.1 verdeutlicht, resultiert die
Unterforderung (ebenso wie die Uberforderung) aus einem Ungleichgewicht zwi-
schen den Anforderungen der jeweiligen Stelle und den individuellen Kompetenzen
des Stelleninhabers (vgl. Vedder/Korinth, 2015, S. 2). Ideal wire der Zustand des
Gleichgewichts, in dem es zum Flow-Erleben und damit zu freudigen Aufgaben in

der Arbeit kommen kann, was u. a. durch eine besonders hohe intrinsische Motiva-
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tion sowie durch das Verschmelzen von Handlung und Bewusstsein gekennzeichnet
ist (vgl. Csikszentmihalyi, 2000, S. 61).

Anforderungen
der Stelle
4
hoch
niedrig
individuelle
~  Kompetenzen

niedrig hoch

Abb. 14.1: Das Zusammenspiel von Stellenanforderungen und Kompetenzen

Wesentlich haufiger als von Unterforderung ist derzeit von der Uberforderung am
Arbeitsplatz die Rede. Eine leichte Uberforderung der individuellen Voraussetzun-
gen gilt dabei als personlichkeitsforderlich und regt zum Lernen an. Ebenso ist eine
leichte Unterforderung relativ unbedenklich (vgl. Joiko et al., 2010). Sie kann zu ei-
ner psychischen Entlastung der Beschiftigten fithren. Ungesund sind hingegen die
beiden extremen Auspragungen der Fehlbeanspruchung: Burnout und Boreout.”
Der Begriff Boreout-Syndrom wurde 2007 von den Schweizer Unternehmensbera-
tern Rothlin und Werder in die Diskussion eingefiihrt (vgl. Rothlin/Werder, 2007).
Sie beschreiben damit eine Belastungskonstellation am Arbeitsplatz, die durch Un-
terforderung, Langeweile und Desinteresse gekennzeichnet ist. Hinzu kommt, dass

Boreout-Betroffene unterschiedliche Verhaltensstrategien anwenden, um bei Kolle-

57 Burnout (vom Englischen to burn out = ausbrennen) - ausgebrannt sein; Boreout (vom Englischen bore-
dom = Langeweile) - gelangweilt sein.
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gen einen beschiftigten Eindruck zu hinterlassen (vgl. Rothlin/ Werder, 2014, S. 20).
Besonders anfillig fiir die Unterforderung am Arbeitsplatz sind Arbeitnehmer mit
Schreibtischjobs und eigenem Biiro (vgl. Giinthner, 2014, S. 29). Sie koénnen die Tur
hinter sich schlieffen und berufliche Aktivitdten vortduschen. Busfahrer, Altenpfle-
ger oder FlieSbandarbeiter hingegen konnen zwar ebenfalls unterfordert sein, stehen
allerdings unter einer direkteren Kontrolle (vgl. Vedder/Vedder, 2010, S. 34). Die-
se Beispiele geben Hinweise darauf, dass es unterschiedliche Konstellationen von

(gleichzeitiger) Unter- und Uberforderung gibt, wie Abbildung 14.2 verdeutlicht:

N
Uberforderung
K1
GUNSTIGER
UANTITATIV f------
Q BEREICH
Unterforderung : 1
: K3 :
} }
Unterforderung Uberforderung

QUALITATIV

Abb. 14.2: Konstellationen der Unter- und Uberforderung am Arbeitsplatz

Ein Akademiker, der im Callcenter arbeitet, hat quantitativ viel zu tun, fiihlt sich qua-
litativ aber unterfordert (Konstellation 1). Eine Aufsicht in einem wenig frequentier-
ten Museum kann quantitativ und qualitativ nicht ausgelastet sein (Konstellation 2).
Eine Projektmanagerin am Flughafen Berlin-Brandenburg hat einen sehr anspruchs-
vollen Job, kommt aber ggf. kaum dazu, ihn auszutiben, weil das gesamte Bauvor-

haben stockt (Konstellation 3). Als vierte Konstellation gibt es noch die sogenannten
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Sensation Seeker, die sich selbst dann schnell langweilen, wenn mengenmafig und
inhaltlich sehr viel zu tun ist, sie allerdings mit Routinen im Job konfrontiert werden.
Diese Personengruppe bewiltigt ein Pensum, bei dem andere deutlich tiberfordert
wiren. Sie sind extrem engagiert und streben permanent nach Abwechslung (vgl.
Vedder/Korinth, 2015, S. 5).

Zum Psychotherapeuten und Chefarzt der Psychosomatischen Klinik am Frank-
furter Hospital zum Heiligen Geist Wolfgang Merkle kommen immer wieder Men-
schen, die sich ausgebrannt und erschopft fithlen, obwohl sie eigentlich v6llig unter-
fordert sind. Er schitzt, dass ca. 5 % seiner 300 jahrlich aufgenommenen Patienten
unter starken psychischen Problemen in Folge eines Boreouts leiden (vgl. Radel, 2010,
S. 2). Unterforderung kann starken Stress erzeugen, wenn die Betroffenen eigentlich
im Beruf etwas leisten und dafiir Anerkennung bekommen wollen. Die Symptome
konnen daher ganz dhnlich wie beim Burnout ausfallen: Kopf- und Magenschmer-
zen, Antriebslosigkeit, Gereiztheit, Schlafstorungen oder depressive Phasen (vgl.
Vedder/Korinth, 2015, S. 7). Der Boreout, als Zustand totaler emotionaler Erschop-
fung, wird durch die wahrgenommene Bedeutungs- und Perspektivlosigkeit haufig
noch verstérkt. Neben der gesundheitlichen Belastung entsteht durch die Nichtnut-
zung von Fahig- und Fertigkeiten auch ein 6konomischer Schaden fiir den jeweiligen
Arbeitgeber und die gesamte Gesellschaft (vgl. Scherenberg, 2014, S. 16). Das Ziel hu-
maner Arbeitsgestaltung ist daher eine Beanspruchungsoptimierung, also die Schaf-
fung von gesundheitsschonenden Belastungen, die sich positiv auf das Leistungs-
verhalten, die Motivation, das Wohlbefinden und die Personlichkeitsentwicklung
auswirken. So lassen sich Monotonie, Ermiidungserscheinungen und das Gefiihl der
psychischen Sittigung vermeiden (vgl. Poppelreuter/Mierke, 2012, S. 23 f.). Bei der
Monotonie handelt es sich um einen

»langsam entstehenden Zustand herabgesetzter Aktivierung, der bei lang andauernden, ein-

formigen und sich wiederholenden Arbeitsaufgaben oder Téatigkeiten auftreten kann. Die psy-

chische Séttigung bezeichnet hingegen einen Zustand der nervos-unruhevollen, stark affektbe-

tonten Ablehnung einer sich wiederholenden Tatigkeit oder Situation, bei der das Erleben des
Auf-der-Stelle-Tretens oder des Nicht-weiter-Kommens besteht” (Joiko et al., 2010, S. 13).

Beide Konstellationen werden in Boreout-Interviews immer wieder benannt bzw.

umschrieben.
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14.2  Funf Fallstudien zur Unterforderung am Arbeitsplatz

Die folgenden Kurzbeschreibungen von fiinf Fallen zur Unterforderung am Arbeits-
platz stammen aus einem Projekt, das in den Jahren 2014 und 2015 am Institut fiir in-
terdisziplindre Arbeitswissenschaft der Leibniz Universitit Hannover durchgefiihrt
wurde. Alle gefiihrten Interviews mit den Betroffenen wurden transkribiert und
qualitativ ausgewertet. Einige zentrale Ausschnitte daraus werden hier in einer an-
onymisierten Form zusammengefasst: Es handelt sich also nicht um die Originalna-
men der unterforderten Beschiftigten, aber um eine realistische Beschreibung ihrer

Arbeitsbedingungen.

14.21 Der Fall Schulze:,,Meine Arbeit wird hier nicht gesehen*

Frau Schulze ist Mitte 50, hat eine kaufmannische Ausbildung und arbeitet seit Jah-
ren im Eingangsbereich eines produzierenden Betriebs. Sie nimmt Gaste in Empfang,
lasst LKW-Fahrer auf das Geldnde und hat insofern eine wichtige Position in Sa-
chen Werkschutz inne. Es handelt sich um einen besonderen Arbeitsplatz ,auf dem
Prisentierteller” (EN03, Z. 233), bei dem man sich nicht zurtickziehen oder private
Dinge erledigen kann. Verlisst sie ihren Arbeitsplatz, muss entweder eine Kollegin
einspringen oder der Wachdienst tibernimmt, damit die Position 24 Stunden am Tag
besetzt ist. Manchmal ist sehr viel zu tun, dann muss Frau Schulze 2-3 Sachen auf
einmal erledigen. ,Es gibt aber auch wieder Zeiten, da ist die absolute Ruhe.” (ENO03,
Z.209) Insbesondere nachmittags vergehen die Stunden sehr langsam. Dann spiirt sie
auch eine soziale Isolation in der Organisation, da sie sonst wenig mit Kolleginnen
und Kollegen zu tun hat. Seit einigen Jahren setzen ihr die langen Ruhephasen im Job
besonders zu:

»Im Laufe der Zeit habe ich gemerkt, dass ich abends total erschopft war und habe mir gedacht:

Du hast doch gar nichts getan. Wovon bist du denn so groggy, dass du dich einfach nur noch ins
Bett legen und schlafen konntest.” (EN03, Z. 227 ff.)

