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| Zusammenfassung

Hintergrund: Psychische Erkrankungen sind in Deutschland mit einer 1-Jahres-Privalenz von 27,7 %
hiufig. Etwa jede dritte Frau und jeder fiinfte Mann leidet innerhalb eines Jahres an einer psychischen
Erkrankung. Neben dem personlichen Leid der Betroffenen stellen die 6konomischen Folgen durch
Behandlungskosten und Produktivititsausfille eine gesellschaftliche Herausforderung dar. Therapien sind
effektiv, jedoch erhdlt nur ein Teil der Betroffenen eine Therapie. Forschungen zeigen, dass
psychotherapeutische Angebote am Arbeitsplatz, wie die Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb
(PSiB) geeignet sind, um Betroffene zu erreichen. Allerdings ist wenig iiber die Bediirfnisse und
Priferenzen hinsichtlich psychotherapeutischer Angebote am Arbeitsplatz bekannt sowie iiber den
wahrgenommenen Bedarf und die Absicht der Beschiftigten diese zu nutzen.

Fragestellung: Ziel der Arbeit war es zu erfahren, wie psychotherapeutische Angebote am Arbeitsplatz aus
Sicht der Beschiftigten gestaltet sein sollen (Ort, Zeit, Form, Umfang), ob Beschiftigte einen Bedarf an
derartigen Angeboten sehen und wie grof3 die Absicht ist, das Angebot ggf. selbst zu nutzen. Weiterhin
wurde untersucht, ob soziodemographische Faktoren, Depressivitit und psychosoziale Arbeitsbelastungen
die allgemeine Nutzungsabsicht und die Nutzungsabsicht fiir berufliche und private Belastungen
beeinflussen.

Methode: Von den 785 Beschiftigten einer deutschen Hochschule, in der ein breites Spektrum
verschiedener Professionen eine groBe Zahl unterschiedlicher Titigkeiten ausiibt, nahmen 155 an der
fragebogenbasierten Umfrage Teil. Psychosoziale Arbeitsbelastungen, Arbeitsstress (Anstrengung,
Belohnung und deren Verhiltnis im Sinne des Gratifikationskrisenmodells), wurde mithilfe des ERI-
Fragebogens, die Depressivitit mit dem PHQ-9-Fragebogen abgebildet. Die Priferenzen zur Gestaltung
der PSiB wurden mit einem selbstentwickelten Fragebogen erfasst. Zur Analyse moglicher Determinanten
der Nutzungsabsicht wurden multiple lineare Regressionsmodelle berechnet.

Ergebnisse: Am hidufigsten nahmen Beschiftigte im Alter von 46-55 Jahren an der Befragung teil. Die
Teilnehmenden sind zu 56,8 % weiblichen Geschlechts. Im ,Gesundheitsfragebogen fiir Patienten*
(PHQ-9) wiesen die Teilnehmenden durchschnittlich einen Punktwert von 6,17 auf, was auf einer
depressiven Storung mit mildem Schweregrad hindeutet. 90,3 % der Teilnehmenden wiinschten eine PSiB
und 89,6 % erklédrten, das Angebot in einer psychisch belastenden Situation selbst nutzen zu wollen.
Beschiftigte beabsichtigen hdufiger eine Nutzung fiir berufliche Belastungen (92,9 %) als fiir private
Belastungen (48 %). Die allgemeine Nutzungsabsicht steht in einem signifikanten Zusammenhang mit der
beruflich erbrachten Anstrengung und dem Alter der Beschiftigten: Altere Beschiftigte beabsichtigen
hiufiger das Angebot in einer psychisch belastenden Situation selbst zu nutzen. Es zeigt sich ein
(grenzwertig signifikanter) Zusammenhang zwischen hoher beruflicher Anstrengung und der
Nutzungsabsicht fiir berufliche Belastungen. Zwischen der Nutzungsabsicht fiir private Belastungen und
depressiven Symptomen sowie weiblichem Geschlecht konnte ein signifikanter Zusammenhang beobachtet
werden. Die Beschiftigten gaben keine einheitliche Priferenz zur raumlichen und zeitlichen Gestaltung der
PSiB an. Einem ausschlieBlichen Beratungs- und Diagnostikgesprich stimmten ca. 93 % zu, einer
Erweiterung um die Moglichkeit einer psychotherapeutischen Behandlung ca. 60 %.

Schlussfolgerung: Die Arbeit zeigt, dass psychotherapeutische Angebote am Arbeitsplatz von
Beschiftigten, zumindest von einer interessierten Teilgruppe mit relativ hoher depressiver
Symptombelastung, in hohem Mal} akzeptiert werden. Die Ergebnisse bestitigen im Prinzip die
Forschungsliteratur zur Inanspruchnahme psychotherapeutischer Angebote und erweitern die Erkenntnisse
im betrieblichen Bereich. Das Angebot sollte moglichst flexibel gestaltet werden, um unterschiedlichen
Bediirfnissen gerecht zu werden. Trotz moglicher Selektionseffekte durch die Teilnahmequote weist die
Untersuchung darauf hin, dass Bedarf und Nutzungsabsicht hoher sind als die tatsdchliche
Inanspruchnahme. Die Ergebnisse zur Ausgestaltung des Angebots konnen dazu beitragen, die tatsdchliche
Nutzung zu férdern.



|l Abstract

Background: Mental illness is common in Germany, with a 1-year prevalence of 27.7%. Around one in
three women and one in five men suffer from a mental illness within a year. In addition to the individual
suffering of those affected, the economic consequences due to treatment costs and lost productivity pose a
social challenge. Therapies are effective, but only a proportion of sufferers receive treatment. Research
shows that psychotherapeutic services in the workplace, are suitable for reaching sufferers. However, little
is known about the needs and preferences for psychotherapeutic services in the workplace and the perceived

need and intention of employees to use them.

Research Question: The aim of this study was to investigate how psychotherapeutic services at the
workplace should be designed from the employees' point of view (place, time, form, scope), whether
employees see a need for such services and how great the intention is to use the services themselves.
Furthermore, we examined if social demographic factors, depressive symptoms and adverse occupational
exposures influence in general the intention to use a psychotherapeutic workplace intervention as well as

the intention to use it for private or work-related problems.

Method: Of the 785 employees of a university in Germany, 155 took part in the questionnaire-based survey.
The adverse psychosocial work environment was measured by the Effort-Reward Imbalance Questionnaire
and clinical symptoms of depression were assessed via the Patient Health Questionnaire (PHQ-9). To
examine the employees’ preferences regarding the design of a workplace intervention, we used a self-
developed questionnaire. By using multiple linear regression, we identified determinants of intention to use

workplace interventions in general and for private and work-related problems in particular.

Result: Employees aged 46 to 55 years took part in the study the most. 56.8 % of the participants are women.
The mean PHQ-Score was 6.17. This indicates that on average, the participants suffered from mild clinical
symptoms of depression. 90.3 % of the participants perceived a need for a psychosomatic consultation in
the workplace and 89.6 % reported an intention to use such an intervention in a situation of psychological
distress. Employees showed a higher intention to use an intervention for work-related stress (92.9 %) than
for private stress (48 %). There was a significant interaction between the age of employees and the intention
of utilization: Employees at the age of 45 and older declared to use an intervention more frequently if
needed. Moreover, numerically there was an interaction between adverse psychosocial exposures at work
and the intention to use the workplace intervention for work-related problems, although this interaction was
not significant. The intention to use the intervention for private problems showed a significant interaction
with female gender and depressive symptoms. Employees reported varying needs for the location and time
of an intervention. 93 % agreed to counselling and diagnostical intervention only, and 60 % agreed to a

psychotherapy in the workplace intervention.

Discussion: This study shows that workplace interventions are accepted, especially by a group of employees
experiencing depressive symptoms. The results support previous studies and expand knowledge in the field
of workplace interventions Psychotherapeutic services in the workplace should be designed in a flexible
way to meet the employees‘ needs. Despite possible selection effects due to the response rate, this study
shows that the need and the intention to use workplace interventions is higher than the current realized
access is. The results about how workplace interventions should be designed from the employees' point of

view could be used to increase the intention to seek professional help in the workplace.
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1 Einleitung

1.1 EinfGhrung

Psychische Erkrankungen sind in Deutschland mit einer 1-Jahres-Privalenz von 27,7 % hiufig
(Jacobi et al., 2014). Etwa jede dritte Frau und jeder fiinfte Mann leidet innerhalb eines Jahres an
einer psychischen Erkrankung (Jacobi et al., 2014). Besonders hdufig treten Angststorungen und
affektive Storungen auf. 15,3 % der Deutschen leiden im Laufe eines Jahres an einer
Angststorung, 9,3 % an einer affektiven Storung. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
erfasst in der Global Burden of Disease Study Gesundheitsverluste durch Krankheit und
Verletzungen fiir alle Regionen der Welt. Die MaBeinheit years lost due to disability (YLD) gibt
die durch Krankheit und Behinderung beeintrichtigten Lebensjahre an (World Health
Organization, 2008). In Europa sind Depressionen die zehnthdufigste Ursache fiir durch
Krankheit und Behinderung beeintréichtigte Lebensjahre (World Health Organization, 2018).
Weltweit verursachen psychische Erkrankungen 30 % der durch Krankheit und Behinderung
beeintrichtigten Lebensjahre (World Health Organization, 2008).

Psychische FErkrankungen konnen bereits in einem jungen Erwachsenenalter auftreten.
Erwachsene im erwerbsfihigen Alter sind hédufiger von psychischen Stérungen betroffen als
iltere Menschen. In der Altersgruppe der 18- bis 34-Jdhrigen liegt die 1-Jahres-Pridvalenz fiir eine
psychische Storung bei 36,7 % (Jacobi et al., 2014). Dagegen ist die Privalenz in der Altersgruppe
der 65- bis 79-Jdhrigen mit 20,3 % geringer (Jacobi et al., 2014). Es besteht also eine hohe
Privalenz in der Altersgruppe der Erwerbstitigen.

Neben dem personlichen Leid der Betroffenen haben psychische Erkrankungen auch
okonomische Auswirkungen. Sie sind ein hédufiger Grund fiir Arbeitsunfdhigkeit, Berentung
wegen verminderter Erwerbsfihigkeit und Arbeitslosigkeit und konnen mit reduzierter
Leistungsfihigkeit einher gehen (Badura, 2018, Deutsche Rentenversicherung, 2019b, Jain et al.,
2013, Lerner et al., 2004). Psychische Erkrankungen machten 11,2 % der krankheitsbedingten
Fehlzeiten im Jahr 2017 aus (Badura, 2018). Dabei variiert der Anteil der Arbeitsunfihigkeitstage
aufgrund psychischer Erkrankungen zwischen verschiedenen Branchen (Badura, 2018). Die
Arbeitsunfahigkeitszeiten aufgrund psychischer Erkrankungen sind im Durchschnitt linger als
bei anderen Erkrankungen (Badura, 2018).

Neben den Fehlzeiten am Arbeitsplatz aufgrund psychischer Erkrankungen (Absentismus) hat
auch der Verbleib am Arbeitsplatz bei eingeschrinkter Leistungsfihigkeit (Prdsentismus)
wirtschaftliche Auswirkungen (Layard, 2016, Wang, 2004). Je nach Stérungsbild konnen
»la]bfallendes Leistungsniveau oder Leistungsschwankungen, mangelnder (bzw. fehlender)

Antrieb, Abnahme der Konzentrationsfihigkeit, kognitive Einschrinkungen, sozialer Riickzug



oder Vermeidung sozialer Kontakte* die Folgen einer psychischen Erkrankung sein (Angerer und
Wege, 2013). Weiterhin kann psychische Erkrankung zum Verlust des Arbeitsplatzes fithren und
den Wiedereinstieg ins Berufsleben nach Arbeitslosigkeit erschweren (Elkeles und Seifert, 1992,
Lerner et al., 2004, Pech und Freude, 2010).

Durch eine evidenzbasierte Therapie kann die Teilhabe am Arbeitsleben erhoht und die
Leistungsfihigkeit gesteigert werden (Layard, 2016). Jedoch bestehen bei der Behandlung
psychischer Probleme bedeutende strukturelle Defizite (Alonso et al., 2007, Gaebel et al., 2013,
Wang et al., 2004b). Die Wartezeit auf eine ambulante Psychotherapie ist lang
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2018), was zu einer Verstarkung der Symptome (Huckert et
al., 2012) und einer schlechteren Prognose fithren kann (Ghio et al., 2014). Oft werden Betroffene
ausschlieBlich vom Hausarzt/-drztin versorgt ohne Behandlung durch
Psychotherapeuten/-therapeutinnen oder Fachirzte/-drztinnen fiir Psychiatrie (Gaebel et al.,
2013).

Der Arbeitsplatz ist als Lebenswelt bzw. Setting fiir Hilfsangebote bei psychischen Erkrankungen
in den letzten Jahren in den Fokus geriickt (Mayer et al., 2010, OECD, 2015). Er soll als neue,
die Regelversorgung erginzende Kontaktstelle fiir psychologische Beratungsangebote dienen.
Aktuelle Forschungen legen nahe, dass das Angebot psychologischer Hilfsangebote am
Arbeitsplatz im deutschen Versorgungssystem generell umsetzbar und akzeptiert ist (Rothermund
et al., 2012, Rothermund et al., 2017). In Deutschland gibt es bereits verschiedene Modelle, um
Beschiftigten Beratung und je nach Modell auch eine psychotherapeutische Behandlung
anzubieten. Die Vorteile derartiger Angebote sind kiirzere Wartezeiten (Wege et al., 2013),
interdisziplindre Zusammenarbeit der Akteure im Versorgungssystem (Hirter et al., 2015, Wege
etal., 2013) und ein niederschwelliger Zugang (Bode et al., 2016). Derartige Angebote haben das
Potenzial bei breiter Verfiigbarkeit 33,4 Millionen sozialversicherungspflichtige Beschiftigte in
Deutschland zu erreichen.

Allerdings ist bisher wenig tiber die Bediirfnisse und Priferenzen hinsichtlich psychologischer
Unterstiitzungsangebote am Arbeitsplatz bekannt und iiber die Absicht der Beschiftigten, diese
zu nutzen. Im untersuchten Betrieb lag die jdhrliche Nutzungsquote bei etwa 1 % (McEwen und
Stellar, 1993) der Beschiftigten iiber einen Zeitraum von zwei Jahren, das heif3t deutlich niedriger
als die epidemiologisch erfasste Hiufigkeit behandlungsbediirftiger psychischer Erkrankungen
(Jacobi et al., 2014). Hier stellt sich die Frage, ob das Angebot einer psychosomatischen
Sprechstunde im Betrieb in seiner jetzigen Form die Bediirfnisse der Beschiftigten trifft.

Ziel dieser Arbeit ist es, eine datenbasierte Grundlage zu schaffen, um bedarfsgerechte Angebote

fiir Beschiftigte anzubieten.



1.2 Psychische Gesundheit und Arbeit

Psychosoziale Arbeitsbedingungen kdnnen zu Arbeitsstress fithren und sich auf die psychische
und korperliche Gesundheit auswirken (Theorell et al., 2015, Theorell et al., 2016). Der
umgangssprachlich genutzte Begriff ,,Stress® als Reaktion auf Zeitdruck oder eine hohe
Ereignisdichte unterscheidet sich von dem in den folgenden Modellen verwendeten Begriff
ZArbeitsstress*. Arbeitsstress kennzeichnet sich durch fehlende Bewiéltigungsmoglichkeiten und
Verlust der Handlungskontrolle in herausfordernden Situationen (Siegrist und Dragano, 2008).
Es folgt eine Reaktion des Organismus, die mit hormonellen Veridnderungen und Aktivierung des
sympathischen Nervensystems einhergeht und darauf abzielt, Ressourcen zur Bewiltigung der
Herausforderung bereitzustellen (Siegrist und Dragano, 2008). Diese entwicklungsgeschichtlich
alte Reaktion bereitet auf Kampf und Flucht vor (Siegrist und Dragano, 2008). In der modernen
Arbeitswelt miindet die Aktivierungsenergie bei fehlendem Handlungsfreiraum z.B. korperlicher
Betidtigung und Pausen mit Entspannungsverfahren in psychische und korperliche
Spannungszustinde (Siegrist und Dragano, 2008). Bei dauerhafter oder chronischer
Stressreaktion drohen negative gesundheitliche Konsequenzen (Harvey et al., 2017, McEwen und

Stellar, 1993).

Die Arbeitsstressforschung untersuchte in den vergangenen Jahrzehnten die gesundheitlichen
Auswirkungen psychosozialer Arbeitsbedingungen und den daraus resultierenden Arbeitsstress.
Die folgenden drei Modelle postulieren einen - kausalen - Zusammenhang zwischen Arbeitsstress
und gesundheitlichen Folgen (Siegrist und Siegrist, 2014), der empirisch in zahlreichen Studien
untermauert werden konnte:

e Modell der Gratifikationskrisen

e Anforderungs-Kontroll-Modell

e Modell der Organisationsgerechtigkeit
Allen drei Modellen liegt die Annahme zugrunde, dass Arbeitsstress durch unerfiillte Bediirfnisse
entsteht. Die einzelnen Modelle betrachten dabei unterschiedliche Bediirfnisse, z.B.
Arbeitsplatzsicherheit, Anerkennung, eine der Qualifikation entsprechenden Titigkeit, Option zur
Zugehorigkeit, faire und angemessene Behandlung, Streben nach selbststdndigem, erfolgreichem

Handeln (Siegrist und Marmot, 2004, Siegrist und Siegrist, 2014).

Modell beruflicher Gratifikationskrisen

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen oder Effort-Reward-Imbalance-Modell (kurz: ERI-
Modell) erklért die Entstehung von chronischem Arbeitsstress durch eine mangelnde Reziprozitit
zwischen beruflich erbrachter Anstrengung und erhaltener Belohnung. Als Belohnung
(Gratifikationen) begreift das Modell neben dem Gehalt u.a. Anerkennung und Unterstiitzung

durch Vorgesetzte und Kollegen, Aufstiegschancen und Arbeitsplatzsicherheit (Siegrist, 1996b).



Die Abb. 1 veranschaulicht das Modell der Gratifikationskrisen. Bleibt dauerhaft trotz hohem
Arbeitseinsatz eine Belohnung z. B. in Form verwehrter Aufstiegschancen oder Anerkennung
durch Vorgesetzte aus, entsteht eine Gratifikationskrise - auch Effort-Reward-Imbalance (ERI)
bezeichnet. Es folgt eine biopsychologische Stressreaktion (Siegrist, 1996b). Berufliche
Gratifikationskrisen treten meist iiber lange Zeit auf, werden verdringt oder nicht bewusst
wahrgenommen. Seltener kommt es zu bewusst erfahrenem Ungleichgewicht zwischen
Anstrengung und Belohnung, z. B. bei Kiindigung oder nicht erfolgter Beforderung (Siegrist und
Siegrist, 2014). Dann konnen laut Siegrist drei Griinde zum Verbleib in der stressauslosenden
Arbeitsplatzsituation fithren: fehlende Job-Alternativen - haufig bei geringer beruflicher
Qualifikation (Siegrist, 1996b); hohe intrinsische Verausgabungsbereitschaft (overcommitment),
die zu hoher beruflich erbrachter Anstrengung trotz ausbleibender Belohnung fiihrt (Siegrist und
Marmot, 2004) oder voriibergehende Akzeptanz geringer Gratifikation als Strategie zum
Erlangen hoherer beruflicher Positionen (Siegrist, 1996b).

Bei einem Ungleichgewicht zwischen erbrachter Anstrengung und geringer Belohnung zeigten
sich in Studien negative Auswirkungen auf die Gesundheit. Eine hohe Arbeitsbelastung bei als
angemessen empfundener Belohnung fiihrte nicht zu vergleichbaren gesundheitlichen Folgen

(Dragano et al., 2017, Siegrist, 1996b).

Anforderungen
Verpflichtungen

1) Gehalt
2) Arbeitsplatzsicherheit

Aufstiegschancen
3) Anerkennung
Unterstitzung

overcommitment

Abb. 1 -Modell der beruflichen Gratifikationskrise nach (Siegrist, 2002)



Anforderungs-Kontroll-Modell

Das Anforderungs-Kontroll-Modell beschreibt Arbeitsstressj als Folge hoher Anforderungen
gepaart mit einem geringen Handlungs- und Gestaltungsspielraum und geringer
Kontrollmoglichkeit iiber die berufliche Téatigkeit (Karasek, 1979). Arbeitsstress, im Modell als
Job strain bezeichnet, entsteht dort, wo hohe quantitative Anforderungen mit geringer Kontrolle
einhergehen, beispielsweise bei FlieBbandarbeit und Arbeiten unter Zeitdruck. Aber auch in der
Dienstleistungsbranche gibt es Titigkeiten mit hohem Zeitdruck und wenig Autonomie, z. B.
Kassierer/-innen oder Call-Center-Mitarbeiter/-innen  (Siegrist, 2013a). FEine hohe
Arbeitsverdichtung allein geniigt bei ausreichender Entscheidungs- und Kontrollméglichkeit
nicht um Job strain zu erfahren (Siegrist, 2013a). Im Gegenteil: Hohe Anforderungen zeigen bei
vorhandener Kontrollmdglichkeit einen gesundheitsfordernden Effekt (Siegrist und Dragano,

2008).

Modell der Organisationsgerechtigkeit
Die Grundlage des Modells der Organisationsgerechtigkeit besteht in der Erwartung von anderen
gerecht behandelt zu werden. Dazu betrachtet das Modell Gerechtigkeit auf drei Ebenen (Angerer
et al., 2014, Siegrist und Siegrist, 2014):
e Distributive Gerechtigkeit -Gerechtigkeit in der Verteilung von Ressourcen (z. B. Lohn,
Anerkennung, Arbeitsplatzsicherheit, Arbeitsutensilien)
e Prozedurale Gerechtigkeit (z. B. gerechte Entscheidungsverfahren bei Beforderungen)
e Interaktionale Gerechtigkeit (z. B. angemessene Umgangsformen, Gleichstellung,
gerechter Zugang zu Informationen).
Mangelnde Organisationgerechtigkeit ist eine Ursache fiir Arbeitsstress und kann die korperliche
und psychische Gesundheit negativ beeinflussen (Kivimaki et al., 2006, Ndjaboué et al., 2012).
Zwei systematische Ubersichtsarbeiten bestitigen, dass zwei Ebenen des Modells, die
prozedurale und die interaktionale Gerechtigkeit in Verbindung mit psychischer Gesundheit
stehen (Bonde, 2008, Ndjaboué et al., 2012, Nieuwenhuijsen et al., 2010). Der Einfluss bleibt
auch nach Kontrolle fiir das ERI-Modell und das Anforderungs-Kontroll-Modell signifikant,
sodass das Modell eine sinnvolle Ergénzung in der Arbeitsstressforschung darstellt (Ndjaboué et

al., 2012).