Sie hat tagsiiber die Langeweile und Monotonie gesptirt und hatte abends ein
schlechtes Gewissen: ,Weil wenn ich Feierabend habe, bin ich jemand, der das Gefiihl
braucht, dass er was geleistet hat. Und es gab Phasen, die das nicht hergegeben haben.”
(ENO3, Z. 222 {.) Frau Schulze hat sich im Sicherheits- und Gesundheitsbereich wei-
ter qualifiziert und wollte zuséitzliche Aufgaben tibernehmen. Teilweise wurde ihr

das auch gestattet, aber der Chef achtet sehr darauf, dass sie nebenher nicht so viele
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Zusatzaufgaben tibernimmt. Ihren innerbetrieblichen Versetzungswiinschen wurde
nicht entsprochen, was sich auch mit der Rationalisierung im Unternehmen erkldren
lasst. Frau Schulze fiihlt sich nicht hinreichend wertgeschitzt und ist sehr bemdiht,
selbst wieder positiver tiber ihre Aufgabe zu reden:

,Ich hatte auch eine Zeit lang das Gefiihl, dass ich keine adédquate Arbeit habe; habe meine eigene

Arbeit abgewertet. Irgendwann habe ich das revidiert, denn ich bin schon eine wichtige Anlauf-
stelle.” (ENO3, Z. 380 ff.)

Sie stellt sich der Herausforderung, moglichst viele Personen, die regelmafsig kom-
men, mit Namen ansprechen zu konnen. Trotzdem duflern sich die Belastungen auch
in korperlichen Reaktionen. Frau Schulze klagt tiber Schulterverspannungen, Tin-
nitus und gelegentliche depressive Phasen. Sie ist zur Zeit des Interviews krankge-
schrieben und hat eine Reha beantragt: ,Ich denke, es ist wichtig fiir mich, kurz ab-
zutauchen und wieder fit zu werden.” (EN03, Z. 715) Mit viel Sport versucht sie die
Angste und negative Gedanken zu vertreiben. Sie hat noch zehn Berufsjahre vor sich
und wiirde gerne noch etwas anderes machen, ohne die Arbeitslosigkeit zu riskieren.
Es ist ihr bewusst, dass sie es mit Mitte 50 und ihrem aktuellen Tatigkeitsspektrum
auf dem Arbeitsmarkt schwer hat. Obwohl sie in den letzten Jahren viel in Weiter-
bildung investiert hat, ergab sich daraus noch keine echte Alternative zum aktuellen

Job, der aus ihrer Sicht ganz gut bezahlt wird.

14.2.2 Der Fall Steiger:,,Das ist Beschaftigungstherapie®

Frau Steiger ist Mitte 40, hat studiert und arbeitet seit mehreren Jahren als aufSer-
tarifliche (AT-)Beschéftigte im technischen Bereich eines internationalen GrofSunter-
nehmens. Sie benennt zwei Ursachen fiir ihre linger anhaltende Unterforderung am

Arbeitsplatz:

1) Ineinem internationalen Konzern wird permanent reorganisiert, rationalisiert
und Arbeitspakete werden zwischen Abteilungen hin- und hergeschoben.

Dies kann dazu fiihren, dass gelegentlich quantitativ sehr wenig zu tun ist.

2) Wenn Eltern nach der Geburt von Kindern teilweise aussteigen oder ihre Ar-
beitszeit reduzieren, kann es vorkommen, dass ihnen weniger interessante
und anspruchsvolle Aufgaben iibertragen werden. Dieses Risiko der quali-
tativen Unterforderung trifft vor allem Miitter nach der Riickkehr aus den

Erziehungszeiten.
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Frau Steiger war von beiden Entwicklungen betroffen und hatte tiber fiinf Jahre hin-
weg relativ wenig zu tun. Das hat sich massiv auf ihr Wohlbefinden ausgewirkt:
,Es ist anstrengend. Also erst mal bist du genauso fertig, als wiirdest du zu viel arbeiten. Das
Problem war, mir safs ja ein Kollege gegentiber. Das heifst, man muss sténdig etwas zu tun haben.
Es ist eine Beschiftigungstherapie. (...) Man fiihlt sich nicht wertgeschétzt, man sucht verzwei-

felt nach Arbeit und irgendwann denkt man sich, dann mache ich halt nichts, wenn die das so
wollen.” (AR12, Z. 431 ff.)

Ihre Strategie im Umgang mit der wenigen Arbeit beschreibt sie so:

»Ich habe alles langsamer gemacht, obwohl ich sonst eher durch Arbeit getrieben wurde. Ich
habe erst einmal gelernt mich zurtickzunehmen und wenn eine Anfrage reinkam, dann habe ich
sie erst einmal liegen lassen. Dann lag was auf dem Tisch und es sah schon einmal nach Beschif-
tigung aus.” (AR12, Z. 495 ff.)

Sie hat sich immer wieder an ihre Vorgesetzten gewendet und um mehr oder eine
anspruchsvollere Arbeit gebeten. Die Fithrungskréfte wechselten allerdings in relativ
kurzen Abstinden und waren nicht daran interessiert, sich besonders intensiv mit
diesem Einzelfall zu beschiftigen. Frau Steiger bekam weitere unattraktive Arbeiten
zugeteilt - z. B. das Vervollstindigen von Statistiken (wohlgemerkt: als AT-Ange-
stellte). Dies fiihrte dazu, dass ihre variablen Entgeltbestandteile immer weiter ge-
kiirzt wurden und sie fiir einen internen Wechsel kaum noch infrage kam. Sie wiirde
in ihrem Fall kein Mobbing unterstellen: , Das war keine Boswilligkeit von denen,
das war einfach Unfidhigkeit und Verlegenheit.” (AR12, Z. 821 f.) Die sehr belastende
Situation wurde letztendlich durch einen Chef aufgelost, der bereit war, sich trotz
kurzer Verweildauer auf ihren besonderen Fall einzulassen:

,Ich bin dahin und habe gesagt, was hier mit mir luft ist die allergrofite Sauerei schlechthin. Ich

bin vollig ausgerastet und habe danach noch geheult. Ich hatte fast einen Zusammenbruch, weil
ich die Schnauze so voll hatte.” (AR12, Z. 746 ff.)

Laut Auskunft von Frau Steiger kommt es in diesem internationalen Konzern hau-
figer vor, dass Beschiftigte unterfordert sind, weil Zustandigkeiten hin- und herge-
schoben werden. ,, Und wir haben Arbeit. Das ist ja das Bekloppte. Nur der Laden
ist so komplex und grof, dass der Uberblick fehlt und Verdnderungen irre lange
dauern.” (AR12, Z. 846 {.)
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14.2.3 Der Fall Scholl:,,Bewusst von Informationen abgeschnitten

Herr Scholl ist Mitte 60, hat studiert und ist seit mehreren Jahren fiir den Betriebs-
rat einer Versicherung freigestellt. Er fiihlt sich im Rahmen seiner Betriebsratsarbeit
von Kollegen gemobbt und wird nach eigener Aussage bewusst von Informationen
abgeschnitten. Ihm werden Termine fiir wichtige Gespréche nicht immer mitgeteilt
oder auch Aufgaben gezielt entzogen. Aus dieser langer wihrenden Konfrontation
innerhalb des Betriebsrats resultiert eine deutliche Unterforderung:

,Ich warte, ich suche hénderingend Arbeit. Ich habe das grofe Bediirfnis zu gestalten, auf welche

Art auch immer. Aber man ldsst mich nicht in dem Umfang, in dem ich es gerne hatte.” (RLOS,
Z.1621f)

Die unbefriedigende Arbeitssituation hat seine Gesundheit deutlich angegriffen: , Ich
habe gemerkt, dass ich korperliche und psychische Probleme bekomme, dass ich
nachts nicht gut schlafen kann und Gewicht verliere.” (RL0S, Z. 176 ff.) Vor drei Jah-
ren erlitt Herr Scholl einen Totalzusammenbruch und war mehrere Monate in einer
psychosomatischen Klinik. Dort wurde u. a. auch sein Arbeitsverhalten analysiert:
»Ich war so ein Typ, der stindig am Rad gedreht hat. Der unzufrieden war, wenn er nicht an
allen Dingen beteiligt war. In der Klinik hatte ich eine hervorragende Therapeutin. Von ihr habe
ich gelernt, die Spreu vom Weizen zu trennen. Nicht mehr diesen Aktionismus in den Vorder-

grund zu stellen. Auch mal los zu lassen und auszuhalten, dass es auch ohne mich geht.” (RLOS,
Z.289 ff.)