Gesundheitliche Folgen von Arbeitsstress

Fiir die drei zuvor genannten Arbeitsstressmodelle liegen zahlreiche empirische Studien vor, die
einen Einfluss von Arbeitsstress auf die korperliche und psychische Gesundheit zeigen.

Einen Zusammenhang zwischen einer Gratifikationskrise und psychischen Erkrankungen,

insbesondere Depressionen wird von einer Vielzahl von Studien belegt (Angerer et al., 2008,



Bonde, 2008, Kivimiki et al., 2007, Larisch et al., 2003, Li et al., 2013, Niedhammer et al., 2004,
Nieuwenhuijsen et al., 2010, Rau und Henkel, 2013, Tsutsumi et al., 2001).

Auf der Basis einer umfangreichen Studienlage schlieBen Angerer und Kollegen auf einen
kausalen Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbedingungen und depressiven
Storungen (Angerer et al., 2014). Die Autoren beriicksichtigen Ergebnisse aus Ubersichtsarbeiten
internationaler Langsschnittstudien (Nieuwenhuijsen et al., 2010, Siegrist et al., 2012), weiterer
prospektiver Studien (Melchior et al., 2007, Stansfeld et al., 2008) Arbeiten, die eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung aufzeigen (Stansfeld et al., 2012) sowie Erkldrungsansitze fiir
neurobiologische Grundlagen des Zusammenhangs liefern (Grippo und Johnson, 2009). Jedoch
ist unklar wie stark der relative Einfluss psychosozialer Arbeitsbedingungen auf die Entwicklung
psychischer Erkrankungen ist (Lohmann-Haislah, 2012), da von einer multifaktoriellen
Pathogenese auszugehen ist (Angerer et al., 2014). Denkbar ist, dass Beschéftigte mit psychischen
Erkrankungen in der Vorgeschichte vulnerabler sind und folglich Arbeitsstress einen stidrkeren
Einfluss auf die Entwicklung psychischer Stérungen hat. Jedoch zeigen Forschungen, dass
psychosoziale Arbeitsbelastungen ein unabhingiger Risikofaktor fiir die Entwicklung
psychischer Erkrankungen sind: Melchior et al. befragten 1037 Beschiftigte im Alter von 32
Jahren in Neuseeland zum psychischen Befinden, psychosozialer Arbeitsbelastung und
psychischer Erkrankungen in der Kindheit und Jugend. Die Ergebnisse zeigen, dass Arbeitsstress
ein Risikofaktor fiir depressive Erkrankungen sowie Angststorungen ist, unabhingig von
vorangegangenen psychischen Storungen (Melchior et al., 2007). Auch eine Studie aus England
zeigt keine erhohte Vulnerabilitdt gegeniiber Arbeitsstress durch psychische Belastungen in der
Kindheit und Jugend. Jedoch weisen die Ergebnisse der Studie darauf hin, dass Beschiftigte, die
psychische Belastungen in ihrer Kindheit und Jugend erfahren haben, hiufiger an Arbeitsplédtzen
mit hoher psychosozialer Belastung tétig sind (Stansfeld et al., 2008).

Mit Bezug auf eine internationale Léngsschnittstudie (Siegrist et al., 2012) gaben Angerer et al.
eine Erhohung des relativen Risikos von etwa 80 % fiir depressive Symptome bei psychosozialen
Arbeitsbelastungen an (Angerer et al., 2014). Im Rahmen dieser Léangsschnittstudie wurde die
Arbeitsbelastung von erwerbstitigen Minnern und Frauen in 17 Lindern anhand des Modells
beruflicher Gratifikationskrisen und geringer Kontrollméglichkeiten erfasst (Siegrist et al., 2012).
Auf der Basis einer Ubersichtsarbeit, die sieben Studien mit insgesamt iiber 80 000
Teilnehmenden umfasst, berichtet Siegrist von einer Verdopplung des relativen Risikos fiir
depressive Symptome durch eine Gratifikationskrise bei einer Expositionsdauer von 2,7 Jahren
(Siegrist, 2013b). Theorell et al. untersuchten in einem systematischen Review 59 Studien, die
Arbeitsstress unterschiedlich operationalisierten, unter anderem mithilfe des Anforderungs-
Kontroll-Modells und dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen. Weitere eingeschlossene
Studien erfassten eine geringe Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kollegen,

Arbeitsplatzunsicherheit oder Mobbing. Im Ergebnis zeigte sich ein hohere Chance fiir die
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Entwicklung depressiver Symptome bei einer anhaltenden prekédren Arbeitsplatzsituation iiber
eine Expositionsdauer von mindestens einem Jahr (Odds Ratio= 1,74 bis 1,78) (Theorell et al.,
2015).

Den Einfluss der psychosozialen Arbeitsbelastung auf die Entwicklung bestehender depressiver
Erkrankungen zeigten de Vries et al. in einem Scoping Review, der 71 Studien umfasst.
Beschiiftigte, die hohe berufliche Anforderungen bei geringer Kontrollmoglichkeit erlebten,
wiesen iiberdurchschnittlich viele Arbeitsunfihigkeitstage auf (de Vries et al., 2018).

Neben dem Einfluss auf die psychische Gesundheit besteht eine umfangreiche Datenlage zum
Zusammenhang von Arbeitsstress und weiteren gesundheitlichen Folgen. Eine Reihe von
Veroffentlichungen berichten einen Zusammenhang zwischen einer Gratifikationskrise und
einem reduzierten allgemeinen Gesundheitszustand (Niedhammer et al., 2004, Pikhart et al.,
2001, Preckel et al., 2007, van Vegchel et al., 2005, Wege et al., 2008) sowie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (Backe et al., 2012, Dragano et al., 2017, Siegrist, 1996b, Theorell et al., 2016).

Der Arbeitsplatz stellt jedoch auch eine Ressource zur Krankheitsbewiltigung psychischer
Storungen dar. Betroffene kdnnen von einer geregelten Tagesstruktur und dem Austausch mit
Kolleginnen und Kollegen profitieren (Baumann et al., 2010, Stiftung Deutsche Depressionshilfe,
2019). Weiterhin kann der Arbeitsplatz eine Quelle fiir Wertschitzung und erfahrene
Selbstwirksamkeit sein (Angerer et al., 2014, Baumann et al., 2010, Bezborodovs und

Thornicroft, 2013, Provencher et al., 2002).

1.3 Depressionen und affektive Stérungen

Psychische Erkrankungen sind in Deutschland hdufig. Nach Angststorungen sind unipolare
Depressionen die zweihédufigste psychische Storung (Jacobi et al., 2014). Depressionen werden
im internationalen Klassifizierungssystem der ICD-10 den affektiven Stérungen zugeordnet. Das
Hauptsymptom affektiver Stérungen ist eine Veridnderung der Stimmung (Affektivitit) und des
Aktivititsniveaus (DGPPN, 2015). Das Spektrum affektiver Stérungen reicht von manischen
Episoden mit gehobener Stimmung und erhdhtem Aktivititsniveau bis hin zu depressiven
Episoden mit gedriickter Stimmung und reduziertem Aktivititsniveau. Auf syndromaler Ebene
werden Depressionen von bipolaren Storungen und der Zyklothymie unterschieden, bei denen
auch manische oder hypomanische Phasen auftreten (DGPPN, 2015). Weiterhin werden
Depressionen mit psychotischen Symptomen abgegrenzt. Eine Einteilung nach Schweregrad in
leichte, mittelgradige oder schwere Depression ist méglich. Anhand von Dauer und Verlauf wird
eine depressive Episode von rezidivierenden depressiven Storungen unterschieden. Bei einer
rezidivierenden depressiven Stérung muss in der Vorgeschichte mindestens eine weitere
depressive Episode iiber 14 Tage vorgelegen haben und anschlieSend eine vollstindige Remission

iiber mehrere Monate eingetreten sein (DGPPN, 2015).



Hauptsymptome einer depressiven Episode sind nach ICD-10 eine ,depressive, gedriickte
Stimmung, Interessensverlust und Freudlosigkeit, verminderter Antrieb mit erhohter
Ermiidbarkeit und Aktivitdtseinschrinkungen* iiber mindestens 14 Tage (DGPPN, 2015). Zu den
Zusatzsymptomen zihlen Schlafstorungen, verminderte Konzentrationsfihigkeit, eine negative
Zukunftsperspektive und Suizidgedanken oder Suizidhandlungen. Zusitzlich konnen die
Merkmale einer Depression mit somatischem Syndrom vorliegen, wie friihmorgendliches
Erwachen, Morgentief, psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit. Ein somatisches Syndrom
erhoht das Risiko fiir einen schwereren Verlauf der depressiven Erkrankung (DGPPN, 2015).

Zudem treten depressive Erkrankungen hdufig gepaart mit weiteren psychischen Stérungen auf
(Jacobi et al., 2004). Die Arbeit von Jacobi et al. zeigt, dass die Komorbiditét bei depressiven
Erkrankungen hoch ist: 60,7 % aller Patienten leiden unter mindestens einer weiteren psychischen
Storung. Hiufige Komorbiditéten affektiver Storungen sind somatoforme Storungen (Gaebel et
al., 2013). Patienten mit depressiven Erkrankungen leiden hédufig unter weiteren somatischen
Beschwerden. So zeigten Lowe et al., dass mehr als die Hélfte der ambulant behandelten Patienten
mit einer Depression auch iiber somatische Symptome wie z. B. Riicken- und Gelenkschmerzen,

Verdauungsbeschwerden oder Schwindel berichteten (Lowe et al., 2008).

1.4 Therapie depressiver Stérungen

Zur Therapie einer Depression stehen medikamentose, psychotherapeutische und
nichtmedikamentdse somatische Therapieverfahren zur Verfiigung, die die Krankheitsdauer
verkiirzen und einer Chronifizierung vorbeugen konnen (DGPPN, 2015). In der ,S3-
Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression® sind die Therapiemethoden
aufgefiihrt (DGPPN, 2015). Die Therapie einer leichten bis mittelschweren Depression kann
ambulant durch Hausirzte/-drztinnen, Fachérzte/-drztinnen fiir Psychiatrie und Psychotherapie
sowie fiir Psychosomatische Medizin, arztliche und psychologische
Psychotherapeuten/-therapeutinnen und Psychoanalytiker/-innen erfolgen. Bleibt eine Besserung
der Symptome bei einer hausirztlichen Behandlung iiber sechs Wochen aus, sollte eine
fachérztliche oder psychotherapeutische Behandlung begonnen werden (DGPPN, 2015).
Indikation fiir eine stationére Therapie sind u.a. akute Suizidgefahr, Fremdgefihrdung, erhebliche
psychotische Symptome, drohende depressionsbedingte Isolation, unzureichende ambulante
Therapiemoglichkeiten und Gefahr der Chronifizierung (DGPPN, 2015).

Die Indikation zur medikamentdsen Therapie bei einer leichten depressiven Episode sollte nur
nach kritischer Bewertung des Nutzen-Risiko-Verhiltnis gestellt werden (DGPPN, 2015).
Hingegen sollte Patienten mit einer mittelschweren oder schweren depressiven Episode, laut
Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression, eine medikamentose Therapie angeboten

werden (DGPPN, 2015).



Eine psychotherapeutische Behandlung bei depressiven Storungen ist effektiv (Roth et al., 1996).
Studien zeigten, dass eine friihzeitige therapeutische Intervention zu besserem
Therapieansprechen und einer hoheren Remissionsrate fiihrte (Ghio et al., 2014). Ohne Therapie
dauert eine depressive Episode durchschnittlich 6 -8 Monate (DGPPN, 2015). Der
Krankheitsverlauf kann durch eine leitliniengerechte Therapie auf eine durchschnittliche
Episodendauer von 16 Wochen verkiirzt werden (DGPPN, 2015).

Beginnt eine Behandlung erst spidt nach Symptombeginn ist dies mit einem schlechteren
Therapieansprechen und einer schlechteren Prognose verbunden (DGPPN, 2015, Hung et al.,
2017). In einem Review zeigten Dell’Osso et al., dass eine verzogerte medikamentdse
Behandlung bei schweren depressiven Stérungen mit einer verzdgerten Remission, mehr
Suizidversuchen und bei rezidivierenden Storungen mit einer Zunahme der Héufigkeit
depressiver Episoden assoziiert ist. Dagegen geht eine verkiirzte Latenz zum Beginn einer
medikamentosen Therapie mit einer schnelleren Symptomreduktion einher. (Dell'Osso et al.,
2013). Auch Cosci und Fava zeigten in einem systematischen Review einen besseren
Therapieerfolg und eine gesenkte Frequenz depressiver Episoden bei rezidivierenden Stérungen,
wenn eine psychotherapeutische oder medikamentdse Behandlung frithzeitig beginnt (Cosci und
Fava, 2013).

Durch eine evidenzbasierte Therapie kann die Teilhabe am Arbeitsleben erhoht und die
Leistungsfihigkeit gesteigert werden (Layard, 2016). Dagegen fiihrt eine lange Zeit der
Symptombelastung vor Therapiebeginn zu einer geringeren Wahrscheinlichkeit fiir eine zeitnahe
Riickkehr an den Arbeitsplatz (Brouwers et al., 2009). Jedoch fiihrt die klinische Besserung einer
depressiven Erkrankung nicht unmittelbar zur Riickkehr an den Arbeitsplatz, da die Riickkehr
von weiteren Faktoren wie z.B. den individuellen Arbeitsbedingungen beeinflusst wird (Angerer

und Wege, 2013).

1.5 Gesellschaftliche Auswirkungen durch Arbeitsunfahigkeit

Neben dem Leid der Betroffenen fiihren psychische Erkrankungen zu hohen Kosten fiir das
Gesundheitssystem und die Gesellschaft. Aufgrund der hohen Prédvalenz sind die
Behandlungskosten, die durch psychische Storungen bedingt sind, insgesamt hoch. Zusitzlich
konnen psychische Erkrankungen mit langer Arbeitsunfihigkeit und Leistungsminderung
einhergehen, was zur Produktivititseinschrinkung von Unternehmen fiihren kann (Layard, 2016).
Die Krankheitskosten fiir psychische Stérungen betrugen im Jahr 2019 rund 44 Milliarden Euro
(Statistisches Bundesamt, 2019). Damit verursachen psychische Erkrankungen nach Herz-
Kreislauf-Erkrankungen die hochsten Krankheitskosten. Die Krankheitskosten umfassen die fiir
Behandlungs-, Priventions-, Rehabilitations- und Pflegemafinahmen verbrauchten Ressourcen

fir die jeweilige Krankheit. Durch verminderte Arbeitsproduktivitit entstand 2018 ein



zusitzlicher Verlust der Bruttowertschopfung von 22,8 Milliarden Euro (BAuA), 2020).
Psychische Erkrankungen konnen sowohl den Alltag als auch die berufliche Tétigkeit
beeintrichtigen und gehen mit einer hohen Anzahl an Einschrinkungstagen einher (Jacobi et al.,
2014). Psychische Erkrankungen treten héufig bereits in einem jungen Erwachsenenalter auf
(Jacobi et al., 2014). Daher besteht eine hohe Pridvalenz in der Altersgruppe der Erwerbstétigen.
Die berufliche Entwicklung der Betroffenen kann durch die Erkrankungen mafgeblich beeinflusst
werden. Daraus folgende lange Arbeitsunfihigkeitszeiten oder geminderte Erwerbsfdhigkeiten
stellen die Betroffenen und die Gesellschaft vor 6konomische Herausforderungen (Wedegartner
et al., 2007).

Psychische Erkrankungen machten 11,2 % der krankheitsbedingten Fehlzeiten im Jahr 2017 aus
(Badura, 2018). Besonders héufig fithren psychische Erkrankungen im tertidren Sektor, genauer
in den Bereichen Gesundheits- und Sozialwesen, Erziehung und Bildung und Banken und
Versicherungen zur Arbeitsunfihigkeit (Badura, 2018, Wieclaw et al., 2006). Hier gehen 15 %
aller Arbeitsunfihigkeitstage auf psychische Erkrankungen zuriick (Badura, 2018). Weniger
hdufig fithren psychische Erkrankungen u.a. im Baugewerbe und in der Land- und
Forstwirtschaft zur Arbeitsunfihigkeit. Die Zeit der Arbeitsunfahigkeit aufgrund psychischer
Erkrankungen ist lang, durchschnittlich 23 bis 29 Tage, je nach Branche (Badura, 2018). Zum
Vergleich: Die durchschnittliche Arbeitsunfihigkeit iiber alle Diagnosen hinweg betrdgt 11,8
Tage (Badura, 2018). Auch die Versicherten der Barmer Krankenversicherung wiesen mit
durchschnittlich 45 Tagen pro Fall lange Arbeitsunfihigkeitszeiten aufgrund psychischer
Storungen auf. Die durchschnittliche Arbeitsunfihigkeit iiber alle Diagnosen hinweg lag bei
Versicherten der Barmer Krankenversicherung bei 14,3 Tagen (Grobe und Frerk, 2020).
Berentungen wegen Minderung der Erwerbsfidhigkeit aufgrund psychischer Erkrankungen haben
in den vergangenen Jahren stark zugenommen. Im Jahr 2000 wurden ca. 51 000 Rentenzugénge
wegen Minderung der Erwerbsfihigkeit aufgrund einer psychischen Storung verzeichnet, im Jahr
2018 iiber 71 000 Rentenzuginge (Deutsche Rentenversicherung, 2019a). Damit waren
psychische Erkrankungen im Jahr 2018 die hiufigste Ursache fiir Berentungen wegen
verminderter Erwerbsfihigkeit (Deutsche Rentenversicherung, 2019b). Betroffene sind
durchschnittlich ca. 50,3 Jahre alt und somit jiinger als Betroffene iiber alle Diagnosen hinweg.
Minner, die im Jahr 2018 erstmals eine Rente wegen Minderung der Erwerbsfihigkeit erhielten,
waren im Durchschnitt mit 52,7 Jahren ein Jahr &lter als Frauen, bei denen das Durchschnittsalter
51,6 Jahre betrug (Deutsche Rentenversicherung, 2019b). Folgen der verkiirzten
Erwerbsfihigkeit der Betroffenen sind hiufig ein geringeres privates Vermdgen und lange
Rentenbeziige mit geringeren Betrigen (Wedegartner et al., 2007).

Weiterhin kann eine psychische Erkrankung zum Verlust des Arbeitsplatzes fithren und den
Wiedereinstieg ins Berufsleben nach Arbeitslosigkeit erschweren (Elkeles und Seifert, 1992,

Lerner et al., 2004, Pech und Freude, 2010). Lerner et al. verglichen die Haufigkeit von
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Arbeitsplatzwechsel, Arbeitslosigkeit, krankheitsbedingten Fehltagen und eingeschrinkter
Leistungsfihigkeit bei erwerbstidtigen Frauen und Ménnern mit depressiven Stérungen in den
USA. Die Ergebnisse wurden mit zwei Kontrollgruppen verglichen - mit gesunden Beschiftigten
und mit Beschiftigten mit rheumatoider Arthritis. Nach sechs Monaten waren Beschiftigte mit
depressiven Storungen hiufiger arbeitslos, hatten hiufiger den Arbeitsplatz gewechselt und waren
an mehr Tagen arbeitsunfdhig und in ihrer Leistungsfihigkeit eingeschrinkt als Beschiftigte
beider Kontrollgruppen (Lerner et al., 2004). Weitere Studien zeigten, dass psychische Stérungen
die Leistungsfdhigkeit am Arbeitsplatz einschrinken konnen (Angerer und Wege, 2013, Jain et
al., 2013, Mayer et al., 2010) und folglich zum Produktivitdtsverlust von Unternehmen fiihren
konnen (Baumann et al., 2010, Layard, 2016, Wang, 2004). Beispielsweise fiihrte der Verbleib
am Arbeitsplatz bei reduzierter Leistungsfihigkeit bei Beschiftigten einer Fluglinie und
Beschiftigten im telefonischen Kundenservice zu einem Produktivititsverlust von 2,3

Arbeitstagen pro Monat (Wang et al., 2004a).

1.6 Versorgungssituation

Studien zeigten, dass die Behandlung psychischer Gesundheitsprobleme hinter dem in
Bevolkerungsstudien erfassten Bedarf zuriickbleibt (Alonso et al., 2007, Gaebel et al., 2013,
Rommel et al., 2017, Wang et al., 2004b). Die Wartezeiten auf ein Erstgesprich und eine
Psychotherapie sind trotz Reform der Psychotherapie-Richtlinie im April 2017 lang. Durch die
Reform hat sich zwar die Wartezeit auf ein Erstgesprich auf knapp sechs Wochen verkiirzt,
jedoch warten Betroffene durchschnittlich 19,9 Wochen auf den Beginn einer Richtlinientherapie
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2018). Zum Vergleich: Im Jahr 2011 betrug die Wartezeit bis
zum Therapiebeginn 23,4 Wochen (Bundespsychotherapeutenkammer, 2018). Durch eine lange
Wartezeit kann die Therapiemotivation der Betroffenen sinken (McGarry et al., 2008) und sich
der Therapieerfolg und die Prognose verschlechtern (DGPPN, 2015, Ghio et al., 2014, Hung et
al., 2017).