Er beschreibt das Gefiihl, nach einem unterfordernden Arbeitstag abends nach Hau-
se zu kommen, folgendermafSen:
~Komischerweise fithlt man sich genauso kaputt, als wenn Berge von Arbeit auf dem Tisch ge-
legen hitten. Also ich kenne auch die andere Seite, dass man eigentlich nicht weifs, wie man das
schaffen soll. Und ich hatte in beiden Fillen das Gefiihl, ich bin total erledigt. Meine Frau war mir
da immer der beste Spiegel. Bei zu viel und komplexer Arbeit bin ich schneller auf der Palme. Bei
wenig Arbeit spiire ich eine gewisse Grundgereiztheit, habe aber nicht einmal mehr Lust mich

aufzuregen. (...) Meine Frau kennt das und sagt dann: Geh Holz hacken oder mach irgendwas,
damit du dich auspowerst.” (RL08, Z. 531 ff.)

Herr Scholl ist ziemlich frustriert, dass er mit dieser Grundstimmung auf die Ver-
rentung zugeht. Er hitte sich fiir die letzten Jahre im Job noch ein paar spannende
Aufgaben und Projekte gewiinscht, die es wohl nicht mehr geben wird. Er verweist
darauf, dass seine Unterforderung am Arbeitsplatz bei der Versicherung kein Einzel-

fall sei. Es gebe diverse Kollegen, die kurz vor dem Ubergang in den Ruhestand nicht
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mehr den Standort wechseln, auch wenn ihre Aufgabe vor Ort deutlich geschrumpft
sei. Unter den jlingeren Beschiftigten gibt es ebenfalls quantitativ Unterforderte,
was mit der Fallzuteilung (z. B. nach Buchstaben des Alphabets) zu tun hat. Aus der
Ungleichverteilung der Arbeit resultieren innerhalb der gleichen Abteilung sowohl

Burnout- als auch Boreout-Fille.

14.2.4 Der Fall StrauB8: ,,Mein Know-how wird nicht genutzt“

Frau Strauf$ ist Anfang 30, hat Wirtschaftswissenschaften studiert und ist seit meh-
reren Jahren im Personalbereich eines Dienstleistungsunternehmens titig. Sie hat
quantitativ im Bewerbermanagement sehr viel zu tun, leidet allerdings deutlich un-
ter einer qualitativen Unterforderung am Arbeitsplatz:
, Es ist einfach so bei mir, dass ich fachlich total unterfordert bin, weil es Sachbearbeitung irgend-
wo ist und dieses Know-How, das ich habe, das wird ja gar nicht genutzt oder wenig genutzt.
Das bringt einen, nicht taglich, aber in vielen Situationen an den Punkt, dass man unzufrieden ist.
Man fiihlt sich einfach schlapp, weil man halt nicht gefordert wird, weil es einfach immer dieses

stupide Arbeiten ist. Und die Problematik oben drauf ist die, dass man mit der stupiden Arbeit so
ausgelastet ist, dass es fast schon wieder ein Stiick in den Burnout geht.” (ET11, Z. 54 ff.)

Im eigenen Bewerbungsgespréach hatte sich das Spektrum der Stelle noch wesentlich
vielseitiger angehort. Sie geht sehr offen mit dem Thema Unterforderung um, hat
ihren Chef schon mehrfach darauf angesprochen, sucht sich selbst anspruchsvollere
Zusatzprojekte und versucht ihre Rolle aktiv zu gestalten. Unangenehm sind aus ih-
rer Sicht jene (eher seltenen) Phasen, in denen auch mengenméfiig wenig zu tun ist:
»Im schlimmsten Fall, muss ich ganz ehrlich gestehen, mache ich was fiir mich. Das fllt ja nicht
weiter auf, man sitzt am Rechner, tippt da was, hat was vor sich liegen, was so aussieht, als

wiire es Arbeit. Und es war im Endeffekt keine Arbeit, sondern Privatvergniigen. Dann liest man
Emails oder die Bildzeitung.” (ET11, Z. 236 ff.)

Wenn sie unzufrieden ist, wird dieses Gefiihl gelegentlich auch mit nach Hause ge-
nommen: , In der Nacht wird man dann ab und an mal wach und merkt schon die
Unzufriedenheit.” (ET11, Z. 204 ff.) Frau Straufs baut sich dann selbst wieder auf,
indem sie an die positiven Seiten ihres Jobs und eine kurze Zeit der Arbeitslosigkeit
denkt:

,Ich weif3 wie es ist zu Hause zu sitzen und keinen Job zu haben. Von daher geniefie ich es eigent-
lich, dass ich jetzt ein festes Einkommen und einen unbefristeten Vertrag habe. Dass ich meine
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Arbeit eben frei gestalten kann. Ich versuche mich an dem, was mir echt Spafy macht an meinem
Job, eigentlich hoch zu puschen, wiirde ich sagen.” (ET11, Z. 277 ff.)

Sie spiirt einerseits die Wertschédtzung ihres Vorgesetzten, fiihlt sich andererseits in
einer Organisation, die ehemals zum offentlichen Dienst zdhlte, nicht angemessen
entlohnt. Sie hat sich schon mehrfach nach aufien beworben, um ihren Marktwert zu
testen, aber eigentlich will sie gar nicht weg - ein Dilemma. Ideal wire fiir sie, in der
Organisation dauerhaft hoherwertige Aufgaben tibernehmen zu kénnen, was sich al-
lerdings nicht abzeichnet. Etwas Angst macht ihr die unbefriedigende Aussicht, dass
sie mit Anfang 30 die wichtigsten Aufgaben im Personalbereich alle schon einmal

bearbeitet hat, aber noch 40 Jahre Berufstétigkeit vor ihr liegen.

14.2.5 Der Fall Schmidt:,,Zwischen Verzweiflung und Riesenwut“

Frau Schmidt ist Anfang 50, hat Pdadagogik studiert und ist seit mehreren Jahren in
leitender Position im Sozialbereich titig. Sie arbeitet direkt unter einem ehrenamt-
lichen Vorstand, der aus wechselnden und wenig verdnderungsbereiten Personen
besteht. Obwohl das wirtschaftliche Umfeld der Organisation schwierig ist, wird
Frau Schmidt bei der Umsetzung neuer Ideen immer wieder gebremst. Thre Posi-
tion soll nicht mit zu viel Macht und Entscheidungsbefugnissen ausgestattet wer-
den. Dadurch reduziert sich ihre Arbeit auf Sekretariats- und Verwaltungstitigkeiten
(Sitzungen organisieren, Auskiinfte am Telefon geben, ...), fiir die sie im Grunde
tiberbezahlt wird. Aufierdem ist mengenmifiig so wenig zu tun, dass sich allenfalls
50 % der Arbeitszeit sinnvoll mit berufsbezogenen Aufgaben fiillen lassen. Frau
Schmidt hat nach eigener Aussage immer wieder darauf hingewiesen, dass sie wenig
zu tun hat und gerne mehr machen wiirde. Auch die Anforderung einer aktuali-
sierten Stellenbeschreibung hat die Situation, die sich seit mehreren Monaten immer
weiter verschlechtert, nicht entscheidend verdndert. Sie hat den Eindruck, dass ein
nicht bearbeiteter Konflikt die Ursache allen Ubels ist, der sich lingst verhértet hat
und sich nicht einseitig 16sen ldsst: ,Ich habe das Gefiihl, ich habe alles probiert.”
(ED02, Z. 553) Am Ende eines Arbeitstags fiihlt sich Frau Schmidt vollig kaputt und
mdchte mit niemanden mehr reden, selbst wenn sie tagsiiber sehr wenig gesprochen
hat. Dies konnte damit zusammenhingen, dass sie nach Schilderungen ihres Ar-
beitsalltags von Freunden schon héufiger Folgendes zu horen bekam: , Ach so einen
Job hiitte ich auch gerne mal.” (ED02, Z. 616) Es fillt ihr schwer, die Belastungen
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einer Unterforderung am Arbeitsplatz gegentiber Menschen zu schildern, die selbst
im Beruf eher tiberfordert sind: , Also da kannst du nicht grof klagen, auch wenn du
dich schlecht fiihlst.” (ED02, Z. 617) Die gesundheitlichen Konsequenzen werden seit
einigen Wochen immer gravierender:
,Dieser Frust, den ich da habe, der ist natiirlich enorm. Und ich knirsche nachts ganz krass mit
den Zihnen. Manchmal kommen ernsthaft depressive Phasen, wo ich auch nicht mehr weif,
wie ich da je rauskommen soll. Ich habe das Gefiihl, dass ich immer schlechter werde und meine

Fahigkeiten verliere. Ich kann nachts nicht schlafen und traue mir immer weniger zu.” (ED02,
Z. 651 ff.)

Wenn einmal etwas Anspruchsvolleres zu tun ist, was sie frither eher nebenbei er-
ledigt hat, dann gerit sie heute schnell unter Stress. Warum bleibt Frau Schmidt bei
dem Arbeitgeber, auch wenn es ihr dabei nicht gut geht?

»Also ich glaube, ich war lange dort, weil das eben so eine Sicherheit bedeutet hat. Ich finde es

ganz gut bezahlt, also bin ich zufrieden mit dem Geld. Und ich glaube, dass ich das so schnell
auch nicht wieder kriege.” (ED02, Z. 573 ff.)

Sie hat Bedenken, mit einem paddagogischen Studium, mit Mitte 50 und nach einer
lingeren Phase der Unterforderung keinen dhnlich gut dotierten Job mehr zu finden,
den sie auch bewiltigen kann. Eine Mdglichkeit zur Verbesserung ihrer Situation
sieht sie in einer Verdnderung der Zusammensetzung des ehrenamtlichen Vorstands,

die allerdings nur alle paar Jahre vorkommt.

14.3  Analyse und Einordnung der Fallstudien

Die fuinf Fille wurden von den Autoren aus einem grofSeren Pool an Fallstudien be-
wusst ausgewédhlt, um die Vielfalt der Auspriagungen und gesundheitlichen Folgen
von Unterforderung am Arbeitsplatz in diesem begrenzten Beitrag zu verdeutlichen.
Eine Boreout-Problematik kann Manner und Frauen, Jiingere und Altere, Beschiiftig-
te in grofien und mittleren Organisationen diverser Branchen, mit sehr unterschied-
lichen Qualifikationen und auf verschiedenen Positionen betreffen. Ihre Aussagen

werden nachfolgend mithilfe von vier Querschnittfragen analysiert.

14.3.1 Welche Boreout-Konstellation liegt jeweils vor?

Die unterschiedlichsten Menschen konnen am Arbeitsplatz unterfordert sein: Auszu-

bildende, Fithrungskrifte, Sekretdre, Beamte, Produktionsmitarbeiter oder einfache



VEDDER, KORINTH: Wenn die Unterforderung am Arbeitsplatz krank macht | 44

Angestellte (vgl. Guinthner, 2014). Tabelle 14.1 verdeutlicht, auf welchen unterschied-

lichen Dimensionen unsere fiinf Fille zu verorten sind:

Tab.14.1: Grundlegende Dimensionen der fiinf Falle im Uberblick

Fall m/w  Alter Ausbildung  Position Branche Unterneh-
mensgrofle

Schulze w Mitte 50 Lehre Empfang Nahrungsmittel KMU

Steiger w Mitte 40 Studium Technik AT Maschinenbau grol

Scholl m Mitte 60 Studium Betriebsrat Versicherung grol

Straul® w Anfang3o  Studium Personal Dienstleistung grolk

Schmidt w Anfang 5o Studium leitend Sozialbereich KMU

Vier von den fiinf Betroffenen sind Frauen, gehoren zu den &lteren Beschiftigten
(> 45 Jahren) und haben ein Studium absolviert. Diese Relationen sind représentativ
fur jene Unterforderten, die dem Institut fiir interdisziplindre Arbeitswissenschaft
umfangreich tiber ihre Arbeitssituation Auskunft gegeben haben. Es gibt allerdings
keine verlasslichen Informationen tiber die Zusammensetzung der Grundgesamtheit
aller unterforderten Beschiftigten in Deutschland. Eine derzeit laufende Analyse ei-
nes Boreout-Blogs mit tiber 250 Beteiligten deutet darauf hin, dass sich auch eine
groflere Zahl von Méannern insbesondere qualitativ unterfordert fiihlt (< 45 Jahre, be-
rufstitig ohne Studienabschluss).”® Der Psychotherapeut Merkle vom Hospital zum
Heiligen Geist in Frankfurt berichtet von mehr betroffenen Frauen als Méannern, die
mit einer Boreout-Problematik zu ihm kommen. Dies konnte allerdings daran liegen,
dass sich Frauen bei psychischen Problemen eher um Hilfe bemiihen, wihrend Mén-
ner in solchen Situationen eher zu Suchtmitteln greifen (vgl. Radel, 2010).

Unter den fiinf Betroffenen in unseren Fillen sind eine Geschéftsfiihrerin aus
dem sozialen Bereich, eine AT-Beschiftigte aus einem grofien Maschinenbau-Unter-
nehmen, ein freigestellter Betriebsrat einer Versicherung, eine Personalreferen-
tin aus dem Dienstleistungsbereich sowie eine Empfangsmitarbeiterin aus einem
produzierenden Unternehmen. Das Spektrum geht also durch mehrere Branchen,

Organisationsgrofien, Hierarchieebenen und findet sich so auch in den weiteren

58 Der Boreout-Blog ist unter folgender Website einsehbar: http:/ /www .erfolgreich-im-leben.com/blog/karrie-
re-arbeit/boreout-syndrom.html (14.07.2015).
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Fallstudien wieder. Die Unterforderung am Arbeitsplatz entsteht zwar schwerpunkt-
miflig im Verwaltungsbereich (vgl. Rothlin/Werder, 2014, S. 108; Prammer, 2013,
S. 124 ff.; Guinthner, 2014, S. 29), ist aber auch sonst weit verbreitet: Personenschiit-
zer, U-Bahn-Fahrer, Call-Center-Beschiftigte, FlieSbandarbeiter, Arzte oder auch
Polizisten konnen (auf unterschiedlichen Ebenen) chronisch unterfordert sein. Bei
den Selbststandigen unterscheidet sich die Wahrnehmung der Autoren deutlich von
Rothlin/Werder, die davon ausgehen, dass das Eigentum an einem Unternehmen
,dem Boreout keine Chance ldsst” (Rothlin/Werder, 2014, S. 103). Es ist bekannt,
dass es auch Existenzgriinder gibt, denen die Auftrige fehlen sowie etablierte Selbst-

standige, die vergebens auf Kunden warten und sich langweilen.

14.3.2 Wie kam es zur Unterforderung am Arbeitsplatz?

Hier sind die fiinf Félle sehr unterschiedlich gelagert. Frau Strauf fiihlt sich als relativ
junge Expertin im Personalbereich vor allem qualitativ unterfordert. Sie kénnte fach-
lich viel mehr leisten und leidet darunter, dass ihr Know-how nicht umfassend abge-
rufen wird. Héufig ist quantitativ sehr viel zu tun, besonders im Bewerbermanage-
ment, allerdings eher auf der Sachbearbeitungsebene. Frau Strauff empfindet einen
wesentlichen Teil ihrer Tatigkeit als relativ stupide, monoton und routiniert. In ihrem
Vorstellungsgesprach wurde ihr ein vielfiltigeres Aufgabenspektrum in Aussicht ge-
stellt, allerdings miissen immer viele Beschiftigte neu rekrutiert werden. Sie wiirde
gerne konzeptioneller arbeiten und sucht sich selbst anspruchsvolle Zusatzprojekte
in Richtung Personalmarketing, Assessment Center und Personalentwicklung. Thre
im wirtschaftswissenschaftlichen Studium erworbenen Kompetenzen gehen weit
tiber das klassische Bewerbermanagement (Stellenausschreibung, Vorstellungsge-
spréche, ...) hinaus, werden allerdings nicht abgerufen. Diese Konstellation ist nicht
neu, sondern gerade bei jingeren Fach- und Fithrungskréften hiufiger anzutreffen
(vgl. Vedder/Vedder, 2010, S. 34).

Bei Herrn Scholl, dem freigestellten Betriebsrat kurz vor der Rente, liegt der Fall
anders. Er sucht hianderingend nach Arbeit, fiihlt sich qualitativ und quantitativ
tiberhaupt nicht ausgelastet. Innerhalb des Gremiums liegt definitiv ein starker Kon-
flikt vor; Herr Scholl selbst fiihlt sich von seinen Kollegen gemobbt. Er wird nach
eigener Aussage bewusst von Informationen abgeschnitten, ihm werden relevante

Termine nicht mitgeteilt oder auch Aufgaben entzogen. Arbeitsentzug und Informa-
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tionsverweigerung gehoren zu den klassischen Mobbinghandlungen, die haufig eine
Unterforderung am Arbeitsplatz zur Folge haben. Insbesondere &lteren Beschéftigten
droht die Gefahr des Kaltgestellt-Werdens: ,Wer mochte schon gern als tiberfltissig
und dem alten Eisen zugehtrig stigmatisiert werden.” (BAUA, 2003, S. 10)

Frau Schulze, Empfangsmitarbeiterin in einem produzierenden Betrieb, ist mit
einem stark schwankenden Arbeitsanfall im Tagesverlauf konfrontiert. Wahrend
vormittags héufig viel zu tun ist, vergehen die Nachmittage sehr schleppend. Sie
klagt dann tiber Langeweile und Monotonie, zumal es sich um eine sehr exponierte
Stelle handelt, auf der sich z. B. das Surfen im Internet verbietet. Ihre neu erworbenen
Zusatzqualifikationen im Sicherheits- und Gesundheitsbereich kann sie nur begrenzt
anwenden. Einerseits achtet ihr Vorgesetzter darauf, dass sie nicht zu viele Zusatz-
aufgaben tibernimmt, die Abwechslung versprechen wiirden. Aufierdem hat er sich
auch vehement gegen eine Versetzung ausgesprochen, was auf einen verschleppten
Konflikt hindeutet. Andererseits ist der Betrieb aber auch von starken Rationalisie-
rungen betroffen und musste bereits Aufgaben an andere Standorte abgeben: Hier
vermischen sich objektive und individuelle Ursachen fiir die Entstehung von Unter-
forderung am Arbeitsplatz. Auch wurde noch nicht wirklich versucht, das Aufga-
benspektrum am Empfang zu erweitern und die Tatigkeit anzureichern.