Nur ein Teil der Betroffenen wird durch Fachleute behandelt und erhilt eine leitliniengerechte
Therapie (Melchior et al., 2014). Gaebel et al. zeigten, dass nur etwa die Hilfte der Betroffenen
eine Behandlung erhilt und nur etwa ein Viertel derjenigen, die eine Behandlung erhalten, von
Fachleuten behandelt wird (Gaebel et al., 2013). Ein GroBteil der Patienten wird durch den bzw.
die Hausarzt/drztin oder von einem/einer Facharzt/-drztin fiir somatische Medizin behandelt
(Gaebel et al., 2013, Sielk et al., 2009). Die Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression
sieht Hausdrzte/-drztinnen als wichtige Akteure zur Versorgung Betroffenen mit einer
leichtgradigen depressiven Episode, fordert jedoch bei fehlender Besserung nach 6-wochiger
hausirztlicher Behandlung eine fachirztliche oder psychotherapeutische Konsultation (DGPPN,
2015).
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Hiufig nehmen Betroffene selbst keinen Kontakt zum Versorgungssystem auf. Jacobi berichtet,
dass 68 % der Patienten mit einer einzelnen psychiatrischen Diagnose in den vergangenen 12
Monaten keinen Kontakt zum Versorgungssystem hatten. Dazu erfassten die Autoren die
psychische Erkrankungen von 5317 in Deutschland lebenden Personen mithilfe eines klinischen
Interviews (Composite International Diagnostic Interview) -basierend auf dem Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) im Rahmen der ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland® (DEGS1) (Jacobi et al., 2014). Zusitzlich wurden die
selbstberichteten Kontakte zum Versorgungssystem aufgrund psychischer Probleme erfasst
(Jacobi et al., 2014). Mit zunehmender Anzahl psychiatrischer Diagnosen stieg die Kontaktrate.
Betroffene mit vier oder mehr Diagnosen hatten innerhalb der vergangenen 12 Monaten zu 40 %
Kontakt zum Versorgungssystem (Jacobi et al., 2014). Auch Rommel zeigte, dass zwei Drittel
aller Erwachsenen mit depressiven Symptomen innerhalb eines Jahres keine psychiatrische oder
psychotherapeutische Behandlung in Anspruch genommen hatten (Rommel et al., 2017).

Die Ursachen des Missverhéltnisses zwischen der Pridvalenz psychischer Erkrankungen und der
Versorgungssituation sind vielfiltig. FEinerseits schrinken strukturelle Hiirden die
Zugangsmoglichkeit ein, andererseits werden Versorgungsangebote aufgrund von Angst vor
Stigmatisierung und Vorbehalten gegeniiber psychotherapeutischen Interventionen nicht
aufgesucht (Clement et al., 2015). Weitere mogliche Ursachen sind lange Wartezeiten und falsche

Zuweisungen im Gesundheitssystem (Holzer, 2012).

Rommel und Kollegen identifizierten FEinflussfaktoren der Inanspruchnahme ambulanter
psychotherapeutischer und psychiatrischer Leistungen (Rommel et al., 2017). Dazu wurden die
Daten von iiber 24.000 Personen ausgewertet, die im Rahmen der Studie ,Gesundheit in
Deutschland aktuell* (GEDA 2014/2015-EHIS) durch das Robert-Koch-Institut erhoben wurden.
Die Autoren berichteten einen Zusammenhang zwischen einer hohen Inanspruchnahme und
Geschlecht, Alter, chronischen Erkrankungen, sozialer Unterstiitzung und dem Familienstand
(Rommel et al., 2017). Weiterhin wird die Inanspruchnahme durch eine regional ungleiche
Verteilung von Psychotherapeuten und Fachirzten beeinflusst (Rommel et al., 2017). In
vorangegangenen Untersuchungen wurde ebenfalls ein Zusammenhang zwischen der
Inanspruchnahme und soziodemographischen Faktoren beobachtet. So zeigten Gallas et al. und
Rattay et al., dass eine Psychotherapie hdufiger von Personen im Alter von 40 bis 60 Jahren und
von Personen mit hohem schulischen und beruflichen Bildungsniveau beantragt wird (Gallas et
al., 2008, Rattay et al., 2013). Auch eine Studie in sechs europidischen Lindern kommt zu dem
Ergebnis, dass eine hohe Inanspruchnahme einer Psychotherapie mit weiblichem Geschlecht,
einem Alter zwischen 50 und 60 Jahren und einem hohen soziodkonomischen Status in

Verbindung steht (ten Have et al., 2010).
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Weiterhin beeinflusst die personliche Einstellung gegeniiber einer Psychotherapie und
psychischen Erkrankungen die Inanspruchnahme von Versorgungsangeboten. Eine
psychotherapie-aversive Haltung geht mit einer geringeren Inanspruchnahme einher (Bohon et
al., 2016, Petrowski et al., 2014, ten Have et al., 2010). Auch Sorge vor Stigmatisierung und
Diskriminierung reduzieren - trotz hoher Therapiemotivation - die tatsdchliche Inanspruchnahme
(Clement et al., 2015, Corrigan, 2004, Edlund et al., 2002, Gulliver et al., 2010, Morton, 1995,
Sareen et al., 2007, Thompson et al., 2004). Clement et al. bestitigten in einem systematischen
Rewiev, der 144 Studien mit insgesamt {iber 90 000 Teilnehmenden umfasst, dass
Stigmatisierung ein Hindernis der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe ist. Es wurden
Studien eingeschlossen, die negative Konsequenzen durch Stigmatisierung wie Sorge vor sozialer
Diskriminierung und Diskriminierung am Arbeitsplatz untersuchten (Clement et al., 2015).
Interventionen zur Férderung der Inanspruchnahme von psychotherapeutischer Hilfe steigerten
zwar die Absicht zur Inanspruchnahme und reduzierten eine ablehnende Einstellung gegeniiber
derartigen Angeboten, die tatséchliche Inanspruchnahme wurde jedoch nicht erhoht (Gulliver et

al., 2012).

Forschungen zeigten, dass Ajzens Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985) zur Erklarung
der Diskrepanz zwischen Absicht und tatsdchlicher Inanspruchnahme beitrdgt (Kauer et al.,
2017a, Kauer et al., 2017b, Schomerus et al., 2009, Smith et al., 2008). Die Theorie ist eine
Weiterentwicklung der von Ajzen und Fischbein entwickelten Theorie der iiberlegten Handlung
(Ajzen und Fishbein, 1980, Graf, 2007). Die Theorie des geplanten Verhaltens erkldrt
zielgerichtetes Verhalten -Verhalten, das der Willenskontrolle unterliegt - und kann daher nicht
fiir unbewusstes Verhalten oder Routinen angewendet werden (Graf, 2007). Die Theorie
beschreibt drei Komponenten, die die Verhaltensabsicht, auch als Intention bezeichnet,
beeinflussen (Graf, 2007). Die Intention bestimmt wesentlich, ob das zielgerichtete Verhalten
schlussendlich umgesetzt wird (Graf, 2007). Die drei Komponenten, die die Intention
beeinflussen, sind:

e FEinstellung zum Verhalten: Diese wird von mit dem Verhalten verbundenen positiven
oder negativen Affekten beeinflusst. Beispielsweise kann die Uberlegung, eine
Psychotherapie in Anspruch zu nehmen, positive oder negative Gefiihle hervorrufen.

e subjektive Norm: Diese wird von der erwarteten Bewertung nahestehender Personen
bestimmt. Beispielsweise kann die Inanspruchnahme einer Psychotherapie mit der
Annahme verbunden sein, von anderen fiir weniger leistungsfihig gehalten zu werden.

e wahrgenommene Handlungskontrolle: Diese wird von subjektiv wahrgenommenen
Hindernissen bestimmt. Beispielsweise fiihrt die Annahme, keinen Therapieplatz zu

finden, zu einer geringen wahrgenommenen Handlungskontrolle.
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Einstellung
zum Verhalten

4
subjektive Norm > Intention ‘ > Verhalten
v »

wahrgenommene
Verhaltenskontrolle

Abb. 20 -Theorie des geplanten Verhaltens nach (Ajzen, 1991)

Studien, die die Theorie des geplanten Verhaltens in Zusammenhang mit der Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Behandlung untersuchten, zeigten, dass die Theorie zur Erkldarung des
Verhaltens, in diesem Fall der Inanspruchnahme einer Psychotherapie, geeignet ist (Schomerus
et al., 2009, Smith et al., 2008): Schomerus et al. befragten telefonisch iiber 2 300 Personen in
Deutschland, ob sie bei Symptomen einer Major Depression psychiatrische Hilfe aufsuchen
wiirden. Im Ergebnis zeigte sich, dass die drei Komponenten der Theorie des geplanten
Verhaltens - Einstellung, subjektive Norm und wahrgenommene Handlungskontrolle - die
Intention Hilfe aufzusuchen beeinflussen. Bei Personen mit depressiven Symptomen wurde ein
stiarkerer Einfluss der subjektiven Norm beobachtet als bei Personen ohne depressive Symptome

(Schomerus et al., 2009).

1.7 Betriebliche Versorgung

1.7.1 Modelle betrieblicher Versorgung

Um die Versorgung bei psychischen Erkrankungen zu verbessern, werden neue Wege gesucht
Hilfsangebote niederschwellig, ohne lange Wartezeiten und Zugangshindernisse anzubieten. Der
Arbeitsplatz ist dabei in den letzten Jahren zunehmend in den Fokus geriickt. Am Arbeitsplatz
konnen psychische Erkrankungen bereits frith auffallen (Baumann et al., 2010, UK Health and
Safety Executive, 1995). Dazu beschrieben Balint et al. mogliche Frithindikatoren: ,,z. B. das
Nachlassen der Arbeitsleistung, das Aufschieben auch einfacher Tétigkeiten, ein gereizt-

ungehaltenes Auftreten oder vermehrte zwischenmenschliche Konflikte etc.“(Balint et al., 2018).
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Daher bietet der Arbeitsplatz das Potenzial fiir frithe Diagnostik und Therapie (Rothermund et al.,
2016). Vorgesetzte konnen Mitarbeiter bei der Suche passender Angebote unterstiitzen und eine
Inanspruchnahme anregen (Badura et al., 2010, Otto et al., 2012).

Studien zeigten, dass der Arbeitsplatz ein geeignetes Setting fiir Fritherkennung und erste
Versorgungsangebote darstellt (Baumann et al., 2010, Pignata et al., 2016) und derartige
Angebote im deutschen Versorgungssystem generell umsetzbar und akzeptiert sind (Rothermund
et al., 2012, Rothermund et al., 2017).

In Deutschland bestehen verschiedene Modelle der betriebsnahen Versorgung, die sich
hinsichtlich organisatorischer Merkmale wie Zugangswege, Umfang und Finanzierung
unterscheiden (Angerer und Wege, 2013). Allen Modellen gemeinsam ist das Ziel ein zeit- und
betriebsnahes Beratungs-, Diagnostik- und Therapieangebot fiir Menschen mit psychischen und
psychosomatischen Belastungen und Erkrankungen zu schaffen. Die Angebote werden von
psychologischen Psychotherapeuten/-therapeutinnen und Arzten/Arztinnen mit entsprechender
Weiterbildung (Facharzt/-drztin fiir Psychosomatische Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie)
(Rothermund et al., 2018) durchgefiihrt, im Folgenden summarisch als "Experten/-innen*
bezeichnet. Fiir derartige Angebote werden verschiedene Bezeichnungen genutzt. Urspriinglich
wurden Sprechstunden - zur Problemkldrung bei psychischen und korperlichen Beschwerden
z. B. Erschopfung - in Kooperation mit psychosomatischen Kliniken initiiert (Mayer et al., 2010).
Daher ist der Begriff ,,Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb* (PSiB) verbreitet (Balint et
al., 2018, Holzer et al., 2018, Rothermund et al., 2018) und wird in der vorliegenden Arbeit

stellvertretend fiir die Vielzahl entsprechender Angebote genutzt.

Die PSiB umfasst ein Lotsengesprich mit Beratung und erster diagnostischer Einschitzung in ein
bis zwei Sitzungen (Rothermund et al., 2019). Es wird geklart, ob und welche weiteren Hilfen
notig sind. Wird ein Bedarf an weiteren Hilfen festgestellt, unterstiitzt der Experte den
Betroffenen bei der selbststindigen Therapieaufnahme in der Regelversorgung (Rothermund et
al., 2018). Andere Modelle der PSiB bieten eine Erweiterung um eine Kurzzeittherapie an, deren
Umfang begrenzt ist - z. B. maximal acht Therapiesitzungen (Holzer, 2012) oder vermitteln
ambulante und stationédre Therapieplitze in kooperierenden Kliniken und Ambulanzen (Kroger et
al., 2014). Um lange Wartezeiten zu vermeiden, wurde in dem von Kroger et al. untersuchten
Modell die maximale Wartezeit zwischen dem ersten diagnostischen Beratungsgesprich im
Rahmen der PSiB und dem Therapiebeginn definiert (Kroger et al., 2014). Ein weiteres
Unterstiitzungsangebot bietet die PSiB bei Riickkehr an den Arbeitsplatz nach ldngerer
Arbeitsunfahigkeit (Return to work/RTW). Der/die Experte/Expertin fiir psychische Gesundheit
kann - bei Einverstindnis des Beschiftigten - die Zusammenarbeit zwischen dem Beschiftigten

selbst, Arbeitgebervertretenden, Behandelnden der Regelversorgung und Betriebsirzten/-
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drztinnen im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements koordinieren (Kroger et al.,
2014).

Die PSiB basiert inhaltlich auf dem ,initial psychiatric interview*, im Deutschen als
,.Erstinterview* bezeichnet, das von Gill 1954 beschrieben wurde (Rothermund et al., 2018). Zu
den inhaltlichen Elementen zihlen der Aufbau einer tragfihigen Beziehung (A) und die
diagnostische Einschidtzung psychischer Beschwerden unter Einbezug der psychosozialen
Situation, um den Bedarf fiir weitere Diagnostik und Therapie zu klidren (B). Ein Schwerpunkt
liegt auf der Exploration der Arbeitsplatzsituation. Es wird ermittelt, ob diese iiberwiegend als
Ressource, neutral oder belastend empfunden wird (Rothermund et al., 2018). Die anschlieende
,Befdhigung zum Selbstmanagement (C) erfolgt durch Psychoedukation zu Modellen der
Arbeitsstressforschung in patientengerechter Sprache. Beispielsweise kann ,,de[r] Einfluss von
Fithrungskrifteverhalten auf das Arbeitsklima, de[r] erlebte Stress bzw. de[r] Zusammenhang von
Arbeitsunsicherheit und stressassoziierten Erkrankungen® thematisiert werden (Rothermund et
al., 2019). AnschlieBend motiviert und unterstiitzt der Therapeut den Betroffenen bei weiteren
Schritten (D) (Rothermund et al., 2019). Findet eine psychotherapeutische Behandlung im
Rahmen der PSiB statt, kann die Arbeitsplatzsituation in die Therapie einbezogen werden. Ein
weiterer inhaltlicher Schwerpunkt der PSiB kann auf der Wiedereingliederung nach
Arbeitsunfdhigkeit liegen. Erstens kann der Beschiftigte sich mit Unterstiitzung des/der
Experten/Expertin auf eine Riickkehr an den Arbeitsplatz vorbereiten. Zweitens kann der/die
Experte/Expertin bei Gesprichen mit Vorgesetzen und anderen Akteuren im Betrieb vermitteln
und beraten, wenn der Beschiftigte dies wiinscht (Kroger et al., 2014).

Die PSiB richtet sich an alle Beschiftigte des Betriebs. Je nach Modell erfolgt der Zugang mittels
Uberweisung durch den betriebsirztlichen Dienst, iiber Mitarbeiter/-innen der kooperierenden
Krankenkasse, Sozialbeauftragte im Betrieb oder informierte Beschéftigte suchen das Angebot
selbststindig auf (Kroger et al., 2014, Rothermund et al., 2014, Rothermund et al., 2019). Auch
die Mitglieder der Betriebsrite, Vorgesetzte und Kollegen/Kolleginnen kénnen Betroffene auf
das Angebot aufmerksam machen.

Zur Finanzierung der PSiB bestehen derzeit unterschiedliche Konzepte. Da die PSiB nicht im
Sozialgesetzbuch verankert ist, finanzieren die Betriebe selbst oder Betriebskrankenkassen die
PSiB (Rothermund et al., 2018). Moglich ist auch die Finanzierung iiber einen Verein (Psychische
Gesundheit am Arbeitsplatz e.V.). Die Betriebskrankenkassen konnen laut §140 SGB V im
Rahmen der integrierten Versorgung Vertrige mit den Leistungserbringern der PSiB schlieflen
(Bode et al., 2016).

Um die PSiB im Betrieb anzubieten nehmen Unternehmen die Experten/Expertinnen fiir
psychische Gesundheit selbst unter Vertrag oder kooperieren mit Anbietern fiir Employee
Assistance Programs (EAP), einem externen Unternehmen zur Mitarbeiterberatung. Die

Leistungen der EAP umfassen je nach Anbieter personliche und digitale Beratungsgespriche fiir
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Mitarbeiter/-innen in psychisch belastenden Situationen, telefonische Krisenintervention,
Unterstiitzung bei der Therapieplatzsuche, Schulungsprogramme fiir Fithrungskréfte zum Thema
psychische Gesundheit und weitere Beratungsangebote wie Suchtmittelberatung, Familien- und
Paarberatung, finanzielle Beratung und Rechtsberatung (Asklepios Kliniken, 2020, B- A-D, 2020,
Fiirstenberg Institut, 2020, INSITE-Interventions GmbH, 2020).

1.7.2 Forschungsstand zu Modellen betrieblicher Versorgung

Die PSiB wurde in einigen Studien bereits evaluiert. Es konnte gezeigt werden, dass Beschiftigte
die PSiB nutzen (Kroger et al., 2014) und die Zufriedenheit hoher ist als in der Regelversorgung
(Holzer, 2012, Rothermund et al., 2019). Die Nutzer der PSiB weisen durchschnittlich mildere
depressive Symptome und eine geringere Einschrinkung der Arbeitsfiahigkeit auf als Patienten
bei einem Erstgesprich in der Regelversorgung (Rothermund et al., 2017). Betroffene nutzen
betriebliche Angebote frither -durchschnittlich 6 Monate nach Symptombeginn - als Angebote
der Regelversorgung (Barrech et al., 2018, Rothermund et al., 2014, Rothermund et al., 2017).
Kruse und Herzog ermittelten eine Latenz von 7 Jahren zwischen dem Beginn psychosomatischer
Beschwerden und dem Erstkontakt zur addquaten Regelversorgung (Kruse und Herzog, 2012).
Auch bei Angststorungen und affektiven Storungen liegen zwischen Symptombeginn und
Aufnahme einer Therapie der Regelversorgung hiufig mehrere Jahre (Mack et al., 2014).

Die PSiB erreicht haufiger Personen, die erstmals psychologische Hilfsangebote aufsuchen.
Rothermund et al. zeigten, dass die PSiB in zwei untersuchten Betrieben zu 75 % von
»~Erstnutzern/-innen‘ in Anspruch genommen wurde. Zum Vergleich: Beim Erstgespréch in der
Regelversorgung machen ,Erstnutzern/-innen* einen Anteil von 50 % aus (Rothermund et al.,
2014). Weiterhin nahmen Méinner mit niedriger beruflicher Qualifikation die PSiB in Anspruch
(Holzer, 2012, Kroger et al., 2014, Wege et al., 2013), ein Personenkreis, der einer Psychotherapie
hiufig ablehnend gegeniibersteht (Petrowski et al., 2014). Rothermund zeigte in einer Studie in
zwel Betrieben, dass Ménner sehr viel besser durch die PSiB erreicht werden konnen als durch
die ambulante Regelversorgung. So liegt der Anteil mit 75 % Inanspruchnahme durch Minner
nur knapp unterhalb dem Anteil der Minner in der Gesamtbelegschaft beider Betriebe (80 % und
88 %) (Rothermund et al., 2014). Auch die Nutzer der PSiB eines groflen stahlverarbeitenden
Betriebs waren mit 67 % iiberwiegend ménnlichen Geschlechts (Kroger et al., 2014).

Einige Studien untersuchten bereits die Wirksamkeit psychotherapeutischer Angebote im
betrieblichen Umfeld. Denn eine Riickkehr an den Arbeitsplatz nach klinisch erfolgreicher
Behandlung einer psychischen Erkrankung hingt von weiteren Faktoren als der alleinigen
klinischen Besserung der Symptome ab (Angerer und Wege, 2013). Ein systematischer Review
zeigt, dass therapeutische Interventionen ohne Bezug zum Arbeitsplatz keinen Einfluss auf die

Dauer bis zur Riickkehr an den Arbeitsplatz haben (Vogel et al., 2017). Werden jedoch eine
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klinische Therapie und arbeitsplatzbezogene Interventionen kombiniert z.B. mit einer
Veridnderung der Arbeitsaufgaben oder einem Coaching, kehrten Betroffene frither an den
Arbeitsplatz zuriick (Nieuwenhuijsen et al., 2014). Van Vilsteren et al. zeigten jedoch, dass
alleinige  Arbeitsplatzinterventionen, z.B. eine Verdnderung der Arbeitsgestaltung
und -organisation oder eine Einbeziehung des Vorgesetzten, die Zeit bis zu einer ersten Riickkehr
an den Arbeitsplatz zwar verkiirzten, jedoch keinen Effekt auf das Anhalten der Riickkehr hatten.
Die Autoren schlieen, dass eine alleinige Arbeitsplatzintervention nicht ausreichend ist, um die
Arbeitsunfihigkeit von Beschiftigte mit depressiven Erkrankungen langfristig zu reduzieren.
Zusitzlich zu Arbeitsplatzinterventionen ist eine klinische Therapie der Erkrankung notwendig

(van Vilsteren et al., 2015).

Forschung zu Modellen der psychotherapeutischen Beratung bei der Arbeit, die eine
arbeitsplatzbezogene psychotherapeutische Behandlung beinhalten, zeigten eine schnellere
Riickkehr an den Arbeitsplatz nach Arbeitsunfihigkeit (Reifferscheid et al., 2019). Das von
Reifferscheid et al. untersuchte Modell umfasst u.a. eine erste Indikationsstellung durch den
Betriebsarzt, eine umfassende psychotherapeutische Behandlung in einer Klinik oder Ambulanz
und Unterstiitzung bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz durch den Sozialdienst des Betriebs.
Einem Cochrane-Review zufolge, welcher auf 9 Studien und 1546 Teilnehmenden mit einer
Anpassungsstorung fullt, fiihrten Interventionen mit Problemldseansitzen, auch als Problem-
solving therapy bezeichnet, zu einer fritheren Riickkehr an den Arbeitsplatz, jedoch bei
reduzierter Wochenarbeitszeit. Im Gegensatz dazu zeigte der Review fiir eine reguldre kognitive
Verhaltenstherapie - ohne Bezug zum Arbeitsplatz - keine signifikante Wirksamkeit (Arends,
2012). Eine Problem-solving therapy wird auch in der S3-Leitlinie/Nationale
Versorgungsleitlinie Unipolare Depression als mogliche Behandlung bei leichten depressiven
Episoden aufgefithrt (DGPPN, 2015). Richmond et al. zeigten in einer Studie, in der 156
Beschiftigte in den USA ein EAP in Anspruch nahmen, dass Fehlzeiten und Prisentismus im
Vergleich zur Kontrollgruppe reduziert wurden. Jedoch hatte die Intervention keinen Effekt auf
die berichtete Stressbelastung am Arbeitsplatz (Richmond et al., 2017).