Bei Frau Schmidt, der Geschiftsfiihrerin im Sozialbereich, tragt die Arbeit un-
ter einem ehrenamtlichen Vorstand wesentlich zur Unterforderung am Arbeitsplatz
bei. Diese Konstellation ist uns auch aus anderen Boreout-Fallstudien bekannt, in
denen wenig verdnderungsbereite Ehrenamtliche in einem schwierigen Umfeld
strategische Entscheidungen fillen miissten, dies aber aus Griinden der fachlichen
Uberforderung nicht tun. Das Ausbremsen neuer Ideen fithrt dazu, dass sich das
Arbeitsspektrum der hauptamtlichen Fithrungskrifte einengt und teils auf reine Ver-
waltungstatigkeiten reduziert wird (vgl. Redmann, 2012, S. 159 ff.). Frau Schmidt
sieht einen schwelenden Konflikt als Ursache allen Ubels, an dem sie unbedingt ar-
beiten mochte, der Vorstand aber nicht. Sie hat nach eigener Aussage immer wieder
darauf hingewiesen, dass sie zu wenig zu tun hat und gerne mehr machen wiirde.
In den Anfingen ihrer Tatigkeit hat Frau Schmidt viel Zeit damit verbracht, die Of-
fentlichkeitsarbeit der Organisation zu professionalisieren. Doch diese interessante
Aufgabe reduziert sich inzwischen auf Aktualisierungen. Heute kann sie allenfalls

noch 50 % ihrer Arbeitszeit sinnvoll mit berufsbezogenen Tétigkeiten fiillen und war-
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tet auf einen Wechsel der Vorstandsmitglieder, damit sich die verfahrene Situation
auflosen kann.

Frau Steigers Weg in die Unterforderung am Arbeitsplatz wurde durch zwei sehr
unterschiedliche Entwicklungen forciert. Sie ist als AT-Beschéftigte in einem inter-
nationalen Konzern titig, in dem permanent Fithrungskrifte und Zustindigkeiten
verschoben werden. Nach einer Krankheitsphase vor einigen Jahren kam sie ins Un-
ternehmen zuriick und hatte wichtige Aufgaben an andere Abteilungen des gleichen
Standorts und sogar ins Ausland verloren. Sie musste lange kimpfen, um wieder
dhnlich spannende Titigkeiten tibernehmen zu kénnen. Zwischenzeitlich nahm sie
eine Familienauszeit und kam als hochqualifizierte Teilzeitkraft in die Organisation
zuriick. Auch diese Entwicklung hat dazu gefiihrt, dass sie mit weniger anspruchs-
vollen Aufgaben betraut wurde und teilweise auch mengenméfiig viel zu wenig zu
tun hatte. Da ihre Chefs permanent wechselten, wollte sich tiber fiinf Jahre hinweg
kein Vorgesetzter intensiver mit ihrem Fall befassen. Inzwischen hat sie sich mithil-
fe einer empathischen Fiithrungskraft wieder ein interessantes Aufgabengebiet gesi-

chert und inhaltlich erschlossen.

14.3.3 Wie wirkt die Unterforderung auf die Betroffenen?

Die gesundheitlichen, motivationalen und emotionalen Konsequenzen der Unter-
forderung am Arbeitsplatz in den fiinf Féllen weisen Gemeinsamkeiten, aber auch
grof8e Unterschiede auf. Alle Betroffenen berichteten davon, dass sie abends vollig
erschopft waren, selbst (oder gerade) wenn tagsiiber sehr wenig zu tun war. Einen
Sonderfall stellt die Situation von Frau Straufs dar, die quantitativ i. d. R. sehr viel zu
tun hat und gelegentlich einem Burnout nahe ist. Gleichzeitig ist die Arbeit qualitativ
oft unterfordernd und aus dieser Kombination resultiert starker Stress. Wie aus der
Ubersicht in der Tabelle 14.2 deutlich wird, kénnen drei Betroffene nachts nicht gut
schlafen. Das Spektrum der Krankheitsbilder und Symptome reicht von Schulterver-
spannungen, Gewichtsverlust, Zdhneknirschen bis zu Tinnitus. Frau Schulze berich-
tet von gelegentlichen depressiven Phasen, Frau Schmidt von ernsthaft depressiven
Phasen, Frau Steiger von einem Fast-Zusammenbruch und Herr Scholl von einem
langeren Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik. Es handelt sich also oft um
ernsthafte gesundheitliche Probleme, die relativ eindeutig mit der Boreout-Situation

in Verbindung gebracht werden.

374



VEDDER, KORINTH: Wenn die Unterforderung am Arbeitsplatz krank macht | 44

Tab.14.2: Konsequenzen der Unterforderung am Arbeitsplatz

Fall gesundheitlich motivational/emotional
Schulze abends totale Erschépfung, Schulter- soziale Isolation, Langeweile, Monotonie,
verspannungen, Tinnitus, gelegentliche schlechtes Gewissen (viel Geld fiir wenig
depressive Phasen Arbeit)
Steiger abends vollig fertig bekam unattraktive Aufgaben, beim
Chef vollig ausgerastet, geheult, fast ein
Zusammenbruch
Scholl korperliche/psychische Probleme, kann nachts nicht gut schlafen, verliert Gewicht, ist

sehr gereizt; vor 3 Jahren Zusammenbruch, Aufenthalt in psychosomatischer Klinik
liber mehrere Monate

Straul® wird nachts wach, weil sie mit der Situation unzufrieden ist; quantitativ oft sehr viel zu
tun (Burnout) + gleichzeitig langweilige Aufgaben (Boreout)

Schmidt kann nachts nicht gut schlafen, knirscht Frustration, Verzweiflung, Wut, Arbeits-
stark mit den Zahnen, hat ernsthafte leistung wird schlechter, sie verliert das
depressive Phasen Zutrauen in ihre Kompetenzen, schlechtes

Gewissen (wegen der Bezahlung), Stress

Die Folgen auf der motivational-emotionalen Seite weisen ebenfalls auf Belastungen
hin, die (auch in anderen Fillen) hdufig mit den Begriffen Langeweile und Monotonie
versehen werden. Dazu kommen weitere Aspekte: Frau Schulze leidet am Empfang
unter einer sozialen Isolation, weil sie wenig mit Kollegen zu tun hat. Herr Scholl
ist gelegentlich nach der Arbeit sehr gereizt und wird dann von seiner Frau zum
Holzhacken geschickt. Frau Schmidt beobachtet, dass bei riickldufigen Anforderun-
gen ihre Arbeitsleistung immer schlechter wird und sie das Zutrauen in ihre Kompe-
tenzen verliert. Wenn ihr einmal eine grofSere Aufgabe gestellt wird, ist sie unsicher
und hat Bedenken diese {iberhaupt zu schaffen. Friiher hitte sie die gleiche Tétig-
keit neben dem Kerngeschift noch zusitzlich erledigt. Dieses Phdanomen wurde in
der Fachliteratur bereits beschrieben (vgl. Prammer, 2013, S. 135). Frau Schulze und
Frau Schmidt haben ein schlechtes Gewissen gegeniiber hart arbeitenden und wenig
verdienenden Menschen, da sie nach eigener Einschédtzung fiir geringen Aufwand

relativ viel Geld verdienen. Frau Schmidt berichtet dariiber hinaus von den starken
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Gefiihlen Frustration, Verzweiflung und Wut, die sie in ihrer Situation empfindet.

Auch diese psychischen Aspekte gilt es beim Boreout zu berticksichtigen.