Weitere Studien zeigten eine Reduktion der Arbeitsunfihigkeitstage durch eine
arbeitsplatzbezogene psychotherapeutische Behandlung (Gantner et al., 2018, Kroger et al., 2014,
Reifferscheid et al., 2019). Eine Studie zur arbeitsplatzbezogenen Psychotherapie in einem groflen
metallverarbeitenden Betrieb zeigte, dass die Arbeitsunfihigkeitstage aufgrund psychischer
Erkrankungen nach erfolgter arbeitsplatzbezogener Psychotherapie von zuvor 13 Fehltagen pro
100 Arbeitstage auf 1 Fehltag pro 100 Arbeitstage gesenkt wurde (Kroger et al., 2014).

Jedoch zeigten Rothermund et al, dass die selbstberichtete Arbeitsfihigkeit -erfasst mit dem
Work ability index (WAI) -durch eine psychotherapeutische Intervention am Arbeitsplatz oder
der Regelversorgung im gleichen Mafle steigt (Rothermund et al., 2016).
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Gulliver et al. zeigten, dass zwar die Therapiemotivation durch Interventionen, wie eine Beratung
im Rahmen der PSiB steigt, sich jedoch nicht auf die tatsidchliche Therapieaufnahme auswirkt
(Gulliver et al., 2012). Laut Rothermund kann eine Erweiterung der PSiB um eine
Kurzzeitpsychotherapie, die wenn moglich durch den gleichen Therapeuten angeboten wird, die
Wabhrscheinlichkeit fiir eine tatsdchliche Therapieaufnahme erhéhen (Rothermund et al., 2018).
Findet im Anschluss an die PSiB eine Weiterbehandlung in der Regelversorgung oder im Rahmen

der PSiB statt, steigt die Zufriedenheit der Nutzer (Rothermund et al., 2019).

1.8 Ziele der Arbeit

Mithilfe der Arbeit sollen folgenden Fragen beantwortet werden:

D
(a) Sehen Beschiiftigte einen Bedarf an einer PSiB und wie sollte das Angebote aus Sicht

der Beschiiftigten konzipiert sein?

Es wurden die Priaferenzen der Beschiftigten im Hinblick auf folgende Aspekte erfasst:

e Ort in den Raumlichkeiten des Betriebs und/oder auf3erhalb des Betriebs
o Zeit wihrend der Arbeitszeit und/oder auf3erhalb der Arbeitszeit
e Form als personliches Einzelgespriach und/oder als Telefonat und/oder als

internetbasierter Dialog
e Umfang Diagnostik: Problemanalyse und ggf. Therapieempfehlungen und
Vermittlung von Therapie- und Beratungsangeboten und/oder

psychotherapeutische Behandlung

(b) Unterscheidet sich die Einschiitzung des Bedarfs und die priferierte Gestaltung der
PSiB zwischen den durch Geschlecht, Alter und Berufsabschluss definierten Gruppen im

Betrieb?

1)
(a) Wiirden Beschiiftigte die PSiB bei psychischen Problemen selbst nutzen und wiirden

Beschiiftigte das Angebot fiir private und berufliche Belastungen nutzen?

(b) Welche personlichen Merkmale bestimmen die allgemeine Nutzungsabsicht und die

Nutzungsabsichten fiir berufliche und private Belastungen?

Als mogliche Determinanten wurden die soziodemographischen Merkmale Alter, Geschlecht und
Familienstand sowie die aktuelle Belastung durch depressive Symptome und die psychosoziale

Arbeitsbelastung erfasst (s. Abb. 2).
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Abb. 2 -Untersuchte Einflussfaktoren der Nutzungsabsicht

Dargestellt sind die in dieser Arbeit untersuchten potenziellen Einflussfaktoren der
Nutzungsabsicht.
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2 Material und Methoden

2.1 Ablauf der Untersuchung
Die Beschiftigten der Hochschule Diisseldorf (HSD) wurden vom 12.06.2019 bis 30.09.2019 mit

Hilfe eines Online-Fragebogens zum Bedarf an einer PSiB, zur Nutzungsabsicht und zur
praferierten Gestaltung befragt. Dazu wurde ein Online-Fragebogen mithilfe des IT-
Befragungsinstrument ,,Unipark* des Anbieters Questback verwendet.

Vor Beginn der Bedarfsanalyse an der HSD wurde der Personalrat der Beschiftigten in
Verwaltung und Technik und der wissenschaftlichen und kiinstlerischen Beschiftigten informiert.
Die Bedarfsanalyse wurde durch das Prisidium der HSD und den Datenschutzbeauftragten
genehmigt, sodass eine Durchfiihrung mit Unterstiitzung des Dezernats Personal- und
Organisationsentwicklung stattfinden konnte. Weiterhin wurde das Vorhaben der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Universitit Diisseldorf unter der
Registrierungs-ID: 2017114502 und Studiennummer: 6195R vorgelegt. Es bestanden keine
ethischen oder rechtlichen Bedenken.

Alle 785 Beschiiftigten (Stand 01.08.2019) der Hochschule Diisseldorf wurden am 18.06.2019
per E-Mail zur Teilnahme eingeladen (s. Anhang: Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden
werden.). Die E-Mail enthielt einen Link zum Online-Fragebogen und die Studieninformation
im Anhang (s. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Die Studieninformation
beinhaltete Angaben zum Ziel sowie Ablauf der Befragung und zum Umgang mit den erhobenen
Daten. Zusitzlich wurden die beiden Moglichkeiten der anonymen und pseudonymisierten
Teilnahme erldutert. Bei einer pseudonymisierten Teilnahme erklirten sich die Beschiftigten mit
der Speicherung ihrer Kontaktdaten zur Kontaktaufnahme fiir weitere Forschungsprojekte zu
psychischem Befinden und Hilfsangeboten im Betrieb einverstanden. Weiterhin wurde iiber einen
jederzeit moglichen Widerspruch in die Speicherung und Nutzung der Kontaktdaten informiert.
Daneben war auch eine anonymisierte Teilnahme ohne die Angabe von Kontaktdaten moglich.
Die Einverstdndniserkldrung mit den Informationen zum Datenschutz wurde ebenfalls online, vor
Bearbeitung des Fragebogens, durch Setzen eines Hakens erteilt. Erneute Einladungen zur
Teilnahme wurden am 01.08.2019 und 10 Tage vor Ende des Befragungszeitraum an alle
Beschiftigte per E-Mail versendet. Durch Aktionen und mit Hilfe verschiedener Medien wurden
die Mitarbeiter tiber die Moglichkeit zur Teilnahme informiert und eingeladen. Die Umfrage
wurde am 28.05.2019 in der Arbeitssicherheitsausschusssitzung und am 03.07.2019 in der
Personalversammlung der Beschiftigten in Technik und Verwaltung vorgestellt. Zudem wurde
am 12.06.2019 und 04.09.2019 im monatlichen E-Mail-Newsletter der HSD {iiber die Umfrage
informiert. Uber einen Link konnte eine ausfiihrlichere Information (s. Fehler! Verweisquelle

konnte nicht gefunden werden.) im Intranet der HSD aufgerufen werden. Diese Information
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stand iiber den gesamten Befragungszeitraum zur Verfiigung. Uber Flyer und Plakate in den
Réiumlichkeiten des Betriebsérztlichen Diensts und Informationsflidchen in den Gebéduden der
HSD wurde auf die Bedarfsanalyse aufmerksam gemacht. Weiterhin wurden die
Dekanatsassistenten/-assistentinnen per E-Mail auf die Bedarfsanalyse hingewiesen, mit der Bitte

um Weitergabe der Informationen innerhalb der Dekanate.

2.2 Statistische Analyse

Die Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS Statistics 26. Den Analysen zur Beantwortung der
Fragestellungen wurden deskriptive Analysen vorangestellt. Zuerst wurden die
soziodemographischen Merkmale der Stichprobe erfasst und mit der Grundgesamtheit der
Beschiftigten an der HSD verglichen, um zu untersuchen, ob die Stichprobe hinsichtlich dieser
Merkmale reprisentativ ist. Mithilfe von Chi-Quadrat-Tests wurden Unterschiede zwischen
Grundgesamtheit und Stichprobe quantifiziert. Um Unterschiede zwischen der psychischen
Gesundheit und der psychosozialen Arbeitsbelastung zwischen Frauen und Minnern zu
identifizieren, wurden die Mittelwerte der Skalen ,PHQ-9‘ (Depressivitit) und die Komponenten
des ERI-Fragenbogens ,Anstrengung‘, ,Belohnung* und die ,ERI-Ratio* mithilfe eines T-Tests
verglichen.

Um die Ergebnisse zur priferierten Ausgestaltung der PSiB und den Bedarf unter Punkt ,Bedarf
und Priferenzen einzelner Gruppen

zur Gestaltung der PSiB* zu berichten, wurden die Kategorien aus Griinden der Ubersichtlichkeit
zusammengefasst. Dazu wurden die Zustimmungswerte der Kategorien stimme iiberhaupt nicht
zu und stimme eher nicht zu zur Kategorie Ablehnung und die Kategorien stimme etwas zu und
stimme vollig zu zur Kategorie Zustimmung zusammengefasst.

Um zu iiberpriifen, ob unterschiedliche Gruppen innerhalb der Beschiftigten verschiedene
Bediirfnisse an die Gestaltung der PSiB haben, wurden die Ergebnisse des Fragebogens ,,Bedarf
an psychologischer Beratung am Arbeitsplatz®® zwischen den durch Alter, Geschlecht, und
Berufsabschluss definierten Gruppen verglichen. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und der
geringen Besetzung einzelner Kategorien wurde die fiinfstufige Antwortskala in eine dreistufige
Skala umkodiert. Die Antwortmdoglichkeiten stimme iiberhaupt nicht zu und stimme eher nicht zu
wurden zur Kategorie Ablehnung und die Antwortmoglichkeiten stimme etwas zu und stimme
vollig zu zur Kategorie Zustimmung zusammengefasst. Die Antwortmoglichkeit teils-teils wurde

als neutral kodiert.

Um die Fragestellungen II b ,,Welche personlichen Merkmale bestimmen die allgemeine
Nutzungsabsicht und die Nutzungsabsichten fiir berufliche und private Belastungen? zu

beantworten, wurden mogliche Determinanten mithilfe hierarchischer multipler linearer
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Regressionsanalysen ermittelt. Als Regressanden der Gleichungen wurden die Variablen
,allgemeine  Nutzungsabsicht’, ,Nutzungsabsicht fiir = berufliche Belastungen® und
,Nutzungsabsicht fiir private Belastungen‘ aufgenommen. Anschlieend wurden in einem ersten
Schritt die Regressoren ,Geschlecht® und , Alter* eingefiihrt. Im Folgenden werden diese Modelle
-abhingig von der im zweiten Schritt eingefiigte ERI-Komponente - als ,Modell 1 a*, ,Modell 1b‘
und ,Modell 1c bezeichnet. In einem zweiten Schritt wurde das Modell um ,Familienstand®,
,Depressivitit‘ -erfasst mit dem PHQ-9 - und eine der folgenden Variablen des ERI-Fragebogens
erginzt: ,ERI-Ratio® (Modell 2a) ,Anstrengung‘ (Modell 2b) oder ,Belohnung‘ (Modell 2c)
ergédnzt. So ergaben sich fiir jeden Regressanden drei Regressionsgleichungen. In beiden Schritten
wurden die Variablen jeweils mittels der Methode ,Einschluss® aufgenommen. Da einige
Teilnehmer den Fragebogen nicht vollstindig ausgefiillt haben, variiert die Anzahl giiltiger
Antworten zwischen den Merkmalen ,Anstrengung‘, ,Belohnung‘ und ,ERI-Ratio‘. Daher
ergeben sich auch fiir die Modelle la, b und c¢ unterschiedliche Ergebnisse der

Regressionsanalysen.

2.3 Untersuchungsfeld

Die HSD ist eine staatliche Fachhochschule mit 10.906 Studierenden im Wintersemester 2018/19
(Hochschule Diisseldorf Zentrale Webredaktion) und 785 Beschiftigten (Stand 01.08.2019). Die
Beschiftigten der HSD sind sowohl in Verwaltung und Technik als auch wissenschaftlich und
kiinstlerisch titig. Aufgrund der verschiedenen Arbeitsaufgaben der Beschiftigten bietet die HSD
als Untersuchungsfeld die Chance unterschiedliche Berufsgruppen zur befragen.

Die HSD bietet seit 2018 die PSiB in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Arbeits-, Sozial- und
Umweltmedizin der Universitit Diisseldorf an. Die PSiB richtet sich an alle Beschiftigte der
HSD. Eine psychologische Psychotherapeutin bietet Beratung in belastenden Situationen, bei
ersten Anzeichen psychischer Beschwerden und Riickkehr an den Arbeitsplatz nach ldngerer
Erkrankung an. Betroffene konnen das Angebot kostenfrei und ohne Wissen des Arbeitgebers in
Anspruch nehmen. Das Gesprich unterliegt der therapeutischen Schweigepflicht. Das Angebot
soll einen niederschwelligen und schnellen Zugang zu Beratung und Unterstiitzung fiir alle
Beschiftigten ermoglichen. Aufgrund des bereits bestehenden Angebots eignet sich die HSD als

Untersuchungsfeld, um die Fragestellungen dieser Arbeit zu beantworten.
Die nachfolgende

Tabelle 1 stellt die Inanspruchnahme der PSiB im untersuchten Betrieb dar (Information aus dem

betriebsirztlichen Dienst des Betriebes).
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Tabelle 1 - Nutzerzahlen der PSiB im untersuchten Betrieb

Jahr Beschiftigte Termine Stunden Nutzungsquote
2018 8 9 21 1%

2019 14 18 45 1,8 %
2020 7 11 24 1 %

Die Nutzungsquote entspricht dem Anteil der Beschiftigten in Prozent, die die PSiB innerhalb eines Jahrs in
Anspruch genommen haben.

Die Nutzer/-innen suchten die PSiB unterschiedlich hédufig auf. Die nachfolgende Tabelle gibt

einen Uberblick iiber die Kontakthdufigkeiten.

Tabelle 2 - Anzahl der Kontakte pro Nutzer/-in im Rahmen der PSiB

Anzahl - Kontakte Anzahl -Nutzer/-innen
Erstkontakt 20
2 4
3 3
4 1

Die Zeitdauer der einzelnen Kontakte im Rahmen der PSiB variierte zwischen einer Stunde und

bis zu fiinf Stunden. Durchschnittlich betrug die Beratungszeit zwei Stunden.

2.4 FrageboOgen
Bei der Entwicklung des 41 Items umfassenden Fragebogens wurden selbst entwickelte Fragen
und validierte Fragbdgen verwendet:

e Bedarf an psychologischer Beratung bei der Arbeit

e Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-9)

e Fragebogen zur Erfassung beruflicher Gratifikationskrisen (ERI-Fragebogen)

e soziodemographische Angaben
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2.4.1 Bedarf an psychologischer Beratung am Arbeitsplatz

Es wurde ein 13 Items umfassender Fragebogen entwickelt, der den Bedarf, die Nutzungsabsicht
und die Bediirfnisse der Beschiftigten zur Gestaltung eines psychotherapeutischen Angebots am
Arbeitsplatz erfasst (s. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Neben der
Frage, ob der Betrieb ein professionelles psychotherapeutisches Angebot fiir Beschiftigte -
allgemein - zur Verfiigung stellen sollte, war es ein Ziel der Bedarfsanalyse die personlichen
Bediirfnisse der Beschiftigten an die PSiB zu erfahren. Dazu wurden die Préferenzen zur
inhaltlichen, rdumlichen und =zeitlichen Gestaltung und zum Umfang der PSiB erfragt.
Beispielsweise wurde gefragt, ob das Angebot ausschlieBlich ein Lotsengespriach mit Vermittlung
weiterer Hilfen bei Bedarf oder auch die Moglichkeit zur psychotherapeutischen Behandlung
umfassen sollte. Der Fragebogen enthilt vier Freitextfelder fir Anmerkungen zum Inhalt, zur
Form, fiir Wiinsche und Bediirfnisse sowie fiir weitere Bemerkungen zur PSiB. Die Fragen
beinhalten z.T. Alternativen (Angebote innerhalb der Arbeitszeit und auferhalb der Arbeitszeit),

die beide / alle separat beantwortet werden konnten.

2.4.2 Soziodemographische Daten

Die in dieser Arbeit erfassten Merkmale wurden in Bezug auf die Arbeit von Rommel et al.
ausgewidhlt (Rommel et al.,, 2017). Rommel et al. identifizierten Determinanten der
Inanspruchnahme ambulanter psychiatrischer und psychotherapeutischer Versorgungsangebote.
Um zu untersuchen, ob die Absicht Versorgungsangebote im betrieblichen Umfeld zu nutzen von
den gleichen Determinanten wie in der Regelversorgung bestimmt wird, wurden folgende
Merkmale untersucht:  Alter, Geschlecht, Familienstand und Belastung durch depressive
Symptome. Da die Arbeit im beruflichen Kontext forscht, wurde zusitzlich die psychosoziale
Arbeitsbelastung mithilfe des ERI-Fragebogens als moglicher Einflussfaktor erfasst.
Der Fragebogen umfasst Angaben zu soziodemographischen Daten der Teilnehmenden. Mithilfe
von vier Items wurde das Geschlecht, das Alter - aus Datenschutzgriinden in Altersgruppen, der
Familienstand und der Berufsabschluss erfasst (s. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden
werden.). Der Berufsabschluss wurde mithilfe der Items ,noch in der Berufsausbildung®,
,Lehre/Fachschule®, ,Fachhochschule/Universitit‘, ,ohne Berufsabschluss‘ und ,sonstiger
Abschluss® erfasst. Zur Ermittlung des Familienstands wurden die Items ,Ich bin verheiratet®, ,Ich
bin in einer Partnerschaft® und ,Ich bin alleinstehend‘ verwendet. Die Variable ,Familienstand®
wurde zur Untersuchung des Einflusses auf die Nutzungsabsicht in eine dichotome Variante
umkodiert. Dazu wurden die beiden Antwortmdglichkeiten ,Ich bin verheiratet oder in einer

Partnerschaft und ,Ich bin alleinstehend® erstellt, indem die Antwortmdoglichkeiten ,Ich bin
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verheiratet* und ,Ich bin in einer Partnerschaft’ zusammengefasst wurden. Rommel et al.
identifizierten den Familienstand als signifikanten Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten der Regelversorgung (Rommel et al., 2017). Die vorliegende Arbeit untersuchte,
ob der Familienstand auch einen Einfluss auf die Nutzungsabsicht von Hilfsangeboten im

betrieblichen Umfeld hat.

2.4.3 Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-9)

Der Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (Patient Health Questionnaire, PHQ) ist ein Fragebogen
zur diagnostischen Einschiétzung psychischer Erkrankungen anhand der Symptombelastung. Die
Symptomschwere wird vom Patienten selbst angegeben. Die Kurzform, der PHQ-9 umfasst 9
Fragen und ermoglicht die Feststellung einer Major Depression und anderer depressiver
Syndrome auf Syndromebene (Lowe et al., 2002). Um Storungsbilder nach ICD-10 zu
diagnostizieren, reichen die Informationen des PHQ-9 allein nicht aus. Ein zusétzliches
Anamnesegesprich ist notig (Lowe et al., 2002). Allerdings kann mit dem PHQ-9-Fragebogen
der Bedarf an psychologischer oder psychiatrischer Beratung und ggf. auch Therapie erfasst
werden, der aus einer Belastung durch depressive Symptome resultieren kann (Rommel et al.,
2017). Die Antworten werden auf einer 4-stufigen Likert-Skala erfasst: 0 = iiberhaupt nicht, 1 =
an einzelnen Tagen, 2 = an mehr als der Hdlfte der Tage, 3 = beinahe jeden Tag. Der
Summenscore von 0-27 kann erstens kontinuierlich und zweitens kategorial ausgewertet werden
(Lowe et al., 2002). In der vorliegenden Arbeit wurde der Summenscore gebildet und
kontinuierlich ausgewertet. Bei kontinuierlicher Auswertung kann bei einem Summenscore von
0-4 vom Fehlen einer depressiven Storung ausgegangen werden. Ein Summenscore von 5-10
Punkte weist auf eine depressive Storung milden Schweregrads, ein Summenscore iiber 10 Punkte
auf eine Major Depression -eine depressive Storung mittleren bis schwersten Schweregrads hin
(Lowe et al., 2002).

In der vorliegenden Arbeit wurde mit dem PHQ-9 die aktuelle Belastung der Teilnehmenden
durch depressive Symptome erfasst, um zu klédren, ob ein Zusammenhang zwischen depressiven
Symptomen und der Nutzungsabsicht und dem wahrgenommenen Bedarf an

psychotherapeutischen Angeboten am Arbeitsplatz besteht.

2.4.4 Fragebogen zur Erfassung beruflicher Gratifikationskrisen -
Effort-Reward-Imbalance-Fragebogen

Die psychosoziale Arbeitsbelastungen wurden mit dem Effort-Reward-Imbalance-Fragebogen
(ERI-Fragebogen) erfasst. Der ERI-Fragebogen misst das Verhiltnis zwischen beruflich

erbrachter Anstrengung (effort) und erhaltener Belohnung (reward). Er ist damit ein Maf} fiir
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Stress am Arbeitsplatz (Siegrist et al., 2004). Der Fragebogen basiert auf dem ERI-Modell von
Johannes Siegrist (Siegrist, 1996a). Das Modell begreift Arbeitsstress als Folge eines
andauernden Ungleichgewichts zwischen beruflich erbrachter Anstrengung und erwarteter
Belohnung. Mit Hilfe des Fragebogens wurden die Merkmale ,Anstrengung‘ und ,Belohnung*
und deren Verhéltnis - die Effort-Reward-Imbalance-Ratio (ERI-Ratio) erfasst.