14.3.4 Welche Boreout-Besonderheiten fallen noch auf?

In allen fuinf Féllen hat sich die Unterforderung am Arbeitsplatz langsam entwickelt,
wurde zu Beginn sogar als entlastend wahrgenommen und ist erst iiber Jahre hin-
weg zu einem echten Problem gewachsen. Dieser Verlauf ist hdufiger zu beobachten
(vgl. Vedder/Korinth, 2015, S. 6). Die Betroffenen verbleiben i. d. R. in ihrer Boreout-
Situation, weil sie die positiven Aspekte der Stelle nicht missen mochten (z. B. relativ
gute Bezahlung) und/oder weil sie Bedenken haben, ob sie auf dem Arbeitsmarkt
noch eine Chance haben (die Alteren). Alle fiinf Personen haben ihre Unterforderung
mehrfach den direkten Vorgesetzten angezeigt, ohne dass sich etwas Wesentliches
verdndert hitte. Dieses Verhalten weicht von der Beschreibung von Rothlin/Werder
ab, wonach zum Boreout auch immer Verhaltensstrategien der Vertuschung gehoren
(vgl. Rothlin/ Werder, 2014, S. 33 ff.). Bei aller Offenheit gegentiber den Vorgesetzten
berichten zwei Personen davon, dass sie gegeniiber Kollegen den Anschein erweckt
haben, sie hdtten genug zu tun. Herr Scholl weist darauf hin, dass er kein Einzelfall
sei, sondern die Unterforderung in den letzten Berufsjahren hiufiger vorkommt (wo-
bei es sicherlich auch das genaue Gegenteil gibt). Auch Frau Steiger gibt an, dass von
dem stindigen Verschieben der Aufgaben und Zustindigkeiten in einem Konzern
und den daraus resultierenden Boreout-Konflikten auch andere Beschiftigte betrof-
fen sind. Hiufig gibt es in derselben Abteilung auf demselben Flur sowohl Bore-
out- als auch Burnout-Fille, was mit der Arbeitsorganisation und der ungleichen
Arbeitsverteilung zu tun hat. Damit rtickt die Verantwortung der Fithrungskrifte in
den Mittelpunkt des Interesses, die auf die Riickmeldung der Unterforderung in den
meisten Fillen nicht angemessen reagiert haben. Es stellt sich die Frage, wer eigent-

lich wann und was gegen die Unterforderung am Arbeitsplatz unternehmen kann.

14.4 Mogliche MaRnahmen gegen die Unterforderung am
Arbeitsplatz

»Der Arbeitgeber muss allen Beschiftigten eine vertragsgeméfie Beschiftigung zuweisen. Das ist
sein Teil des Arbeitsvertrages, zu dessen Erfiillung er verpflichtet ist. Wenn er dieser Verpflich-
tung nicht nachkommt, kann eine Klage auf vertragsgeméfle Beschéftigung am Arbeitsgericht
eingereicht werden. (...) Der Arbeitgeber muss nicht blof aufgrund seiner Treuepflicht, sondern
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vor allem auch aufgrund der jedermann aus Art. 1 und Art. 2 des Grundgesetzes obliegenden
Verpflichtung alles unterlassen, was die Wiirde des Arbeitnehmers und die freie Entfaltung der
Personlichkeit beeintréachtigen kann.” (NCI-News, 2015)

Dieser Text von einer juristischen Ratgeberwebseite deutet darauf hin, dass es fiir die
betroffenen Organisationen nicht nur aus Griinden der Gesundheitsférderung un-
bedingt Sinn macht, sich intensiver mit dem Phanomen der Unterforderung am Ar-
beitsplatz zu beschiftigen. Insbesondere die direkten Vorgesetzten, die Betriebs- und
Personalrite, die Gleichstellungsbeauftragten (Riickkehr aus der Elternzeit) sowie
die Personalabteilungen sollten daran mitwirken, dass es nicht zu Boreout-Situatio-
nen kommt und arbeitsbezogene Frustrationen gar nicht erst entstehen. Mitarbeiter-
gespréache und Beschiftigtenbefragungen konnen dazu genutzt werden, auch dieses
Tabuthema systematisch anzusprechen. Folgende Maffnahmen kommen beispiels-
weise infrage, um Formen der Unterforderung am Arbeitsplatz zu vermeiden (vgl.
Vedder/Korinth, 2015, S. 10 £.):

m Personalrekrutierung: In Stellenanzeigen und Vorstellungsgesprachen wer-
den hin und wieder Erwartungen geweckt (anspruchsvolle Zusatzprojekte),
die spater im beruflichen Alltag nicht einzultsen sind. Die Erstellung eines
aussagekriftigen Anforderungsprofils sowie eine gute Strukturierung der In-
terviews konnen dazu beitragen, dass die Passung zwischen Person und Ta-

tigkeit relativ hoch ausfallt.

m Personaleinarbeitung: Die Unterforderung am Arbeitsplatz zeigt sich bei
neuen Stellen hédufig schon wihrend der Einarbeitungsphase. Wahrend dieser
Phase ist es wichtig, realistische Einschédtzungen vorzunehmen und mit den

neuen Beschiftigten im Gespréch zu bleiben.

m Arbeitsgestaltung: Eine personlichkeitsforderliche Arbeitsgestaltung kann an
der Form der Arbeitsteilung, den Arbeitsabldufen und den Arbeitsverfahren
ansetzen. Mithilfe von Job Enlargement, Job Enrichment und vor allem Job

Rotation lassen sich wesentliche Verbesserungen erzielen.

m Personalentwicklung: Wenn in einem Arbeitsbereich dauerhaft weniger Ar-
beit anfillt und in anderen Abteilungen sehr viel zu tun ist, kann tiber eine
Weiterqualifizierung oder Umschulung der Beschiftigten nachgedacht wer-

den, was eine Versetzung auf einen alternativen Arbeitsplatz ermoglicht.
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m  Arbeitszeitreduktion: Wenn an einem Standort dauerhaft weniger Arbeit
anfillt, eine Versetzung nicht infrage kommt, aber die Beschéftigten unter
Umstdnden auch mit weniger Einkommen einverstanden wéren, kénnte eine

Reduktion der Arbeitszeit hilfreich sein.

Auch die Boreout-Betroffenen selbst miissen dazu beitragen, dass ihre Fille tiber-
haupt publik werden und Fithrungskrifte die Chance bekommen, darauf (angemes-
sen) zu reagieren. Ein externes Boreout-Coaching kann sehr hilfreich sein, um die ge-
samte Situation zu analysieren und die eigenen (Lebens-)Ziele zu prézisieren. Das
Bewusstmachen und Hinterfragen individueller Denk- und Verhaltensmuster bietet
die Moglichkeit, einen Verdnderungsprozess einzuleiten, der zu einer neuen beruf-
lichen Herausforderung fiihrt. Oder es hilft dabei, das aktuelle Aufgabenspektrum
zu erweitern und den Sinn der Arbeit wieder zu entdecken. In den hier analysierten
Fillen der Unterforderung am Arbeitsplatz wire ein individueller Mix dieser Mafs-
nahmen vielversprechend. Zudem miisste aktiv an den Themen Konfliktmanagement

und Mobbing gearbeitet werden, die jeweils eine besondere Rolle spielen.

14.5 Fazit

Menschen verbringen einen betrachtlichen Anteil ihrer Lebenszeit am Arbeitsplatz -
und ein Teil dieser Menschen hat dort sehr wenig und/oder wenig Anspruchsvolles
zu tun. Wer einen Job, aber im Grunde kaum Arbeit hat, erlebt in der Organisation
wenig Anerkennung, Wertschitzung, Netzwerkbildung oder auch Personlichkeits-
entwicklung. Einige arrangieren sich mit dieser Situation und verlagern ihre Akti-
vitdten in die Freizeit. Sie iibernehmen mehrere Ehrenémter, treiben intensiv Sport,
bauen ein Haus, ... und erholen sich im Beruf von den Belastungen des Privatlebens.
Andere haben ein eigenes Biiro mit Internetzugang und konnen dort ungestort z. B.
Fernstudiengénge abschliefen, Ebay-Aktivititen managen oder mit Aktien handeln.

Es gibt allerdings auch eine grofse Gruppe von unterforderten Beschiftigten, die
unter ihren Arbeitssituationen leiden, das Nichtstun als Stress empfinden und auf
mittlere Sicht krank werden. Dazu gehoren jene fiinf Fille, die in diesem Artikel ge-
nauer vorgestellt wurden. Dort treten Belastungen und Beanspruchungen auf, die
von den Organisationen zwar teilweise wahrgenommen, aber nicht auf Boreout zu-
riickgefithrt werden. In der einschldgigen Fachliteratur wird héufig erwéhnt, dass

die Unterforderung eine Fehlbeanspruchung darstellt (vgl. Hackman/Oldham, 1980;
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Flock, 1989; Csikszentmihalyi, 2000; Joiko et al., 2010; Lohmann-Haislah, 2012). Da-
raus zieht das betriebliche Gesundheitsmanagement jedoch aus Sicht der Autoren
noch viel zu wenig Schliisse. Dabei wiirde sich z. B. die Gefihrdungsbeurteilung
anbieten, um das Thema in den Organisationen systematischer aufzugreifen (vgl.
BAUA, 2013). Es gibt offensichtlich nur in wenigen Organisationen eine Kultur der
Offenheit, die es zuldsst, die eigene Unterforderung ohne Risiken anzusprechen. In
den untersuchten Féllen artikulierten die Boreout-Betroffenen entweder ungeliebte
Arbeiten zugeteilt zu bekommen oder sie fiirchten um den Wegfall des eigenen Jobs.
Die Betriebs- und Personalrite tragen in den untersuchten Fillen eher die ,Fahne
der Uberforderung” vor sich her, als sich fiir eine Umverteilung von Arbeit einzu-
setzen, die fiir unterforderte Kollegen eine erwiinschte Mehrarbeit mit sich bringen
wiirde. Interessant ist in diesem Zusammenhang eine in diese Richtung weisende
Originalaussage vom Interviewten Herrn Scholl, der sowohl Boreout-Betroffener als
auch Betriebsrat ist:
,Die Beschiftigten haben Recht wenn sie sagen: Da kannst du den Betriebsrat vergessen. (...) Es
sei denn einer hat ein Faible dafiir und sagt: Lass uns doch mal genau schauen wie die Arbeit
verteilt ist. (...) Ja stimmt, die Uberforderten sind deutlich stirker im Fokus. Und dann kommt

noch eins dazu: Man will eigentlich niemandem so richtig weh tun und ist immer auf Ausgleich
bedacht.” (RL08, Z. 464 ff.)

Die Vorgesetzten sind ebenfalls hdufig mit den Boreout-Situationen tiberfordert.
Entweder mangelte es bei ihnen, laut eigener Aussage, am Konfliktmanagement, sie
wechseln im Konzern hiufig ihre Position und zeigen wenig Interesse an Einzelfal-
len oder haben als ehrenamtlich Tatige im Vorstand grofle Probleme, die Zeichen
der Verdanderung zu erkennen und darauf angemessen zu reagieren. Sie benctigen
Unterstiitzung von den Personalabteilungen, die sich eigentlich von Haus aus fiir
das Thema interessieren miissten. SchlieSlich wirkt sich die Unterforderung am Ar-
beitsplatz auch auf personalwirtschaftliche Kennzahlen wie die Fehlzeiten oder die
Fluktuation aus. Mit dem Job Crafting steht ein interessantes Instrument zur Verfi-
gung, um eine proaktive Arbeitsplatzgestaltung in enger Zusammenarbeit mit den
Beschiftigten umzusetzen (vgl. Miiller, 2013, S. 91 ff.). Auf diesem Weg liefe sich
ein gelebter Kulturwandel anstofien, der auch Auswirkungen auf das Themenfeld

Gesundheit in Organisationen entfalten wiirde.
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In Teamworkshops zum zukiinftigen Kommunikationsverhalten zu kldrende

Fragen
Merkmale von Arbeitssiichtigen

Lebenszeit- und 12-Monatspravalenz der Verwendung von
pharmakologischem Neuroenhancement von Erwerbstatigen nach
Geschlecht und Art des Neuroenhancements

12-Monatspravalenz der Verwendung von pharmakologischem
Neuroenhancement von Erwerbstatigen nach Alter und Art des
Neuroenhancements

Haufigkeit der Verwendung nach Art des Neuroenhancements (insgesamt,

Leistung, Stimmung)

118

155

185

193

196

203

279

279

283

285

287

293

301

315

342

342

343



Tab.13.4:

Tab.14.1:

Tab.14.2:

Tabellenverzeichnis

Mit UCT-Technik ermittelte Lebenszeitpravalenz der Verwendung von

pharmakologischem Neuroenhancement 344
Grundlegende Dimensionen der fiinf Falle im Uberblick 371
Konsequenzen der Unterforderung am Arbeitsplatz 375
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Sachwortverzeichnis

A
Achtsamkeitstraining 353
Amnesie, infantile 76
Amygdala 75,80
Anforderungs-Kontroll-Modell 58, 62
Anreizsysteme 48
Antidementiva 339
Antidepressiva 200,339
Arbeitnehmer, sachkundige 139
Arbeitsbedingungen, gesundheitsbezogene
125,127
Arbeitsbelastungen 102,158, 218, 222
- geschlechtsspezifische 185
- korperliche 203
- neue 193
- psychosoziale 62,195,316
- Risikofaktoren 194
Arbeitsentzug 372
Arbeitsgestaltung 308
Arbeitsklima 328
Arbeitslosigkeit 217
Arbeitsmarkt 57
Arbeitsorganisation 42,353
Arbeitsplatzmerkmale 44,48
Arbeitsplatzunsicherheit 57,62,187,246, 252
Arbeitsschutz, betrieblicher 105,178
Arbeitsschutzgesetz 104,178,206,308
- Novellierung 303
Arbeitsschutzstrategie 179
Arbeitsstress
- Fragebogen 60
— Kohortenstudie 60
— Modelle 58,59
- Risikofaktoren 61
Arbeitssucht 31
— Definition 314
— Messinstrumente 316
— Pravalenz 323
— Skala fur 319,324
— Studien 323
- Symptome 315
Arbeitssuchtforschung 312

394

Arbeits- und Gesundheitsschutz
115, 117,140, 205, 249, 255

Arbeitsunfahigkeit 98,100, 202
Arbeitsunfallstatistik 182
Arbeitsverhalten 327
Arbeitsvertrag 217
Arbeitszeit 44,120,175,188
Arbeitszeitgesetz 326
Arbeitszufriedenheit 39, 49, 218
- Anreizsysteme 48
- europdischer Vergleich 41,43, 45
- Fithrungsverhalten 46
— Mitarbeiterbediirfnisse 52
— Stressempfinden 45
Attribution Bias 156
B

Belastungen, psychische
105,125, 242, 253,303

Belegschaften, multikulturelle 223
- Gesundheitsférderung 229
Belohnungen
— intrinsische 87
- materielle 86
— soziale 87
Benzodiazepine 339
Berufsausbildung 215, 221
Beruhigungssystem, internes 78
Beschaftigtenbefragung 96,118
Beschaftigtenbeteiligung 126,133,136
Beschaftigtengruppen 120
Beschaftigung, atypische 177,187,204, 241
- Entwicklung 243
— Formen 242
- Frauenanteil 177,244
- landervergleichende Studien 255
- Rahmenbedingungen 246
Beschaftigung, befristete 252
Beschaftigung, geringfiigige 216, 242, 250
Beschaftigungsformen 250, 254
Betablocker 339
Beteiligungsansatz 107



Beteiligungsformen, hybride 137
— in der Praxis 139
Betriebsprojekte, beteiligungsorientierte 139
Betriebsrat 124,135
Betriebsvereinbarungen 129
Betriebsverfassungsgesetz 124,128,136
- Novellierung 138
Bewertungssystem, internes 78
BGF 63,116,147
- Beschiftigtenbefragung 18
- Bewertung 19
— in KMU 19
BGM 147
- Analyseverfahren 96,11
— Diagnostik 93,110
— Ist-Analyse 94
- Lernzyklus 95,112
- Methodenmix m
— Return on Investment 157
— Wirksamkeitsnachweis 149
— Wirtschaftlichkeitsnachweis 148

BiBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung
38,44, 249,253

Big Five 70, 82
Bindungs- und Empathiesystem 80, 83
Boreout 360
Boreout-Coaching 378
Bruttojahreseinkommen 216
Burnout 203
C

Charakter 73
Cochrane Collaboration 157
Cognitive Enhancement 338,340
Concession bargaining 130
Coping 85
Cortex, frontaler 76, 81
Cortisol 8o
Crowdwork 190
D

Datenaustausch 298

Sachwortverzeichnis

Datenflut 271,299
Depressionen 62,78, 201,310
Detection Bias 156
DGB-Index Gute Arbeit 189,199,309
Dienstleistungssektor 177,195
Digitalisierung 38,270, 274,294
Digital Natives 303
DIN EN ISO 10075 196
Diversity-Management 223,230
Dopamin 75,79, 82
Downsizing 187
Dynaxitat 310,324
E
Ebene, kognitive 77
Ebene, limbische

- mittelere 75

— obere 76

— untere 74
Effort-Reward Imbalance Questionnaire 60
E-Mail 275,283,293
Enterprise Social Networks 303
Epigenetik 75, 81
Erholung 199,203
Erkrankungen

— Depressionen

- geschlechtsspezifische

62,78, 201,310
202

- Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Krebserkrankungen
- muskuloskelettale

61,201,224, 246
204

177,191, 202, 225, 250, 253

stressbedingte
Erndhrung, gesunde
Erreichbarkeit
Erwerbsarbeit

- Anerkennung

- Dynaxitat

— Herausforderungen

- Humanisierung

- Prekarisierung der

— Qualitat der

63,65
353
190, 274
42

59
31,324
57

307
242,257
40
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European Working Conditions Survey 38,44
Evaluation, gesundheitskonomische

154,157
Extraversion 70,72, 82, 85
Eysenck, Hans-Jiirgen 70
F
Fachkraftemangel 38,51
Feedback, wertschatzendes 219, 231
Fehlzeiten 95,202
Flexibilitat 57,188
Flow-Erleben 360
Fordismus 132
Fragmentierung 57
Framingham Heart Study 152,159
Frihverrentung 62,205,224
Flihrungskrafte 45,49
— Geschlechteranteile 176
Fiithrungsverhalten 46,52, 65,73, 85,327
- Belohnungen 87
— Motivation 86
— Vorbildfunktion 87
G
Gedachtnis 76,80