Anstrengung

Die berufliche Anstrengung wurde mit drei Items gemessen, die Zeitdruck,
Arbeitsunterbrechungen und Arbeitsmenge erfassen. Der Fragebogen beinhaltet eine vierstufige
Likert-Skala mit folgenden Antwortmdglichkeiten: 1 = stimme gar nicht zu, 2 = stimme nicht zu,
3 = stimme eher zu, 4 = stimme voll zu. Daraus wurde der Summenscore mit moglichen Werten
von 3 bis 12 gebildet. Maximal eine fehlende Angabe wurde durch den Mittelwert der giiltigen
Angaben ersetzt. Fehlte mehr als eine Angabe, wurde keine Summe gebildet. Der Fragebogen des
Teilnehmenden wurde in der Auswertung nicht beriicksichtigt. Ein hoher Summenscore deutet

auf ein hohes Mal} an beruflich erbrachter Anstrengung hin.

Belohnung

Als Belohnung, auch als Gratifikationen bezeichnet, werden im Rahmen des ERI-Modells neben
dem Gehalt auch Anerkennung von Vorgesetzten, Arbeitsplatzsicherheit, Aufstiegschancen und
eine der beruflichen Qualifikation entsprechende Titigkeit begriffen (Siegrist, 1996a). Die Frage
‘Die Aufstiegschancen in meinem Bereich sind schlecht’ wurde zugunsten eines kiirzeren
Fragebogens ausgelassen. Der Fragebogen wurde intern mit mehreren Wissenschaftlern in
kognitiven Interviews gepriift. Dabei wurde die Entscheidung getroffen diese Frage auszulassen,
da die Frage ,Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und Anstrengungen denke, halte ich
meine personlichen Chancen des beruflichen Fortkommens fiir angemessen‘ den Bereich
Aufstiegschancen ausreichend abbildet. Die Belohnung wurde mit sechs Items und der gleichen
vierstufigen Likert-Skala gemessen wie das Merkmal , Anstrengung® (siehe Punkt Anstrengung).
Bei der Berechnung des Summenscores wurden die Items ,Ich erfahre -oder erwarte -eine
Verschlechterung meiner Arbeitsplatzsituation® und ,Mein eigener Arbeitsplatz ist gefihrdet’
invers kodiert. Der Summenscore fiir das Merkmal ,Belohnung‘ variierte zwischen Werten von 6
bis 24. Bei maximal zwei fehlenden Angaben wurden diese durch den Mittelwert der giiltigen
Angaben ersetzt. Bei mehr als zwei fehlenden Angaben wurde kein Summenscore gebildet. Der
Fragebogen des Teilnehmenden wurde in der Auswertung nicht beriicksichtigt. Ein hoher

Belohnungsscore deutet auf ein hohes Mal} an erfahrener Belohnung hin.
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Effort-Reward-Ratio - berufliche Gratifikationskrise

Um das Verhiltnis von erbrachter Anstrengung und erfahrener Belohnung zu messen wurde die
Effort-Reward-Imbalance-Ratio (ERI-Ratio) als Quotient der Summenscores , Anstrengung‘ und
,Belohnung* berechnet. Zur Interpretation der ERI-Ratio muss beachtet werden, dass die Skala
,Anstrengung‘ mit 3 Items und die Skala ,Belohnung‘ mit 6 Items erfasst wurde. Daher empfehlen
die Autoren des ERI-Fragebogens die Anzahl der Items bei der Berechnung der ERI-Ratios zu
beriicksichtigen (Siegrist et al., 2019). Dazu wird ein Korrekturfaktor ,c* als Quotient der Anzahl
der Skalenitems ,Anstrengung‘ und ,Belohnung* gebildet. Dieser Korrekturfaktor ,c* wird bei der
Berechnung der ERI-Ratios in die unten genannten Formel eingefiigt. So ergibt sich bei einem
ausgeglichenen Verhiltnis zwischen , Anstrengung‘ und ,Belohnung‘ eine ERI-Ratio = 1. Dieses
Vorgehen erlaubt den Vergleich des ERI-Ratios mit vorangegangenen Untersuchungen (Siegrist
etal., 2019). Dain der vorliegenden Arbeit ausschlieBlich der interne Einfluss des ERI-Ratios auf
die Nutzungsabsicht untersucht wurde, wurde von einer Berechnung mit Korrekturfaktor
abgesehen. Fiir eine Vergleichbarkeit mit anderen Gruppen miissen die hier berechneten Werte
mit dem Faktor zwei multipliziert werden. In der vorliegenden Arbeit stehen bei einer ERI-
Ratio = 0,5 Anstrengung und erfahrene Belohnung im Gleichgewicht. Bei einer ERI-Ratio > 0,5
liegt die erbrachte Anstrengung iiber der erfahrenden Belohnung und deutet somit auf ein
bestehendes Ungleichgewicht hin. Bei einer ERI-Ratio < 0,5 ist das Verhiltnis Anstrengung-
Belohnung invers. Eine ERI-Ratio = 0,5 stellt keinen klinisch validierten Schwellenwert dar.
Daher wurde die ERI-Ratio in dieser Arbeit als kontinuierliche Variable verwendet, wie in

verschiedenen Quellen empfohlen (Niedhammer et al., 2004, Pikhart et al., 2001).

Summenscore rAnstrengung/

ERI — Ratio =

Summenscore 'Belohnung’ x Korrekturfaktor c

Formel zur Berchnung der Effort-Reward-Imbalance-Ratio nach (Siegrist et al., 2019)
Die Tabelle 1 zeigt die interne Konsistenz der verwendeten Skalen als Ma@ fiir die Reliabilitét.

Nunnally postulierte, dass ein Grenzwert fiir Cronbachs o > 0,7 als akzeptabel gewertet werden

kann (Nunnally, 1978).
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Tabelle 1 -Reliabilitit der verwendeten Skalen

Skala giiltige Fille Cronbachs a Anzahl der Items
PHQ-9 150 0,884 9
147 0,728 (effort) 3
ERI
144 0,743 (reward) 6
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Von den 785 Beschiftigten (Stand 01.08.2019) nahmen 155 an der Umfrage teil. Damit erreichte

die Befragung eine Riicklaufquote von 19,75 %. Der Fragebogen wurde von 149 Teilnehmenden

ohne Unterbrechung des Programms, durchschnittlich in ca. 15 Minuten beantwortet. Sechs

Teilnehmende unterbrachen die Bearbeitung des Fragebogens zwischenzeitlich, beantworteten

den Fragebogen aber schliellich vollstindig. Die Bearbeitungszeit dieser Teilnehmenden wurde

nicht in die Berechnung der durchschnittlichen Bearbeitungszeit einbezogen.

In den folgenden Tabellen (Tabelle 2 - Tabelle 5) sind die Merkmale Geschlecht, Alter,

Berufsabschluss und Familienstand der Stichprobe dargestellt.

Tabelle 2 -Merkmal Geschlecht

Merkmal Ausprigung N %
ménnlich 60 38,7
Geschlecht weiblich 88 56,8
k. A. 7 4,5

56,8 % der Teilnehmenden sind weiblichen, 38,7 % méinnlichen Geschlechts (s. Tabelle 2).

Tabelle 3 -Merkmal Alter in Altersgruppen

Merkmal Auspriagung N %
<25 Jahre 7 4.5
26-35 Jahre 34 21,9
36-45 Jahre 36 23,2
Alter

46-55 Jahre 38 24.5
> 55 Jahre 37 23,9

k. A. 3 1,9

Am hiufigsten nahmen Beschéftigte im Alter von 46-55 Jahren an der Befragung teil. Insgesamt

sind die Anteile der vier Altersgruppen 26-35 Jahre, 36-45 Jahre, 46-55 Jahre und > 55 Jahre
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gleichmiBig verteilt. Hingegen waren nur 4,5 % der Teilnehmenden jiinger als 25 Jahre. 1,9 %

der Teilnehmenden machten keine Angaben zum Alter (s. Tabelle 3).

Tabelle 4 -Berufsabschluss

Merkmal Ausprigung N %
noch in der Berufsausbildung 1 0,6
Lehre/Fachschule 32 20,6
Fachhochschule/Universitit 114 73,5

Berufsabschluss

ohne Berufsabschluss 1 0,6

sonstiger Abschluss 4 2,6

k. A. 3 1,9

Am hiufigsten nahmen Beschiftigte mit einem abgeschlossenen Studium an einer
Fachhochschule oder Universitit (73,5 %) gefolgt von Beschiftigten mit einer abgeschlossenen

Lehre oder einem Fachschulabschluss (20,6 %) an der Umfrage teil (s. Tabelle 4).

Tabelle 5 -Familienstand

Merkmal Ausprigung Hiufigkeit %
verheiratet 74 47,7
in einer Partnerschaft 51 32,9
Familienstand
alleinstehend 27 17,4
k. A. 3 1,9

Ein groBer Teil der Teilnehmenden ist verheiratet (47,7 %) oder lebt in einer Partnerschaft

(32,9 %) (s. Tabelle 5).

3.2 Vergleich von Stichprobe und Grundgesamtheit

Im Folgenden werden die Merkmale Geschlecht, Alter und Berufsabschluss zwischen der
Stichprobe und der Grundgesamtheit der 785 Beschiftigten der HSD verglichen. Mittels Chi-
Quadrat-Tests wurde festgestellt, ob die Grundgesamtheit durch die Stichprobe abgebildet

werden kann oder signifikante Unterschiede bestehen. Als Datengrundlage der Grundgesamtheit
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diente eine von der HSD bereitgestellte anonymisierte Personalliste. Das Merkmal Familienstand
konnte nicht verglichen werden, da die HSD iiber keine Informationen zum Beziehungsstand der
Beschiiftigten verfiigt.

In den folgenden Tabellen (Tabelle 6 - Tabelle 8) wird die Haufigkeit der Merkmale Geschlecht,
Alter und Berufsabschluss zwischen der Stichprobe und der Grundgesamtheit aller Beschiftigten

(im Folgenden ,Gesamtheit‘ genannt) verglichen.

Tabelle 6 -Vergleich des Merkmals ,Geschlecht* zwischen der Stichprobe und der Gesamtheit

Merkmal Population Auspriagung N % 12 p
ménnlich 60 40,5
Stichprobe
weiblich 88 59,5
Geschlecht 19,01 <0,01
méinnlich 457 58.22
Gesamtheit
weiblich 328 41,78

Der Anteil der weiblichen Beschiftigten ist in der Stichprobe verglichen mit der Gesamtheit
iberreprdsentiert. Im Merkmal ,Geschlecht® besteht ein signifikanter Unterschied zwischen

Stichprobe und Gesamtheit.
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Tabelle 7 -Vergleich des Merkmals , Alter in Gruppen® zwischen Stichprobe und Gesamtheit

Merkmal Population Ausprigung N % 12 p
<25 Jahre 7 4,6
26-35 Jahre 34 22,4
Stichprobe 36-45 Jahre 36 23,7
46-55 Jahre 38 25,0
> 55 Jahre 37 243
Alter 0,601 0.963
<25 Jahre 37 4,7
26-35 Jahre 196 25,0
Gesamtheit 36-45 Jahre 177 22,5
46-55 Jahre 187 23,8
> 55 Jahre 188 23,9

Fir das Merkmal ,Alter* konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Stichprobe und

Gesamtheit festgestellt werden.

Tabelle 8 -Vergleich des Merkmals Berufsabschluss zwischen Stichprobe und Gesamtheit

Merkmal Population Auspriagung N % b p

Lehre/Fachschule 32 21,1
Stichprobe Fachhochschule/Universitit 114 75,0

sonstiger Abschluss 6 3,9

Berufsabschluss 0,335 0,846

Lehre/Fachschule 150 19,2
Gesamtheit Fachhochschule/Universitit 599 76,7

sonstiger Abschluss 32 4,1

Anmerkung: Aufgrund geringer Hiufigkeiten der Kategorien ,noch in der Berufsausbildung®, ,kein

Berufsabschluss® und ,sonstiger Abschluss‘, wurden diese Kategorien als ,sonstiger Abschluss*

zusammengefasst, um eine giiltige Teststatistik des Chi-Quadrattests zu erhalten.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Merkmal ,Berufsabschluss® zwischen Stichprobe

und Grundgesamtheit.
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3.3 Psychische Gesundheit und psychosoziale Arbeitsbelastungen

der Stichprobe
Die nachfolgende Tabelle 9 fasst die Ergebnisse des ,Gesundheitsfragebogens fiir Patienten*
(PHQ-9) und des ,Fragebogens zur Erfassung beruflicher Gratifikationskrisen® zusammen.
Letztgenannter umfasst die Skalen ,Anstrengung‘ und ,Belohnung‘, aus deren Verhiltnis das
Anstrengungs-Belohnungs-Verhiltnis, d.h. die ,Effort-Reward-Imbalance-Ratio® (ERI-Ratio)
berechnet wird. Die Berechnung der aufgefiihrten Minima, Maxima und Mittelwerte erfolgte aus

den Rohdaten wie zuvor beschrieben (s. Punkt 2.4.3 und 2.4.4).

Tabelle 9 -Mittelwerte von vier Skalen, die giiltigen Fille, minimale und maximale Skalenwerte

Skala N Min Max Mittelwert SD
Anstrengung 153 3 12 8,47 2,23
Belohnung 151 6 24 16,66 3,86
ERI-Ratio 150 0,13 1,5 0,55 0,24
PHQ-9 154 0 24 6,18 52

Die berechneten Mittelwerte sind nicht direkt vergleichbar, da die Skalen verschiedene
Antwortstufen aufweisen und die Minimal- und Maximalwerte der verwendeten Skalen stark
variieren. Das Merkmal , Anstrengung* wurde mit drei [tems und einer fiinfstufigen Antwortskala
erfasst. Der Mittelwert des Merkmals ,Anstrengung‘ betrdgt 8,47. Das ebenfalls mit einer
fiinfstufigen Antwortskala jedoch mit sechs Items erfasste Merkmal ,Belohnung* zeigte einen
Mittelwert von 16,66. Der Mittelwert der ERI-Ratio, des Quotienten der Skalensummen
,Anstrengung‘ und ,Belohnung°, betrigt 0,55. Der Mittelwert der Skala ,PHQ-9°, der mit einer
vierstufigen Antwortskala und neun Items erfasst wurde, liegt bei 6,17. Ein Summenscore von 5-

10 Punkten weist auf eine depressive Storung mit mildem Schweregrad hin (Léwe et al., 2002).

34



Die Tabelle 10 gibt einen Uberblick iiber die Belastung der Teilnehmenden durch depressive
Symptome -erfasst mit dem PHQ-9-Fragebogen.

Tabelle 10 -Depressivitit der Teilnehmenden

Syndrom N %
fehlender Hinweis auf depressive Stérung 75 48,7
depressive Storung - milder Schweregrad 44 28,6
depressive Storung - mittlerer bis schwerster Schweregrad 35 22,7
gesamt 154 100

Einteilung des Summenscores des PHQ-9-Fragebogens: 0-4 Punkte= fehlender Hinweis auf depressive Storung; 5-9
Punkte= depressive Storung milden Schweregrads; > 10 Punkte= depressive Storung mittleren bis schwersten
Schweregrads.

Etwa die Hilfte der Teilnehmenden berichtete eine Symptombelastung, die mit einer depressiven
Storung vereinbar ist. Die andere Hilfte der Teilnehmer gibt keine oder geringe depressive
Symptome an, sodass angenommen werden kann, dass keine depressive Storung vorliegt. Wichtig
zu beachten ist, dass die Diagnosestellung einer depressiven Storung allein anhand des PHQ-9-

Fragebogens nicht empfohlen wird (Lowe et al., 2002).

In der folgenden Tabelle 11 werden die Ergebnisse des ,Fragebogens zur Erfassung beruflicher
Gratifikationskrisen‘ und des ,Gesundheitsfragebogens fiir Patienten® (PHQ-9) fiir Frauen und
Minner getrennt berichtet. Mittels eines t-Tests wurde {iberpriift, ob sich die Mittelwerte der

Skalen zwischen Frauen und Minner signifikant unterscheiden (s. Tabelle 12).

Tabelle 11 - Mittelwerte von vier Skalen, die giiltigen Félle, minimale und maximale Skalenwerte fiir

Frauen und Ménner (Frauen und Minner sind in der Tabelle durch w = Frauen und m = Ménner

gekennzeichnet).
Skala N Min Max Mittelwert SD
w m w m w m w m w m
Anstrengung 87 60 3 3 12 12 8,26 8,9 2,2 2,18
Belohnung 85 59 9 8 24 24 17,48 15,6 3,5 3,8
ERI-Ratio 85 59 0,16 0,13 1,11 1,5 0,51 0,62 0,21 0,26
PHQ-9 88 60 0 6,97 24 21 5,73 6,97 491 5,46
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Tabelle 12 -Vergleich der Mittelwerte von vier Skalen zwischen Mannern und Frauen

Skala T Signifikanz
Anstrengung -1,75 (145) 0,08
Belohnung 3,07 (142) 0,03
ERI-Ratio -2,92 (142) 0,04
PHQ-9 -1,44 (146) 0,15

Codierung des Geschlechts: 1= Frauen, 2= Mdnner.

Frauen berichteten durchschnittlich eine signifikant hohere erfahrene Belohnung und geringere
fiir den Beruf erbrachte Anstrengung als ihre minnlichen Kollegen. Damit iibereinstimmend wies
die ERI-Ratio der ménnlichen Teilnehmer einen signifikant héheren Quotienten auf. Eine hohe
ERI-Ratio deutet auf ein Ungleichgewicht zwischen fiir den Beruf erbrachter Anstrengung und

erfahrener Belohnung zugunsten der Anstrengung hin.
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3.4 Korrelation der erhobenen Messgréf3en

Die Zusammenhinge zwischen den im Rahmen dieser Arbeit erfassten Merkmalen sind in der

folgenden Korrelationstabelle (Tabelle 13) dargestellt.

Tabelle 13 -Korrelationen der soziodemographischen Merkmale, der Merkmale , Anstrengung‘,
,Belohnung*, ,ERI-Ratio‘ des ERI-Fragebogens sowie des ,PHQ-9° und des ,Bedarfs* und der
,Nutzungsabsicht‘ psychotherapeutischer Beratungsangebote am Arbeitsplatz fiir berufliche und private

Belastungen (im Folgenden ,Berufliches‘ und ,Privates‘ genannt).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1 Bedarf 1
2 Nutzungsabsicht ,334%3% 1
3 Berufliches L278%% | 584%% 1
4 Privates 146 | 467FF | 289%* 1
5 Geschlecht 075 -,005 -,003 -,141 1
6 Alter 086 | ,227%% | 157 -,054 ,021 1
7 Familienstand -,007 -,039 -,042 ,023 ,089 -,062 1
8 Anstrengung 57 | 267%F | 201 ,079 144 | 235%F | -,049 -,032 1
9 Belohnung - 12 -,032 ,061 -061 | -,249%* | -089 -,132 -,053 | -361%* 1
10 ERI-Ratio ,145 ,16 ,072 041 | ,238** | 215%* | 018 ,038 | ,785%* | - 796%* 1
11 PHQ-9 J61% | 161% ,139 ,193* 118 131 ,078 5020 | ,256%F | - 311%* | [ 309%*
**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von ,01 (2-seitig) signifikant.
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von ,05 (2-seitig) signifikant.

Codierung der kategorialen Variablen: Nr. 1-4 (Bedarf, Nutzungsabsicht allgemein, Nutzungsabsicht fiir
berufliche Belastungen ,Berufliches‘, Nutzungsabsicht fiir private Belastungen ,Privates®) : 1= stimme
tiberhaupt nicht zu, 2= stimme eher nicht zu , 3= teils-teils, 4= stimme etwas zu, S= stimme vollig zu, Nr. 5
(Geschlecht): 1= weiblich, 2= ménnlich, Nr. 6 (Alter): 1= <25 Jahre, 2= 26-35 Jahre, 3= 36-45 Jahre,
4=46-55 Jahre, 5= > 55 Jahre, Nr. 7 (Familienstand): 1= verheiratet oder in einer Partnerschaft, 2=
alleinstehend

Die ,Nutzungsabsicht® korreliert schwach mit dem ,Alter* (r=.227; p <.01) und der ,beruflich

erbrachten Anstrengung‘ (r=,267; p <.01).

Die ,Nutzungsabsicht fiir berufliche Belastungen® korreliert ebenfalls schwach mit der ,beruflich
erbrachten Anstrengung‘ (r=.2; p=.013), jedoch nicht mit der ,ERI-Ratio* (r=.07; p > .01) und
,Belohnung* (r=.06; p > .05).
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Die ,Nutzungsabsicht fiir private Belastungen korreliert schwach mit ,PHQ-9° (r=".193; p < .05),
jedoch nicht mit , Anstrengung‘ (r=.08; p > .05), ,Belohnung‘ (r= -.06; p > .05) oder ,ERI-Ratio*
(r=.04; p > .05).

Die Merkmale des ,Fragebogens zur Erfassung beruflicher Gratifikationskrisen® - , Anstrengung®,
,Belohnung‘ und ,ERI-Ratio* korrelieren alle, teilweise stark und hoch signifikant miteinander.

Weiterhin findet sich eine Korrelation zwischen diesen drei Merkmalen und ,PHQ-9°.

3.5 Bedarf und préferierte Gestaltung der PSiB

Um die Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb (PSiB) an die Bediirfnisse der Beschiftigten
anzupassen, wurden der Bedarf an einer PSiB und die Priferenzen hinsichtlich der Gestaltung des
Angebots mithilfe des Fragebogens ,Bedarf an psychologischer Beratung bei der Arbeit® erfasst.
Es wurde erfragt, ob ein Angebot innerhalb oder auferhalb des Betriebs, wihrend oder aulerhalb
der Arbeitszeit bevorzugt wird und in welcher Form (personliches Gesprich, Einzelgesprich am
Telefon oder ein internetbasierter Dialog, z. B. Chat, E-Mail oder audiovisueller Dialog).
Weiterhin wurde erfasst, ob die PSiB ausschlielich Beratung und Diagnostik oder dariiber hinaus
auch eine psychotherapeutische Behandlung umfassen sollte. Dazu wurden die Priferenzen
jeweils mit einzelnen Fragen erfasst. Die Antwortenden konnten jeweils beiden oder allen drei
Optionen zustimmen und mussten sich nicht fiir eine Préiferenz - z.B. im Betrieb oder aufierhalb
des Betriebs - entscheiden. So sollte sichergestellt werden, dass das Angebot auch an flexible

Bediirfnisse angepasst werden kann.

Im Folgenden werden die Ergebnisse berichtet, um die Fragestellung I (a) zu beantworten.

Fragestellung I (a)
Sehen Beschiiftigte einen Bedarf an einer PSiB und wie sollten derartige Angebote aus

Sicht der Beschiiftigten konzipiert sein?
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Die folgende Abb. 3 stellt den wahrgenommenen Bedarf der Beschiftigten an einer PSiB dar.

Die HSD sollte fur Beschaftigte in einer psychisch belastenden
Situation professionelle psychotherapeutische Hilfe zur
Verfligung stellen. 62,6%

Anteil in [%)]

1,3% 1,3%
stimme stimme eher teils-teils stimme etwas stimme vdllig
Uberhaupt nicht zu zu zu
nicht zu

Abb. 3 - Einschatzung des Bedarfs an einer PSiB

Dargestellt sind die Zustimmungswerte zur Frage:" Die HSD sollte fir Beschaftigte in einer
psychisch belastenden Situation professionelle psychotherapeutische Hilfe zur Verfligung
stellen.” Angaben in Prozent, n= 155

Der Frage ,Die HSD sollte fiir Beschiftigte in einer psychisch belastenden Situation
professionelle psychotherapeutische Hilfe zur Verfiigung stellen® stimmte ein Grofteil (90,3 %)
der Befragten etwas oder vollig zu. Nur 2,6 % der Teilnehmenden stimmten einem
psychotherapeutischen Angebot am Arbeitsplatz iiberhaupt nicht oder eher nicht zu.

Die Fragestellung I (a) kann somit beantwortet werden: Die Beschiftigten, die an der Umfrage

teilgenommen haben, nehmen iiberwiegend einen Bedarf an der PSiB wabhr.

Im Folgenden werden die Ergebnisse zur priferierten Ausgestaltung der PSiB berichtet. Dabei
werden die Antwortkategorien stimme etwas zu und stimme vollig zu als ,Zustimmung‘ und die

Kategorien stimme tiberhaupt nicht und stimme eher nicht zu als ,Ablehnung‘ zusammengefasst.

Es wurde erfragt, ob die PSiB in Rdumlichkeiten des Betriebs und/oder auflerhalb des Betriebs
angeboten werden sollte. Dazu wurden zwei getrennte Fragen formuliert, sodass die

Antwortenden beiden Optionen zustimmen konnten.
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Tabelle 14 -Priferenzen zum Ort der PSiB, Angaben in Prozent (%)

stimme stimme eher stimme etwas | stimme volli
Kategorie iiberhaupt . teils-teils ! W votlie N
. nicht zu Zu Zu
nicht zu
im Betrieb 11,8 194 17,4 25,0 26,4 144
auBerhglb des 46 132 17.8 20.4 44,1 152
Betriebs

Die Tabelle 14 zeigt, dass ein Grofteil der Beschiftigten einer PSiB in den Rdumen des Betriebs

zustimmte (51,4 %). Jedoch lehnten iiber ein Drittel der Beschiftigten eine Beratung in den

Raumen des Betriebs ab (31,2 %). Die Daten zeigen, dass 33 Teilnehmende (21 %) sowohl einem

Angebot innerhalb als auch auBerhalb des Betriebs zustimmten.

Tabelle 15 -Priferenzen zum Zeitpunkt der PSiB, Angaben in Prozent (%)

stimme stimme eher stimme etwas | stimme volli
Kategorie iberhaupt . teils-teils ) & N
. nicht zu zZu zu
nicht zu
wihrend der
Arbeitszeit 4,0 6,7 19,3 18,7 51,3 150
aulierhalb der 6,7 9.4 228 208 40,3 149
Arbeitszeit

Die Beschiftigten wurden zu ihren Priferenzen hinsichtlich des Zeitpunkts der PSiB befragt. Wie

Tabelle 15 zeigt, stimmten 70 % der Teilnehmenden einem Angebot wihrend der Arbeitszeit und

60,1 % einem Angebot aulerhalb der Arbeitszeit zu. Nur 10,7 % der Teilnehmenden lehnten ein

Angebot wihrend der Arbeitszeit ab. Die Daten zeigen, dass 66 Teilnehmende (42,6 %) beiden

Optionen etwas oder vollig zustimmten.
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Tabelle 16 -Priferenz zum Umfang der PSiB, Angaben in Prozent (%)

stimme stimme eher stimme etwas | stimme volli
Kategorie iiberhaupt . teils-teils W vollie N
. nicht zu zu Zu
nicht zu
Diagnostik 1,3 0,6 52 18,2 74,7 154
Behandlung 59 9,9 24,3 27,0 32,9 152

Die Tabelle 16 zeigt, dass 92,9 % der Befragten einem Angebot zustimmten, das ausschlieBlich
eine Beratung mit Diagnostik beinhaltet. Einem erweiterten Angebot mit der Moglichkeit zur
psychotherapeutischen Behandlung stimmten 59,9 % der Teilnehmenden zu. Die Daten zeigen,
dass 83 Teilnehmende (53 %) beiden Optionen zustimmten. Eine psychotherapeutische
Behandlung im Rahmen des Angebots wurde von 15,8 % der Teilnehmenden abgelehnt. Auch
die Antworten aus den Freitextfeldern lassen erkennen, dass eine Gruppe von Beschiftigten
therapeutische Angebote im Rahmen der PSiB wiinscht. Diese Moglichkeit lehnten jedoch auch
Beschiftigte ab und forderten Unterstiitzung bei der Therapieplatzsuche in der Regelversorgung.
Die Teilnehmenden wiinschten die Moglichkeit einer raschen Weiterbehandlung in der

Regelversorgung ohne lange Wartezeiten.

Tabelle 17 -Priferenzen zur Form der PSiB, Angaben in Prozent (%)

stimme stimme eher stimme etwas | stimme volli
Kategorie iberhaupt . teils-teils & N
) nicht zu zu Zu
nicht zu
persbnhﬂches i i} 0.6 9,7 89,7 155
Gesprich
Telefonat 14,2 18,2 19.6 264 216 148
1ntern§tbas1ener 24.8 275 15,4 16,8 154 149
Dialog

Die Tabelle 17 gibt eine Ubersicht iiber die priferierte Kommunikationsform der PSiB. Nahezu
alle Befragten (99,4 %) stimmten der PSiB in Form eines personlichen Gesprichs zu. Einem
telefonischen Gesprich stimmten 48,0 % der Befragten zu, sie wurden jedoch von 32,4 % der
Teilnehmenden abgelehnt. Einer PSiB per internetbasiertem Dialog, wie E-Mail, Chat oder
audiovisueller Dialog, stimmten 32,2 % der Beschiftigten etwas oder vollig zu. Hingegen lehnten
52,3 % der Beschiftigten diese Form ab. Es stimmten 37 Teilnehmende (23,9 %) allen drei

Kommunikationsformen zu.
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Aus den Freitextantworten ging hervor, dass telefonische Gespriche und digitale
Kommunikationswege als zusitzliche Moglichkeit zum personlichen Gesprich gewiinscht
werden. Jedoch sollten sie die Moglichkeit zum personlichen Gesprich nicht ersetzen. Mogliche
Anwendungsbereiche digitaler Kommunikationswege sahen Beschiftigte in akuten
Belastungssituationen. Diesbeziiglich wird der Bedarf an kurzfristiger Unterstiitzung per
internetbasiertem Dialog (,,Chat*) und in Form eines Telefonats genannt. Weiterhin erkennen
Beschiftigte in internetbasierten Kommunikationsformen die Chance einer geschiitzten
Kontaktaufnahme, die die Inanspruchnahme bei Scham und Angst vor Stigmatisierung erleichtern

konnte.

3.6 Bedarf und Praferenzen einzelner Gruppen
zur Gestaltung der PSiB

Um die PSiB bedarfsgerecht anzubieten, wurde analysiert, ob sich die Bediirfnisse verschiedener
Gruppen unterscheiden. Die Einteilung der Gruppen erfolgte anhand der Merkmale ,Geschlecht®,
,Alter* und ,Berufsabschluss‘. AnschlieBend wurden die Zustimmungswerte zu Fragen des
Bedarfs an psychologischer Beratung am Arbeitsplatz zwischen den Gruppen verglichen. Zur
Darstellung der Gruppenunterschiede wurden die Ergebnisse der fiinfstufigen Antwortskala in
eine dreistufige Antwortskala mit den Auspriagungen Zustimmung, neutral und Ablehnung
umkodiert, wie unter Punkt 2.2 beschrieben. Die Priaferenzen der Beschéftigten, die sich ,noch in
der Berufsausbildung® befinden oder mit ,sonstigem Berufsabschluss‘ oder ,keinem
Berufsabschluss® wurden aufgrund geringer Gruppengrofle (N= 6) nicht in den Vergleich

einbezogen.

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu Fragen des Bedarfs an psychologischer Beratung am

Arbeitsplatz nach Gruppen getrennt berichtet, um die Fragestellung I (b) zu beantworten.

Fragestellung I (b)
Unterscheidet sich die Einschéitzung des Bedarfs und die priferierte Gestaltung der PSiB
zwischen den durch Geschlecht, Alter und Berufsabschluss definierten Gruppen im

untersuchten Betrieb?

In den folgenden Abbildungen (Abb. 4 - Abb. 6) werden die Priferenzen zum Ort der PSiB
zwischen den durch Geschlecht, Alter und Berufsabschluss definierten Gruppen im untersuchten
Betrieb verglichen. Die Hohe der Sdulen im Diagramm entspricht den Zustimmungswerten in
Prozent. Die Datenbeschriftung oberhalb der Sdulen gibt die Anzahl der giiltigen Antworten (N)
an. Zum Vergleich zeigen die grauen Siulen in den folgenden Diagrammen die Verteilung der

Antworten aller Teilnehmenden an. Dabei kann die Anzahl aller giiltigen Antworten von der
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Summe der einzelnen Gruppen abweichen, da einige Teilnehmende keine Angabe zum
Geschlecht, Berufsabschluss und Alter gemacht haben. Diese Teilnehmenden wurden jedoch in

der Summe aller giiltigen Antworten mitgezihlt.
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innerhalb des Betriebs auBerhalb des Betriebs

80% 80% 41 98
34
60% 37 mm 74 60%
40% 45 40%
g1 16 g 25 151127 18 527
20% l I 20%
Ablehnung neutral Zustimmung Ablehnung neutral Zustimmung
mFrauen ®mMé&nner mgesamt mFrauen ®mMéanner mgesamt

Abb. 4 - Vergleich der Zustimmungswerte zum Ort der PSiB zwischen Mannern und
Frauen.

innerhalb des Betriebs auBerhalb des Betriebs
80% 5 80% 76 98
60% 54 74 60%
40% 37 45 40% "
27 27
20% . I I I 1725 20% i 1
o v wil
Ablehnung neutral Zustimmung Ablehnung neutral Zustimmung
mlehre mFH/Uni mgesamt mlehre mFH/Uni mgesamt

Abb. 5 - Vergleich der Zustimmungswerte zum Ort der PSiB zwischen den zwei Gruppen
,Lehre/Fachschule‘ und ,Fachhochschule/Hochschule‘. (Hier und in den folgenden
Abbildung aus Platzgriinden ,Lehre‘ und ,FH/Uni‘ genannt.)
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innerhalb des Betriebs

80%
60%
12
% 12 45
o I I I “
0% - l I l - . || . .
Ablehnung neutral Zustimmung
m<25 m26-35 m36-45 746-55 m>55 mgesamt
auBerhalb des Betriebs
80% 20 23 20 98
60%
o, 2 11 2 11
40% 5 5 4 27 8 . 27
o 1 in::R
0% H m - N

Ablehnung neutral Zustimmung
m<25 m26-35 m36-45 746-55 m>55 mgesamt

Abb. 6 - Vergleich der Zustimmungswerte zum Ort der PSiB zwischen den verschiedenen
Altersgruppen, Altersangaben in Jahren.

Es zeigten sich keine deutlichen Unterschiede beziiglich des priferierten Ortes einer PSiB
zwischen Minnern und Frauen. Minner (59,6 %) stimmten einem Angebot in den
Raumlichkeiten des Betriebs etwas hidufiger zu als Frauen (46,3 %). Allerdings stimmen Ménner
auch einem Angebot auBlerhalb des Betriebs hdufiger zu als Frauen. Frauen lehnten ein Angebot
im Betrieb hdufiger ab als Minner, wihrend ein Angebots auflerhalb des Betriebs von beiden
Geschlechtern dhnlich héaufig abgelehnt wurde. Wichtig festzuhalten - insgesamt lehnten {iber ein
Drittel der Beschéftigten, sowohl Frauen als auch Minner, eine Beratung innerhalb des Betriebs

ab.

Beschiftigte mit akademischer Ausbildung stimmten einer PSiB auBlerhalb des Betriebs hdufiger
zu (68,5 %) als Beschiftigte mit abgeschlossener Lehre oder Fachschulabschluss (50,0 %).
Ein  Angebot auflerhalb des Betriebs fand grofte  Zustimmung in  der
Gruppe der 46- bis 55-Jdhrigen (76,3 %), wihrend sich die hochste Zustimmungsrate fiir eine
Sprechstunde in den Rdumen des Betriebes bei den unter 25-jdhrigen fand (71,4 %). Es zeigt sich

jedoch keine eindeutige Verdnderung der Priferenz zum Ort der PSiB mit zunehmendem Alter.
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Weder ldsst sich eine lineare Zunahme der Zustimmung zur PSiB innerhalb des Betriebs mit

zunehmendem Alter erkennen noch eine hidufigere Ablehnung der PSiB auflerhalb des Betriebs.

In den folgenden Abbildungen Nr. Abb. 7 - Abb. 9 werden die Priferenzen zum Zeitpunkt der

PSiB zwischen den durch Geschlecht, Alter und Berufsabschluss definierten Gruppen im Betrieb

verglichen.

wahrend der Arbeitszeit

80% 5941105
60%
40%
0% 10 6 16 161229 III
~ mmm HHN
Ablehnung neutral Zustimmung

mFrauen ®Méanner ®gesamt

80%
60%
40%
20%

0%

o~

auBerhalb der Arbeitszeit

5039 g
24 191334 III
Ill 1]

Ablehnung neutral Zustimmung

®Frauen ®Manner =gesamt

Abb. 7 - Vergleich der Zustimmungswerte zum Zeitpunkt der PSiB zwischen Mannern und

Frauen.
wéahrend der Arbeitszeit
80% 50 79105
60%
40%
20% 2 1316 1929 I I
0% ™= Hm
Ablehnung neutral Zustimmung

mlLehre mFH/Uni mgesamt

80%
60%
40%
20%

0%

auBerhalb der Arbeitszeit

34

Ablehnung neutral Zustlmmung

mlLehre mFH/Uni mgesamt

Abb. 8 - Vergleich der Zustimmungswerte zum Zeitpunkt der PSiB zwischen den zwei
Gruppen ,Lehre/Fachschule® und ,Fachhochschule/Hochschule’.
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wahrend der Arbeitszeit

80% oo 22105
60%
40% 1 44
29
20% ¢ 6 4.3 316 0 5 3
0% .- = --
Ablehnung neutral Zustimmung
m<25 m26-35 m36-45 746-55 m>55 mgesamt
auBerhalb der Arbeitszeit
60% 18
o 2 2 11
gg; 56 4 624 6 ° 34 I I
" Bagenn HEu=il
Ablehnung neutral Zustimmung

m<25 m26-35 m36-45 746-55 m>55 mgesamt

Abb. 9 - Vergleich der Zustimmungswerte zum Zeitpunkt der PSiB zwischen den
verschiedenen Altersgruppen, Altersangaben in Jahren.

Unterschiede beziiglich des gewiinschten Zeitpunkts der PSiB zeigten sich zwischen
Beschiftigten mit abgeschlossener Lehre oder Fachschulabschluss und Beschiftigten mit
akademischer Ausbildung. Akademiker stimmten einem Angebot auBerhalb der Arbeitszeit
hdufiger zu und lehnen es seltener ab. Demgegeniiber wiinschten die Beschéftigten mit
abgeschlossener Lehre oder Fachschulabschluss seltener ein Angebot au3erhalb der Arbeitszeit.
Jiingere Beschiftigte stimmten einem Angebot wihrend der Arbeitszeit hiufiger zu als &ltere
Beschiiftigte. Altere Beschiiftigte wiinschten hiufiger ein Angebot auBerhalb der Arbeitszeit -
verglichen mit der Altersgruppe der unter 25-Jdhrigen.
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In den folgenden Abbildungen Abb. 10 - Abb. 12 werden die Priferenzen zum Umfang der PSiB
zwischen den durch Geschlecht, Alter und Berufsabschluss definierten Gruppen im Betrieb
verglichen. Dazu wurden die Beschiftigten gefragt, ob im Rahmen der PSiB ausschlieBlich eine
Beratung und Diagnostik oder dariiber hinaus auch eine psychotherapeutische Behandlung

angeboten werden sollte.

Diagnostik Behandlung
100% 8157143 4099,
80% 80% 493991
60% 60%
40% 40%
20% 52 8 20°/ 121024 037 I I
b 113 b I
o 13 222 mun Hul
Ablehnung neutral  Zustimmung Ablehnung neutral  Zustimmung

mFrauen ®Maénner mgesamt

®Frauen ®=Manner ®=gesamt

Abb. 10 - Vergleich der Zustimmungswerte zum Umfang der PSiB zwischen Mannern und

Frauen.
Diagnostik 106 Behandlung

100% 28 143 4009

80% 80% 196767

60% 60%

> 123 5 o I
Oo/o — |- 00/0 -.. ..
Ablehnung neutral Zustimmung Ablehnung neutral  Zustimmung

mlLehre mFH/Uni mgesamt

mlLehre mFH/Uni mgesamt

Abb. 11 - Vergleich der Zustimmungswerte zum Umfang der PSiB zwischen den zwei
Gruppen ,Lehre/Fachschule® und ,Fachhochschule/Hochschule’.
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Diagnostik

35
100% 35 35143
80%
60%
40% 0 1,
20% 0 oo 1 3 1
0% — ——
Ablehnung neutral Zustimmung
m<25 m26-35 m36-45 746-55 m>55 mgesamt
Behandlung
100%
80% 19 17 20 91
60% 11
40% 79 &4 289 37
20% 0 3 B
0o || - |
Ablehnung neutral Zustimmung

m<25 m26-35 m36-45 746-55 m>55 mgesamt

Abb. 12 - Vergleich der Zustimmungswerte zum Umfang der PSiB zwischen den
verschiedenen Altersgruppen, Altersangaben in Jahren.

Minner stimmten einer psychotherapeutischen Behandlung im Rahmen der PSiB hiufiger zu als
Frauen. Frauen lehnten eine Behandlung zwar nicht hédufiger ab, gaben jedoch héufiger eine
neutrale Haltung gegeniiber einer Behandlung an.

Beschiftigte mit abgeschlossener Lehre oder Fachschulabschluss lehnten eine
psychotherapeutische Behandlung im Rahmen der PSiB seltener ab (6,3 %) als Beschiftigte mit
einem abgeschlossenem Hochschul- oder Fachhochschulstudium (18,8 %).

Auch zwischen den Altersgruppen zeigten sich unterschiedliche Priferenzen beziiglich des
Umfangs der PSiB. Besonders hdufig stimmten Beschiftigte unter 25 Jahren und Beschiftigte im
Alter von 46-55 Jahren einer Méglichkeit zur psychotherapeutischen Behandlung im Rahmen der
PSiB zu. Beschiftigte im Alter von 26-35 Jahren und 36-45 Jahren lehnten eine Behandlung im
Rahmen der PSiB héaufiger ab als die Beschéftigten anderer Altersgruppen.

In den folgenden Abbildungen Abb. 13 - Abb. 15 werden die Priferenzen zur Form der PSiB
zwischen den durch Geschlecht, Alter und Berufsabschluss definierten Gruppen im Betrieb

verglichen.
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Abb. 13 - Vergleich der Zustimmungswerte zur Form der PSiB zwischen Mannern und

Frauen.
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Abb. 14 - Vergleich der Zustimmungswerte zur Form der PSiB zwischen den zwei
Gruppen ,Lehre/Fachschule® und ,Fachhochschule/Hochschule’.
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Abb. 15 - Vergleich der Zustimmungswerte zur Form der PSiB zwischen verschiedenen
Altersgruppen, Altersangaben in Jahren.

Beziiglich der Akzeptanz internetbasierter Kommunikationsformen zeigten sich Unterschiede
zwischen den Geschlechtern, Altersgruppen und Beschiftigten mit unterschiedlichem
Berufsabschluss. Minner lehnten die PSiB in Form eines internetbasierten Dialogs hédufiger ab
und stimmten dieser Form seltener zu als Frauen. Von den 26- bis 35-Jdhrigen stimmten fast die
Hilfte einem internetbasierten Angebot zu, wihrend es bei den iiber 46-Jdhrigen nur ein Viertel
waren. Allerdings stimmten die jiingsten Teilnehmenden (<25 Jahre) einen internetbasierten
Dialog nur zu 14,3 % zu und lehnten das Angebot verglichen mit den {ibrigen Altersgruppen am
haufigsten ab (71,4 %). Folglich zeigt sich kein linearer Zusammenhang zwischen dem Alter und

der Akzeptanz eines internetbasierten Angebots.
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Beschiiftigte mit einem abgeschlossenen Studium stimmten einer PSiB per Telefon oder per
internetbasiertem Dialog héufiger zu als Beschiftigte mit abgeschlossener Lehre oder

Fachschulabschluss.

Die Abb. 16 gibt einen Uberblick iiber die Einschitzung des Bedarfs an einer PSiB zwischen den
durch Geschlecht, Alter und Berufsabschluss definierten Gruppen im Betrieb.
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Abb. 16 - Vergleich der Einschatzung des Bedarfs an einer PSiB zwischen Mannern und
Frauen, den zwei Gruppen ,Lehre/Fachschule‘ und ,Fachhochschule/Hochschule® und
den verschiedenen Altersgruppen, Altersangaben in Jahren.