Gefahrdungsbeurteilung
96,104,178,303,379

GenerationY 303,329
Geschlechtersegregation 174
Gesundheitsbericht 96,97
- Krankheitsgeschehen 100
- Stufenkonzept 98
- Validitat 10
Gesundheitsberichterstattung 207
Gesundheit, selbstberichtete 251,253

Gesundheitsférderung, betriebliche
49, 63, 65, 95,147,183, 225

- Beschiftigtenbefragung 18
- Bewertung 19
— Erreichbarkeit Un- und Angelernter 227
- geschlechtsspezifisch 184
- in KMU 116,119

— Programme fiir Un- und Angelernte
227,229
- Teilnahmemotivation 226
Gesundheitsforderung, unsystematische 166
Gesundheitsgefahrdung 310
- arbeitsbedingte 56,58

Gesundheitsmanagement, betriebliches
48,93,139,147

- Analyseverfahren 96,111
- Ist-Analyse 94
- Lernzyklus 95,112
- Methodenmix m
Gesundheitsmanagement, partizipatives 139
Gesundheitsmonitor 310
Gesundheitsuntersuchungen 161
Gesundheitsverhalten 160
Gesundheitszirkel 96,106,184
- Berliner Modell 108
- Beteiligungsansatz 107
— Dusseldorfer Modell 107
— Themen 109
Gewerkschaften 135
Gewissenhaftigkeit 7

Gratifikationskrisen, berufliche
47,58, 59, 61, 64, 217,245, 246

Gray, Jeffrey 72
GRAziL 139
Grundsysteme, psychoneurale 77,81
H

Handlungsspielraum 197
harm avoidance 72
Healthy Migrant Effect 224

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
61,157,159, 201, 224, 246



Hirndoping
Humanisierung

Human Resource Management

Impulshemmungssystem
Informationsverweigerung
Integritat/Ehrlichkeit
Intention-to-treat-Analyse
10-Test

J

Job Content Questionnaire
Job Crafting

Job Enlargement

Job Enrichment

336,354
307
128,135

79,83
373
73
156
84

60

379
64,308,328,377
64,308, 328,377

Job Rotation 377
K
Kinderbetreuung 120
KMU 115, 207
- BGF-MaRRnahmen 19
- Potenziale 17
Kohortenstudie 152,157
Kommunikationsbedarf 280, 301
Kommunikationskultur 300
Kommunikationsstil 284,295
Kommunikationswege 27
- E-Mail 275
- Smartphone 276
Konfliktmanagement 378
Kontrollverlust 191
Kosten-Nutzen-Analyse 157
Kosten-Nutzwert-Analyse 157
Kosten-Wirksamkeits-Analyse 157
Krankenstande 95
Krankheitskosten 150,158
Krebserkrankungen 204
L

Landesinstitut fiir Arbeitsgestaltung 18

Lean Production

128,135

Sachwortverzeichnis

Lebensstilinterventionen
Leistungsdruck
Leistungsfahigkeit
Leistungsmanagement
Leistungssteigerung
Look Ahead Studie

M

Machtdistanzorientierung
Managerkrankheit
Medianlohn
Medien, neue
- betriebliche Regelung
— Chancen
- E-Mail
— empirische Studie
- Kommunikationsstil
- Kommunikationsverhalten
- Leitfaden
- Nutzerverhalten
- Regulierung
- Risiken
— Smartphone

161

57,192

310

48,51
336,341,346
159

219, 231
322
216

287
269
281,299
277
284
268
293,299
275,278
289,292
270,297
299

Medikamente, verschreibungspflichtige 338

— Missbrauch von
MENTHAL
Migranten
Mindestlohn, gesetzlicher
Mitarbeiterbedirfnisse
Mitarbeiterbefragung

- Fragebogen

340
303
222,231
216

52
96,118
101

Mitbestimmung, institutionalisierte

- Probleme
Mobbing
Mobilitat
Monotonie
Mood Enhancement
Morbiditat

— Expansion

- Kompression

— shift to the right

124,128,136
131

373,378
57,189

363
338,340
166

150
150,151,153
153
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Motivation
Motivationssystem

86,191,308, 361
79

Multiple Risk Factor Intervention Trial 159

Muskel-Skelett-Erkrankungen 177,191,202
N
National Long Term Care Survey 152
NEO-PI-R-Personlichkeitsinventar 70
Nervositat 340
Neuroenhancement 200,337
— Alternativen 352
— Dunkelziffer 344
- Epidemiologie 339,354
- Leistungssteigerung 340,346
— Pravalenz 340
— Pravention 347,350
- Risikofaktoren 345
- Stimmungsverbesserung 340,346
Neurotizismus 71,72, 82,85
Niedriglohn 247
Niedriglohnsektor 37,216,220
Normalarbeitsverhaltnis 132,178, 241
Nucleus accumbens 75,79
Nutzen
- gesundheitsbezogener 154

- gesundheitsokonomischer 149,154,166

o

Offenheit/Intellekt
OFFTIME

Opioide, endogene
Organisation, lernende
ORSE

Outsourcing

P
Pargema
Partizipation
- direkte
- hybride
- Kategorien
- managerielle
Pausen

7,83
303
75,79, 82
13
275,293
187

139

124,136
124,125,136, 142
126

124,135

270,299, 328,353

Performance Bias
Personalentwicklung
Personalmanagement

155
65,158
38,51

Personalpolitik, lebensphasenorientierte 39

- Voraussetzungen 50
Personlichkeit 72,83
- Entwicklung 74,77, 81
— Grundfaktoren 70
- Passung zum Beruf 84
- psychoneurale Grundsysteme 77
— Veranderbarkeit 83
— Vier-Ebenen-Modell 74
Personlichkeitsmerkmale 70
Personlichkeitspsychologie 69,70
Personlichkeitstest 71,73, 84
Plastizitat 73
Prasentismus 131,192,198
Praventionsbericht 148
Praventionsforschung 159
Praventionsprogramme 161
Prekarisierung d. Erwerbsarbeit 131
Projektarbeit 134
Psycho-Stimulanzien 338
punishment sensitivity 72
Q
QALY 157
R
RCT 154,156,160
- Einflussfaktoren 154
— Pravention 159,161
Realitatssinn 80
reinforcement sensitivity 72
Restrukturierung 187
ReSuDi 229,230, 232
ReSuM 227,228,229
Return on Investment 157,165
Reziprozitat, soziale 59
Risikofaktoren 151,152,159
Risikoverhalten 72,80
ROI 157,165



S
Scheinpartizipation 133
Schichtarbeit 44,189, 218,226
Schlaf 353
Selbstberuhigungssystem 82
Selbstverwirklichung 42
Selection Bias 154
sensation seeking 72,363
Serotonin 78
Shopfloor-Ebene 128
Smartphone 276,302
Sozialisierung 80
Sozialleistungen, betriebliche 47
Stabilitat 73
Steuerung, indirekte 192
Stimmungsverbesserung 341,346
Stirnhirn 76
Stress 45, 48,196
Stressverarbeitungssystem 77,82
Studiendesign 154,156,158
- BGM 166
- komplexe Interventionen 162
Studien, randomisierte, kontrollierte
154,156,160
— Einflussfaktoren 154
— Pravention 159,161
Symptome 363
T
Tablet-PC 268,302
Tatigkeit, einfache 215
- Geschlechtsunterschiede 220
— Gesundheitsrisiken 224
- Handlungsspielraume 218,222
- Migrantenanteil 221
- psychosoziale Belastung 218
Taylor, Fredrick Winslow 307
Teilzeitbeschaftigung 216, 242, 250
Temperament 73,75,83
Tertiarisierung 57
Testosteron 8o
Typ-A-Verhaltensmuster 318

Sachwortverzeichnis
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Uberforderung 203,310,360
Uberstunden 192
Umfeld, soziales 353
Unterforderung 203,359,360
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Unternehmensleitlinie 50
Unterstiitzung, soziale 197
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— Arbeitszufriedenheit 219
— Geschlechtsunterschiede 220
- Gesundheitsférderung 225,227
— Gesundheitsrisiken 224
- Migrantenanteil 222
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\'
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Vertrauensarbeitszeit 134
Vier-Ebenen-Modell 74
Vollzeitbeschaftigung 188,248
Vorbildfunktion 87
Vorbildverhalten 326
Vorgesetzenverhalten 222
W
Wandel, demografischer 47
Weiterbildung 220, 225, 247
Wettbewerbsdruck 57
Wirksamkeitsnachweis, BGM 149, 162,163,164
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Wissensarbeit 131
Wochenarbeitszeit 188, 250
Workaholism 312
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Zeitarbeit 177,242, 244, 255
Zeitdruck 44
Zeitmanagement 298
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