Die Einschitzung des Bedarfs war in allen durch Geschlecht, Alter und Berufsabschluss
definierten Gruppen mit Zustimmungswerten von mindestens ca. 86 % hoch. Es zeigten sich nur
geringe Unterschiede des eingeschitzten Bedarfs zwischen den verschiedenen Gruppen im

Betrieb.
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3.7 Nutzungsabsicht der PSiB

Die Beschiftigten wurden mithilfe des Fragebogens ,Bedarf an psychologischer Beratung bei der
Arbeit* zu ihrer Nutzungsabsicht der PSiB befragt. Im Folgenden werden die Ergebnisse berichtet
um die Fragestellung II (a) zu beantworten. Dabei werden die Antwortkategorien stimme etwas
zu und stimme vollig zu als Zustimmung und die Kategorien stimme iiberhaupt nicht und stimme

eher nicht zu als Ablehnung zusammengefasst, wie unter Punkt Statistische Analyse beschrieben.

Fragestellung 11
(a) Wiirden Beschiiftigte die PSiB bei psychischen Problemen selbst nutzen und wiirden

Beschiiftigte das Angebot fiir berufliche und private Belastungen nutzen?

Die folgenden Abbildungen (Abb. 17 - Abb. 19) stellen die allgemeine Absicht die PSiB zu nutzen

dar und die Nutzungsabsicht fiir berufliche und private Belastungen.

Wenn ich persénlich in einer psychisch belastenden
Situation ware, wiirde ich ein psychologisches
Hilfsangebot der HSD in Anspruch nehmen.

53,2%

Anteil in [%]

0,6%
stimme stimme eher teils-teils  stimme etwas stimme véllig
Uberhaupt nicht zu zZu zZu
nicht zu

Abb. 17 -allgemeine Nutzungsabsicht der PSiB

Dargestellt sind die Zustimmungswerte zur Frage:* Wenn ich persoénlich in einer psychisch
belastenden Situation ware, wiirde ich ein psychologisches Hilfsangebot der HSD in Anspruch
nehmen.” Angaben in Prozent, n= 154

89,6 % der Beschiftigten stimmten zu die PSiB in einer psychisch belastenden Situation selbst

nutzen zu wollen. Nur 2,5 % der Beschiftigten lehnten eine Nutzung ab.
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Ich wirde das Angebot in Anspruch nehmen fir
berufliche Belastungen 0,755

Anteil in [%]

stimme stimme eher teils-teils  stimme etwas stimme véllig
Uberhaupt nicht zu zu zu
nicht zu

Abb. 18 -Nutzungsabsicht der PSiB fiir berufliche Belastungen

Dargestellt sind die Zustimmungswerte zur Aussage: “Ich wiirde das Angebot in Anspruch
nehmen fur berufliche Belastungen.* Angaben in Prozent, n= 155

Ein Grofteil der Beschiftigten (92,9 %) stimmte einer Nutzungsabsicht fiir berufliche

Belastungen zu.

Ich wiirde das Angebot in Anspruch nehmen fir
private Belastungen

Anteil in [%]

stimme stimme eher teils-teils ~ stimme etwas stimme véllig
Uberhaupt nicht zu zZu zu
nicht zu

Abb. 19 -Nutzungsabsicht der PSiB fiir private Belastungen

Dargestellt sind die Zustimmungswerte zur Aussage:“ Ich wiirde das Angebot in Anspruch
nehmen fir private Belastungen.” Angaben in Prozent, n= 155

Einer Nutzungsabsicht fiir private Belastungen stimmten 48,0 % der Beschiftigten zu. Jedoch
lehnten 23,9 % der Beschiftigten dies ab. Verglichen mit der allgemeinen Nutzungsabsicht und
der Nutzungsabsicht fiir berufliche Belastungen stimmten deutlich weniger Beschiftigte einer
Nutzungsabsicht fiir private Belastungen zu. Auch die Antworten aus den Freitextfeldern

bestétigen dieses Ergebnis: Einige Beschiftigte mochten in einer PSiB sowohl private als auch
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berufliche Belastungen adressieren. Jedoch lehnten einige Teilnehmenden ein Hilfsangebot im

betrieblichen Kontext fiir private Belastungen ab.

3.8 Determinanten der Nutzungsabsicht

Um zu untersuchen welche personlichen Merkmale den Bedarf determinieren, wurden
hierarchische Regressionsanalysen berechnet. Als Regressand der Rechnungen wurden die
Variablen ,allgemeine Nutzungsabsicht’ und ,Nutzungsabsicht fiir berufliche® und ,private
Belastungen‘ aufgenommen. Als Regressoren wurden in einem ersten Schritt die zwei Merkmale
,Geschlecht® und ,Alter’ eingefiihrt und in einem zweiten Schritt um die drei Merkmale
,Familienstand‘, ,Depressivitit‘ und eine der folgenden Variablen ergidnzt: ,ERI-Ratio‘ (Modell
2a) ,Anstrengung‘ (Modell 2b) oder ,Belohnung‘ (Modell 2¢). Auch fiir die Regressionsanalysen
der Modell 1a, 1b und 1c ergeben sich unterschiedliche Ergebnisse, da die Anzahl giiltiger
Antworten zwischen Variablen des ERI-Fragebogens variiert.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Regressionsanalysen berichtet, um die

Fragestellung II (b) zu beantworten.

Fragestellung I1
(b) Welche personlichen Merkmale bestimmen die allgemeine Nutzungsabsicht und die

Nutzungsabsichten fiir berufliche und private Belastungen?

Um Determinanten der ,allgemeinen Nutzungsabsicht’ zu identifizieren wurden drei
Regressionsanalysen berechnet, wie unter Punkt Statistische Analyse beschrieben. Die drei
Modelle lieferten eine Aufklarung der Varianz von 4,2 % (Modell 2a), 6,9 % (Modell 2b) und
7,3 % (Modell 2¢).

Die Tabelle 18 zeigt, dass das Alter in einem signifikanten Zusammenhang mit der
Nutzungsabsicht steht. Die Regressionskoeffizienten des Merkmals ,Alter® variieren, abhéngig
von den aufgenommenen Variablen des ERI-Fragebogens. So ergibt sich bei kontrolliertem
,ERI-Ratio‘ im Modell 2a ein groBerer Regressionskoeffizient (B=.206, p <.05) als fiir die
Variablen ,Anstrengung‘ (B=.171, p <.05) oder ,Belohnung‘ (f=.052, p <.01). Die positiven
Vorzeichen der Regressionskoeffizienten verdeutlichen, dass die Absicht die PSiB zu nutzen mit
zunehmendem Alter steigt.

Weiterhin besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der allgemeinen Nutzungsabsicht
und dem Merkmal ,Anstrengung‘ des ERI-Fragebogens (f=.197,p <.05). Die allgemeine

Nutzungsabsicht steigt mit zunehmender fiir den Beruf erbrachter Anstrengung.
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Tabelle 18 - Zusammenfassung der hierarchischen multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage

der Variable ,allgemeine Nutzungsabsicht® (Methode: Einschluss)

Regressionskoeffizient Konfidenzintervall
Modell/Regressor p
B Beta Untergrenze | Obergrenze
Modell 1a
Geschlecht -,032 -,021 799 -,284 219
Alter 150 240 ,004 ,049 251
R?=,058  korrigiertes R?>=,045
Modell 2a
Geschlecht -,073 -,047 ,580 -,332 ,187
Alter 128 206 017 024 233
Familienstand -,094 -,047 ,570 -,421 ,233
PHQ-9 ,013 ,090 ,301 -012 ,039
ERI-Ratio ,252 ,077 ,393 -,330 ,833
R?=,076  korrigiertes R?=,042
Modell 1b
Geschlecht -,020 -,013 ,878 -,276 ,236
Alter ,150 233 1005 ,046 253
R2=,054 korrigiertes R?= ,041
Modell 2b
Geschlecht -,069 -,043 ,596 -,326 ,188
Alter ,110 171 1042 ,004 216
Familienstand -,057 -,028 ,730 -,383 ,269
PHQ-9 ,011 ,073 ,387 -014 ,036
Anstrengung ,070 ,197 ,023 010 ,130
R?=,101 korrigiertes R?=,069
Modell 1c
Geschlecht -,032 -,021 799 -,284 219
Alter ,150 ,240 ,004 ,049 251
R2=,058 korrigiertes R?=,045
Modell 2¢
Geschlecht -,036 ,132 786 -,296 ,225
Alter 139 052 ,009 ,036 242
Familienstand -,084 ,166 ,614 -,412 ,245
PHQ-9 ,018 ,013 ,167 -,008 ,044
Belohnung ,010 ,018 ,567 -,026 ,047

R?=,073 korrigiertes R?=,039

Codierung der kategorialen Variablen: ,allgemeine Nutzungsabsicht‘:1= stimme iiberhaupt nicht zu, 2= stimme eher
nicht zu , 3= teils-teils, 4= stimme etwas zu, S= stimme vollig zu, ,Geschlecht: 1= weiblich, 2= mdnnlich, ,Alter*: 1=
<25 Jahre, 2= 26-35 Jahre, 3= 36-45 Jahre, 4= 46-55 Jahre, 5= > 55 Jahre, ,Familienstand‘: 1= verheiratet oder in
einer Partnerschaft, 2= alleinstehend,

Codierung der kontinuierlichen Variablen: ,PHQ-9°: Ein hoher Summenscore weist auf eine hohere Belastung durch
depressive Symptome hin. ,ERI-Ratio‘: = 0,5 Anstrengung und erfahrene Belohnung im Gleichgewicht; > 0,5 die
erbrachte Anstrengung liegt iiber der erfahrenden Belohnung; < 0,5 die erfahrene Belohnung liegt iiber der erbrachten
Anstrengung. ,Belohnung‘: Ein hoher Summenscore weist auf ein hohes Maf} an erfahrener Belohnung hin.
,Anstrengung‘: Ein hoher Summenscore deutet auf ein hohes Maf} an beruflich erbrachter Anstrengung hin.
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Um Determinanten der Nutzungsabsicht fiir berufliche und private Belastungen zu identifizieren
wurden hierarchische multiple lineare Regressionsanalysen berechnet. Regressanden der
Rechnungen waren die Variablen ,Nutzungsabsicht fiir berufliche Belastungen® und
,Nutzungsabsicht fiir private Belastungen‘. Analog zur vorangegangenen Fragestellung wurden
pro Regressand drei Regressionsanalysen mit gleichem Aufbau berechnet.

Die Tabelle 19 zeigt, dass insgesamt alle Determinanten des Modells nur einen schwachen
Zusammenhang mit der ,Nutzungsabsicht fiir berufliche Belastungen‘ aufweisen. Die
Varianzaufklidrung betrdgt 0,9 % (Modell a), 1,9 % (Modell b) und 2,4 % (Modell ¢). Aufgrund
fehlender Signifikanz der Gesamtmodelle, kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
,Nutzungsabsicht fiir berufliche Belastungen® und den im Rahmen dieser Arbeit erfassten
moglichen Determinanten gezeigt werden. Die Tabelle 19 zeigt lediglich die Tendenz eines
iiberzufilligen Zusammenhangs zwischen der ,Nutzungsabsicht fiir berufliche Belastungen® und
,Anstrengung‘ -erfasst mit dem ERI-Fragebogen im Modell 2b. Wobei eine hohe beruflich
erbrachte Anstrengung auf eine hohere Nutzungsabsicht fiir berufliche Belastungen hinweist. Die
Modelle mit den Regressoren ,ERI-Ratio‘ (Modell a) und ,Belohnung‘ (Modell ¢) zeigen keinen
iberzufillig hidufigen Zusammenhang.

Die ,Nutzungsabsicht fiir private Belastungen® steht in signifikantem Zusammenhang mit dem
Geschlecht und der aktuellen Belastung durch depressive Symptome (,PHQ-9°), wie aus Tabelle
20 hervorgeht. Die Regressionsfaktoren der Variable ,Geschlecht® weisen geringe Unterschiede
zwischen den drei verschiedenen Regressionsmodellen auf. Den grofiten Regressionsfaktor
(B=-192, p <.05) liefert das Modell 2a, das den Einfluss des ,ERI-Ratio‘ kontrolliert. Frauen
duBerten eine hohere Nutzungsabsicht fiir private Belastungen als Ménner.

Bei einer hoheren Belastung durch depressive Symptome (,PHQ-9°) ist die Nutzungsabsicht fiir
private Belastungen erhoht. Die Regressionsfaktoren der Determinante ,PHQ-9° variieren je nach
enthaltener Komponente des ERI-Fragebogens. Die Modelle, die als Regressoren die ERI-
Komponenten ,Belohnung® (Modell 2c: p=.237,p <.01) und ,ERI-Ratio® (Modell 2a
B=.233,p > .01) einbeziehen, weisen dhnlichere Regressionsfaktoren auf als das Modell 2b
(B=.196, p <.05). Das Modell 2b enthélt ERI-Komponente , Anstrengung* als Regressor.

Die Varianzaufkldarung der Modelle betrigt 5,8 % (Modell 2a), 4,2 % (Modell 2b) und 5,6 %
(Modell 2¢).
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Tabelle 19 - Zusammenfassung der blockweise multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage

der Variable ,Nutzungsabsicht fiir berufliche Belastungen® (Methode: Einschluss)

Regressionskoeffizient Konfidenzintervall
Modell/Regressor p
B Beta Untergrenze | Obergrenze
Modell 1a
Geschlecht -,031 -,024 174 -,245 ,183
Alter ,070 134 ,110 -,016 157
R2=,018 korrigiertes R2=,005
Modell 2a
Geschlecht -,054 -,041 ,632 -,274 ,167
Alter ,048 ,091 ,305 -,044 ,139
Familienstand -,105 -,123 ,152 -,248 ,039
PHQ-9 ,015 117 ,184 -,007 ,036
ERI-Ratio ,016 ,006 ,948 -,468 ,499
R?=,043  korrigiertes R?=,009
Modell 1b
Geschlecht -,004 -,003 ,970 -,238 ,229
Alter ,076 ,131 ,116 -,019 171
R?=,017  korrigiertes R?>=,003
Modell 2b
Geschlecht -,044 -,031 ,710 -,280 ,191
Alter ,038 ,066 447 -,061 ,138
Familienstand -,071 -,076 ,367 -,226 ,084
PHQ-9 ,009 ,068 ,425 -014 ,032
Anstrengung ,050 ,158 072 -,005 ,105
R?=,053  korrigiertes R>=,019
Modell ¢
Geschlecht -,031 -,024 174 -,245 ,183
Alter ,070 134 ,110 -,016 157
R2=,018 korrigiertes R>=,005
Modell 2¢
Geschlecht -,016 -012 ,888 -,235 ,204
Alter ,054 ,103 ,232 -,035 ,143
Familienstand -,089 -,105 ,224 -,233 ,055
PHQ-9 ,019 ,149 ,091 -,003 ,040
Belohnung ,022 ,130 ,148 -,008 ,053

R?=,058 korrigiertes R?>= ,024

Codierung der kategorialen Variablen: ,allgemeine Nutzungsabsicht‘:1= stimme iiberhaupt nicht zu, 2= stimme eher
nicht zu , 3= teils-teils, 4= stimme etwas zu, S= stimme vollig zu, ,Geschlecht: 1= weiblich, 2= mdnnlich, ,Alter*: 1=
<25 Jahre, 2= 26-35 Jahre, 3= 36-45 Jahre, 4= 46-55 Jahre, 5= > 55 Jahre, ,Familienstand‘: 1= verheiratet oder in
einer Partnerschaft, 2= alleinstehend,

Codierung der kontinuierlichen Variablen: ,PHQ-9°: Ein hoher Summenscore weist auf eine hohere Belastung durch
depressive Symptome hin. ,ERI-Ratio‘: = 0,5 Anstrengung und erfahrene Belohnung im Gleichgewicht; > 0,5 die
erbrachte Anstrengung liegt iiber der erfahrenden Belohnung; < 0,5 die erfahrene Belohnung liegt iiber der erbrachten
Anstrengung. ,Belohnung‘: Ein hoher Summenscore weist auf ein hohes Maf} an erfahrener Belohnung hin.
,Anstrengung‘: Ein hoher Summenscore deutet auf ein hohes Maf} an beruflich erbrachter Anstrengung hin.

58



Tabelle 20 - Zusammenfassung der blockweise multiplen linearen Regressionsanalyse zur Vorhersage

der Variable ,Nutzungsabsicht fiir private Belastungen® (Methode: Einschluss)

Regressionskoeffizient Konfidenzintervall
Modell/Regressor p
B Beta Untergrenze Obergrenze
Modell 1a
Geschlecht -,365 -, 147 080 - 774 ,045
Alter -,083 -,083 ,323 -,249 ,082
R?=,029  korrigiertes R>=,015
Modell 2a
Geschlecht -475 -,192 025 -,889 -,061
Alter -,135 -,135 115 -,304 ,033
Familienstand ,040 ,012 ,882 -,491 571
PHQ-9 ,055 ,233 008 ,015 ,096
ERI-Ratio ,320 ,062 485 -,583 1,224
R?=,091 korrigiertes R?=,058
Modell 1b
Geschlecht -,352 -,139 ,096 -, 768 ,064
Alter -,062 -,060 471 -,231 ,107
R?=,023  korrigiertes R>=,010
Modell 2b
Geschlecht -,438 -,173 040 -,855 -,021
Alter - 116 - 113 ,188 -,290 ,057
Familienstand ,032 ,010 ,908 -,508 571
PHQ-9 ,047 ,196 022 ,007 ,088
Anstrengung ,054 ,095 278 -,044 ,151
R?=,075  korrigiertes R?>=,042
Modell 1¢
Geschlecht -,365 -, 147 ,080 -, 774 ,045
Alter -,083 -,083 ,323 -,249 ,082
R2=,029 korrigiertes R>=,015
Modell 2¢
Geschlecht -,463 -, 187 029 -,878 -,048
Alter -, 126 -, 126 ,136 -,291 ,040
Familienstand ,032 ,010 ,907 -,502 ,565
PHQ-9 ,056 237 007 016 ,097
Belohnung -013 -,039 ,663 -,069 ,044

R?=,089 korrigiertes R?>= ,056

Codierung der kategorialen Variablen: ,allgemeine Nutzungsabsicht‘:1= stimme iiberhaupt nicht zu, 2= stimme eher
nicht zu , 3= teils-teils, 4= stimme etwas zu, S= stimme vollig zu, ,Geschlecht: 1= weiblich, 2= mdnnlich, ,Alter*: 1=
<25 Jahre, 2= 26-35 Jahre, 3= 36-45 Jahre, 4= 46-55 Jahre, 5= > 55 Jahre, ,Familienstand‘: 1= verheiratet oder in
einer Partnerschaft, 2= alleinstehend,

Codierung der kontinuierlichen Variablen: ,PHQ-9°: Ein hoher Summenscore weist auf eine hohe Belastung durch
depressive Symptome hin. ,ERI-Ratio‘: = 0,5 Anstrengung und erfahrene Belohnung im Gleichgewicht; > 0,5 die
erbrachte Anstrengung liegt iiber der erfahrenden Belohnung; < 0,5 die erfahrene Belohnung liegt iiber der erbrachten
Anstrengung. ,Belohnung‘: Ein hoher Summenscore weist auf ein hohes Maf} an erfahrener Belohnung hin.
,Anstrengung‘: Ein hoher Summenscore deutet auf ein hohes Maf} an beruflich erbrachter Anstrengung hin.
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4 Diskussion

4.1 Bewertung der Ergebnisse der Untersuchung

4.1.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Bedarf an psychologischen Hilfsangeboten im Betrieb
und Priferenzen hinsichtlich der Gestaltung derartiger Angebote aus Sicht der Beschiftigten zu
erfassen. Weiterhin wurden die Beschiftigten zu ihrer Absicht befragt, das Angebot selbst zu
nutzen sowie der Einfluss soziodemographischer Merkmale, der psychischen Gesundheit und der
psychosozialen Arbeitsbelastung auf die Nutzungsabsicht untersucht.

Von den 155 Teilnehmenden der Umfrage wiinschten 90,3 % eine PSiB und 89,6 % erklarten,
das Angebot in einer psychisch belastenden Situation selbst nutzen zu wollen. Beschiftigte
beabsichtigen hiufiger eine Nutzung fiir berufliche Belastungen (92,9 %) als fiir private
Belastungen (48 %). Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter der
Beschiftigten und der allgemeinen Nutzungsabsicht: Altere Beschiftigte gaben eine hohere
Nutzungsabsicht an. Zudem steigt die allgemeine Nutzungsabsicht bei hoher ,beruflich erbrachter
Anstrengung‘ signifikant. Fiir die Nutzungsabsicht fiir berufliche Belastungen zeigte sich nur die
Tendenz eines Zusammenhangs mit hoher ,beruflich erbrachter Anstrengung‘. Die
Nutzungsabsicht fiir private Belastungen steht in einem signifikanten Zusammenhang mit
depressiven Symptomen und weiblichem Geschlecht. Die Beschiftigten gaben keine einheitliche
Tendenz zur rdumlichen und zeitlichen Gestaltung der PSiB an. Die Beschiftigten stimmten
sowohl einem Angebot in den Rdumlichkeiten des Betriebs (51,4 %) als auch aullerhalb (64,5 %)
sowie wihrend der Arbeitszeit (70 %) und auflerhalb der Arbeitszeit (60,1 %) zu. Weiterhin
wiinschten Beschéftigte tiberwiegend ein Beratungs- und Diagnostikgesprich (92,9 %), wihrend
59,9 % auch einer Erweiterung der PSiB um die Maoglichkeit einer psychotherapeutischen
Behandlung zustimmten. Beschiftigte wiinschten die PSiB {iberwiegend in Form eines
personlichen Gesprichs (99,4 %). Beziiglich der Kommunikationsform zeigten sich Unterschiede
zwischen den Altersgruppen: Jiingere Beschiftigte stimmten einem internetbasierten Dialog

hiufiger zu als ihre dlteren Kollegen und Kolleginnen.

4.1.2 Bedirfnisse an die Gestaltung der PSiB

Ort

Die Priiferenzen der Beschiftigten zur rdumlichen Gestaltung der PSiB zeigten keine einheitliche

Tendenz. Zwar stimmte ca. die Hélfte der Befragten einem Angebot innerhalb des Betriebs zu,
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jedoch lehnten 31,2 % diese Option ab. Auch in vorangegangenen Untersuchungen nutzten
Beschiiftigte die PSiB an unterschiedlichen Orten: Rothermund zeigte, dass ein Beratungsangebot
in den Raumlichkeiten des Betriebs angenommen wird und die Nutzerzufriedenheit hoch ist
(Rothermund et al., 2019). Aber auch Beratungsangebote au3erhalb des Betriebs beispielsweise
in einer Psychotherapieambulanz werden akzeptiert (Bode et al., 2016). Preiser et al. zeigten in
einer qualitativen Interviewstudie, dass auch Betriebsidrzte/-drztinnen und Akteure im
betrieblichen Gesundheitsmanagment sowohl innerbetriebliche Angebote als auch eine
Moglichkeit auBerhalb des Betriebs unterstiitzen (Preiser et al., 2015). Den niederschwelligen
Zugang bei innerbetrieblichen Angeboten sahen die Befragten als Vorteil gegeniiber einem
Angebot auflerhalb des Betriebs. Jedoch ist auflerhalb des Betriebs eine anonyme
Inanspruchnahme leichter sicherzustellen -bei andererseits groBeren organisatorischen Hiirden
durch z.B. Fahrtwege (Preiser et al., 2015).

Weiterhin lieBen sich in der vorliegenden Arbeit geringe Unterschiede beziiglich der
Ortspriferenz zwischen Ménnern und Frauen beobachten. Ménner priferierten zu 59,6 % ein
Angebot in den Ridumlichkeiten des Betriebs, dagegen nur 46,3 % der Frauen. Es zeigten sich
jedoch keine deutlichen geschlechterabhingigen Unterschiede in den Zustimmungswerten zu
einem Angebot auBlerhalb des Betriebs. Daher ist es zu empfehlen ein Angebot -wenn moglich -

sowohl innerhalb als auch au3erhalb des Betriebs anzubieten.

Zeitpunkt

Ebenso zeigte sich keine einheitliche Priferenz in Bezug auf den Zeitpunkt der PSiB. Die
Beschiftigten stimmten sowohl einem Angebot wéhrend (70 %) als auch auBerhalb der
Arbeitszeit (60,1 %) vollig oder teilweise zu. Um den unterschiedlichen Bediirfnissen gerecht zu
werden, konnte es hilfreich sein beide Optionen anzubieten.

Im untersuchten Unternehmen arbeiten die Beschiftigten iiberwiegend zur Normalarbeitszeit. In
Unternehmen mit Arbeit im Schichtsystem konnte der Zeitpunkt der PSiB einen stirkeren
Einfluss auf die Inanspruchnahme haben. Denn wechselnde Arbeitszeiten in einem
Wechselschichtsystem konnen die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten in der Regelversorgung
erschweren (Holzer et al., 2018). Hier kann die PSiB eine Chance bieten, Beschiftigte in
Schichtarbeit zu erreichen. Das Beispiel eines metallverarbeitenden Betriebs bestétigt, dass
Schichtarbeiter durch die PSiB erreicht werden konnen: 52 % der Nutzer/-innen der PSiB

arbeiteten im Schichtsystem (Rothermund et al., 2014).

Umfang
Im Erkenntnisinteresse dieser Arbeit lag die Frage, in welchem Umfang die PSiB von
Beschiftigten gewiinscht wird. Es wurde erfragt, ob die PSiB ausschlieBlich ein Lotsengesprich

mit Beratung, Diagnostik und Vermittlung weiterer Hilfen bei Bedarf oder dariiber hinaus auch
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die Moglichkeit zur psychotherapeutischen Behandlung beinhalten sollte. Ein GroBteil der
Beschiftigten stimmte einem Lotsengesprich (92,9 %) und einer erweiterten Form mit
Moglichkeit zur psychotherapeutischen Behandlung (59,9 %) zu. Eine erweiterte Form konnte
dazu beitragen, dass sich Betroffene héaufiger in psychotherapeutische Behandlung begeben, wenn
der Bedarf im Beratungsgespriich festgestellt wurde. Eine systematische Ubersichtsarbeit zeigte,
dass Informations- und Beratungsangebote zwar die Absicht professionelle psychotherapeutische
Hilfe in Anspruch zu nehmen erhoht, den tatsdchliche Beginn einer psychotherapeutischen
Behandlung jedoch nicht im gleichen MaBle erhoht (Gulliver et al., 2012). Denkbar ist, dass z.B.
der organisatorische Aufwand die Betroffenen - auch bei hoher Therapiemotivation - von der
Aufnahme einer psychotherapeutischen Behandlung abhilt, wenn die Therapie nicht durch die
gleiche Institution oder am gleichen Ort durchgefiihrt wird wie die Erstberatung.

Huber zeigte, dass sich nach einem psychosomatischen Erstgesprich mehr Patienten in
psychotherapeutische Behandlung begeben, wenn der Therapeut bei der Therapieplatzsuche hilft
und mit dem nachbehandelnden Therapeuten in Kontakt steht (Doering, 2009, Huber, 2000).
Weiterhin empfehlen Rothermund et al., dass die Kurzzeittherapie sowie das Erstgesprich -wenn
moglich durch den gleichen Therapeuten erfolgen sollte (Rothermund et al., 2018). So kann an
die therapeutische Beziehung des Erstgespriachs angekniipft werden und Hiirden, wie ein erneuter
Beziehungsaufbau mit dem nachbehandelnden Therapeuten, konnen umgangen werden.
Weiterhin zeigte Rothermund, dass die Nutzerzufriedenzeit bei erfolgter Weiterbehandlung steigt
(Rothermund et al., 2019). Jedoch wurde dabei nicht zwischen einer externen Psychotherapie und
einer Kurzzeittherapie im Rahmen der PSiB unterschieden. Holzer et al. bezeichneten eine
erweiterte PSiB als effiziente Form der Versorgung. Durch eine Erweiterung der PSiB um eine
Kurzzeittherapie konnten monetidre Mittel effektiv genutzt werden: Fiir 40 % der Nutzer/-innen
war eine durchschnittlich sechs Behandlungsstunden umfassende Therapie ausreichend (Holzer,

2012).

Minnliche Beschiftigte und Beschiftigte mit abgeschlossener Lehre oder Fachschule stimmten
einer psychotherapeutischen Behandlung héufiger zu als ihre weiblichen Kolleginnen und
Kollegen/Kolleginnen mit akademischer Ausbildung. Diese Beobachtung stimmt mit
Beobachtungen von Holzer iiberein. Holzer zeigte in einer Arbeit zur Kurzzeittherapie im
betrieblichen Umfeld, eine hohere Inanspruchnahme durch Ménner und Nicht-Akademiker: Es
nahmen 37 Minner und 8 Frauen das Angebot in Anspruch, und 60 % der Nutzer/-innen waren
Arbeiter/-innen und Facharbeiter/-innen (Holzer, 2012). Dabei gilt es zu beachten, dass der Anteil
minnlicher Beschiftigter in den untersuchten Betrieben iiberwog. Das Geschlechterverhiltnis der
Inanspruchnahme entsprach dem Anstellungsverhiltnis (Holzer, 2012). Zusammenfassend ldsst

sich sagen, dass die PSiB als ausreichend niederschwelliges Angebot das Potenzial bietet Ménner
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und Nicht-Akademiker zu erreichen -Gruppen, die in der psychotherapeutischen Regelversorgung

unterreprisentiert sind (Grobe et al., 2007, Rommel et al., 2017).

Beziiglich des Zusammenhangs zwischen Alter und gewiinschtem Umfang des Angebots kann
sich die hier vorliegende Studie an den bisherigen wissenschaftlichen Kenntnisstand anschlielen.
Jiingere Beschiftigte im Alter von 26 bis 45 Jahren lehnten eine Psychotherapie im Rahmen der
PSiB hiufiger ab als ihre dlteren Kollegen/Kolleginnen. Aktuelle Forschung zeigte, dass sich in
Deutschland am héaufigsten Personen im Alter von 40 bis 59 Jahren in eine ambulante
Psychotherapie begeben (Rattay et al., 2013, Rommel et al., 2017).

Jingere Beschiftigte im Alter von <25 Jahren stimmten einer psychotherapeutischen
Behandlung im Rahmen der PSiB seltener zu als ihre élteren Kollegen/Kolleginnen, die
Zustimmung ist mit 71,4 % jedoch insgesamt hoch. Im Gegensatz dazu nahmen jlingere
Erwachsene seltener eine ambulante Psychotherapie der Regelversorgung in Anspruch als
Betroffene anderer Altersgruppen (Rommel et al., 2017). Bei der Ubertragung der Ergebnisse auf
andere Betriebe muss allerdings beriicksichtigt werden, dass der Anteil von Beschiftigten unter
25 Jahren im untersuchten Betrieb mit 4,7 % niedrig ist. Nur sieben Personen im Alter von
<25 Jahren nahmen an der Umfrage teil. Aufgrund der geringen Stichprobengréfe (n=7) dieser
Altersgruppe ist davon auszugehen, dass das Ergebnis nicht repridsentativ ist. Zudem erfasst die
vorliegende Studie die Nutzungsabsicht, nicht die tatsdchliche Inanspruchnahme. Damit die PSiB
genutzt wird miissen sowohl eine Bereitschaft als auch ein Bedarf z.B. in Form einer beruflichen

oder privaten Belastungssituation bestehen.

Kommunikationsform

Das personliche Gesprich wurde von einer iiberwiegenden Mehrheit der Teilnehmenden
gewiinscht - 99,4 % stimmten etwas oder vollig zu. Jiingere Beschiftigte stimmten, mit Ausnahme
der unter 25-Jdhrigen, einem internetbasierten Dialog héufiger zu als idltere Beschiftigte. Die
Beobachtung, dass jlingere Beschiftigte internetbasierte Formen stirker akzeptierten als idltere
Beschiftigte, stimmt mit einer Studien zur Akzeptanz digitaler Medien im Gesundheitssystem der
Bertelsmann Stiftung tiberein (Thranberend et al., 2015): Jiingere Patienten waren einer
Videosprechstunde gegeniiber aufgeschlossener als éltere Patienten (Thranberend et al., 2015).
Die starke Ablehnung der unter 25-Jahrigen (71,4 %) in der vorliegenden Arbeit widerspricht
diesen Ergebnissen. Jedoch ist die Stichprobengrofie dieser Altersgruppe gering (n= 7).
Akademiker stimmten einem internetbasierten Dialog hdufiger zu als Beschiftigte mit einer
abgeschlossenen Lehre oder Fachschule. Diese Ergebnisse stimmen mit den Beobachtungen der
Studie der Bertelsmann Stiftung iiberein. Die Autoren zeigten einen Zusammenhang zwischen
Schulbildung und Akzeptanz einer Videosprechstunde. Personen mit Abitur waren einer

Videosprechstunde gegeniiber offener eingestellt als Personen mit Haupt- oder
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Volksschulabschluss (Thranberend et al., 2015). Jedoch wurde in der vorliegenden Arbeit nicht
der Schulabschluss erfragt, sondern die - damit zusammenhingend - durch den Berufsabschluss

definierten Gruppen verglichen.

Auch zwischen den Geschlechtern zeigten sich Unterschiede innerhalb der Stichprobe: Minner
lehnten einen internetbasierten Dialog hiufiger ab, was von den Ergebnissen der Studie der
Bertelsmann Stiftung abweicht. Die Autoren der Studie stellten bei Ménnern im Vergleich zu
Frauen ein erhohtes Interesse an einer Videosprechstunde fest (Thranberend et al., 2015). Ménner
sind in der Stichprobe im Vergleich zur Grundgesamtheit der Beschiftigten im untersuchten
Betrieb unterreprésentiert. Zudem ist denkbar, dass aufgrund von Selektionseffekten eine
Verzerrung der Ergebnisse besteht, sodass die Minner iiberproportional hiufig teilgenommen
haben die ein personliches Gesprich bevorzugen und internetbasierte Kommunikationswege
ablehnen.

Die Studie der Bertelsmann Stiftung erfasste, in welchen medizinischen Fachrichtungen Patienten
den Einsatz digitaler Kommunikationsformen fiir geeignet halten. Am héufigsten wurden
Konsultationen mit dem/der Hausarzt/-drztin und Psychotherapeuten/-therapeutin  und
Psychiater/-in genannt (Thranberend et al., 2015). Dieses Ergebnis konnte ein weiterer Hinweis
darauf sein, dass digitale Kommunikation auch im betrieblichen Umfeld fiir psychologische
Beratung und Behandlung akzeptiert wird.

Aus den Freitextfeldern des Fragebogens der vorliegenden Arbeit ging hervor, dass Beschéiftigte
in digitalen Kommunikationsformen Vorteile sehen. Ein digitales Angebot wurde als
niederschwelliger und diskreter empfunden und eine digitale Inanspruchnahme war mit

geringerer Angst vor Stigmatisierung verbunden.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die Beschiftigten verschiedene Préferenzen
hinsichtlich der Gestaltung der PSiB haben. Um den verschiedenen Bediirfnissen gerecht zu
werden, sollte die PSiB - soweit moglich -flexibel angeboten werden. Dazu sollten Beschiftigte
die PSiB wihrend sowie auBlerhalb der Arbeitszeit, innerhalb des Betriebs und auBerhalb des
Betriebs und iiber verschiedene Kommunikationswege in Anspruch nehmen koénnen. Eine
Erweiterung der PSiB um eine psychotherapeutische Behandlung konnte helfen insbesondere
einer Beschiftigungsgruppe, die der Minner und Nicht-Akademikder, deutlich besser zu

entsprechen.

4.1.3 Wahrgenommener Bedarf

Eine weitere im Erkenntnisinteresse dieser Studie liegende Fragestellung ist, ob Beschiftigte

einen Bedarf an einem psychologischen Beratungsangebot in Form einer PSiB sehen. Der Frage,
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ob der Betrieb psychotherapeutische Hilfe zur Verfiigung stellen sollte, stimmten 90,3 % der
Teilnehmenden etwas oder vollig zu. Weiterhin gaben 89 % an, die PSiB in psychisch belastenden
Situationen auch selbst nutzen zu wollen. Somit kann die Annahme bestétigt werden, dass
Beschiiftigte, die Bedarf an einer PSiB wahrnehmen, diese auch in psychisch belastenden
Situationen selbst nutzen mochten.

Ein Vergleich mit Literatur zu psychotherapeutischen Angeboten im Betrieb ist nicht moglich, da
nach unserem Kenntnisstand bisher keine Datengrundlage zum wahrgenommenen Bedarf seitens
der Beschiftigten vorliegt. Vorangegangene Forschung zur PSiB bestitigt, dass bestehende
Angebote genutzt werden (Bode et al., 2016, Holzer, 2012, Kroger et al., 2014, Preiser et al.,
2016, Rothermund et al., 2012, Rothermund et al., 2017). Jedoch ist unklar wie viele Beschiftigte
wiinschen, dass der Arbeitgeber psychotherapeutische Hilfe zur Verfiigung stellt. Einen Hinweis
auf einen relevanten Bedarf liefert eine Umfrage unter 610 Erwerbstitigen verschiedener
Branchen, z.B. aus dem verarbeitenden Gewerbe und aus dem Verwaltungs- und
Dienstleistungssektor: Psychosoziale Beratungsangebote im betrieblichen Umfeld, wie die PSiB,
werden als relevante Praventionsmalinahme psychischer Belastung wahrgenommen (Burgess et

al., 2019).

Beziiglich des wahrgenommenen Bedarfs zeigten sich nur geringe Unterschiede zwischen den
durch Geschlecht, Alter und Berufsabschluss definierten Gruppen im Betrieb. Diese Ergebnisse
fiihren zu der Annahme, dass das Thema psychische Gesundheit am Arbeitsplatz und
psychologische Hilfsangebote in allen zuvor genannten Gruppen relevant ist. Forschungen zeigen
jedoch, dass die Nutzung von Angeboten der Regelversorgung von den soziodemographischen
Merkmalen Geschlecht, Alter und Bildungsstand beeinflusst wird. Eine Psychotherapie der
Regelversorgung wird hidufiger von Frauen, Personen im Alter von 50-59 Jahren und Personen
mit hohem Bildungsstand in Anspruch genommen (Rattay et al., 2013, Rommel et al., 2017).
Allerdings muss beim Vergleich der Ergebnisse beachtet werden, dass im Rahmen der
vorliegenden Studie der wahrgenommene Bedarf in den einzelnen Gruppen erhoben wurde, nicht
aber die tatsdchliche Inanspruchnahme. Rommel et al. jedoch identifizierten die
soziodemographischen Merkmale als relevante Einflussfaktoren auf die tatséchliche
Inanspruchnahme einer ambulanten Psychotherapie oder psychiatrischen Behandlung (Rommel
et al., 2017).

Folgende Limitation der vorliegenden Arbeit muss betrachtet werden: Es ist nicht auszuschlief3en,
dass Selektionseffekte dazu beigetragen haben, dass nur die Beschiftigten der jeweiligen Gruppe
an der Befragung teilgenommen haben, die einen Bedarf an der PSiB wahrnehmen. Folglich
unterscheidet sich der in dieser Arbeit gemessene Bedarf zwischen den verschiedener Gruppen
nicht, da jeweils nur Beschiftigte teilgenommen haben, die einen Bedarf wahrnehmen. Einerseits

kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass die Merkmale Alter, Geschlecht und
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Berufsabschluss einen Finfluss auf den wahrgenommenen Bedarf haben. Andererseits bildet die
Stichprobe die Altersstruktur und die Verteilung der Berufsabschliisse die Gesamtheit der

Beschiiftigten ohne Verzerrung ab.

4.1.4 Nutzungsabsicht

89 % der Teilnehmenden gaben an, die PSiB in psychisch belastenden Situationen selbst nutzen
zu wollen. Beim Vergleich der in dieser Arbeit gemessenen Nutzungsabsicht mit den Ergebnissen
bisheriger Studien treten einige Schwierigkeiten auf. Wie bereits ausgefiihrt, zeigten Studien zur
PSiB, dass bestehende Angebote zwar genutzt werden (Bode et al., 2016, Holzer, 2012, Kroger
et al., 2014, Preiser et al., 2016, Rothermund et al., 2012, Rothermund et al., 2017), jedoch fehlten
nach unserem Kenntnisstand bisher Daten iiber die Absicht aller Beschiftigten eines Betriebs die
PSiB zu nutzen.

Einzelne Studien zur PSiB zeigten eine hohe Inanspruchnahme: In einem Stahlkonzern wurden
ca. 1 200 Beschiftigte im Rahmen des jahrlichen Gesundheits-Check-ups beim betriebsirztlichen
Dienst vorstellig. Die Betriebsmediziner empfahlen 329 Beschiftigten eine Kontaktaufnahme mit
der PSiB. 87,2 % dieser Personen nahmen tatsichlich eine Beratung in Anspruch (Bode et al.,
2016). Aus internen Daten des in der vorliegenden Arbeit untersuchten Betriebs geht hervor, dass
seit der Einfiihrung der PSiB vor drei Jahren etwa 1 bis 2 % der Beschiftigten das Angebot pro
Jahr genutzt haben. Weitere Informationen zur Inanspruchnahme der PSiB im untersuchten
Betrieb sind in den Tabelle 1Tabelle 2 dargestellt. Es zeigten sich geringe Verdnderungen der
Nutzungsquote seit der Einfithrung. Im Jahr 2019 wurde die Umfrage zur PSiB im Rahmen dieser
Arbeit durchgefiihrt. Die Nutzungsquote stieg im Jahr 2019 auf etwa 2 % der Beschiftigten an.
Moglicherweise haben die Informationsmalnahmen im Rahmen der Umfrage Beschiftigte auf
das Angebot aufmerksam gemacht und darauthin weitere Beschiftigte das Angebot genutzt. Es
kann angenommen werden, dass die insgesamt geringe Nutzungsquote im untersuchten Betrieb
auch darauf zuriickzufiihren ist, dass Beschiftigten die PSiB und der Zugangsweg héufig nicht
bekannt waren. Im Jahr 2020 - drei Jahre nach Beginn des Angebots - sank die Nutzungsquote
auf unter 1 % ab. Hierzu konnte die vermehrte Arbeitszeit im Homeoffice aufgrund der
Kontaktbeschrinkungen im Rahmen der Corona-Pandemie beigetragen haben. Um Beschiftigten
die PSiB unabhingig vom Arbeitsort zu anzubieten, ermdglicht der Betrieb auch eine Beratung
per Telefon, E-Mail oder audiovisuellem Dialog. Rothermund et al. beobachteten in zwei
Unternehmen mit jeweils etwa 3000 und 4000 Beschiftigten eine Nutzungsquote von etwa 1 %
der Beschiftigten innerhalb eines Jahres (Rothermund et al., 2014). Das heiflt, dass die
tatsdchliche Inanspruchnahme deutlich niedriger als die epidemiologisch erfasste Héufigkeit

behandlungsbediirftiger psychischer Erkrankungen ist.
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Beim Vergleich der Ergebnisse mit Daten vorangegangener Studien miissen folgende Aspekte
beachtet werden:

Erstens erfassten die vorangegangenen Studien die tatsdchliche Inanspruchnahme der PSiB
anstatt die Nutzungsabsicht.

Zweitens konnen Selektionseffekte im Rahmen von Studien nicht ausgeschlossen werden, sodass
die tatsdchliche Inanspruchnahme im Betriebsalltag moglicherweise von der Inanspruchnahme
im Rahmen der Studien abweicht. So kann nicht ausgeschlossen werden, dass auch in der Studie
von Bode et al. Selektionseffekte zur hohen Inanspruchnahme der PSiB gefiihrt haben.
Moglicherweise haben verstirkt die Beschiftigten Kontakt zum betriebsirztlichen Dienst
aufgenommen und ihre psychischen Belastungen thematisiert, die beabsichtigten die PSiB zu
nutzen und Faktoren aufwiesen, diese Nutzungsabsicht auch umzusetzen.

Drittens ist der Vergleich der Inanspruchnahme zwischen verschiedenen Betrieben auch aufgrund
unterschiedlicher Zugangswege zur PSiB schwierig. So konnen informierte Beschiftigte die PSiB
in einigen Betrieben selbststéindig aufsuchen. In anderen Betrieben ist eine Uberweisung durch
den betriebsdrztlichen Dienst notig oder der Zugang erfolgt iiber Sozialberater/-innen oder

Mitarbeiter/-innen der kooperierenden Krankenkasse (Holzer, 2012, Rothermund et al., 2014).

Als Ursachen der im Rahmen dieser Arbeit erfassten hohen Werte fiir Bedarf und
Nutzungsabsicht kommen verschiedene Aspekte in Betracht und einige methodische
Limitationen der Arbeit miissen beriicksichtigt werden.

Erstens konnen Selektionseffekte nicht ausgeschlossen werden. Moglicherweise haben
Beschiftigte, die selbst Bedarf an einer PSiB sehen und eine Inanspruchnahme in Erwidgung
ziehen, hiufiger an der Umfrage teilgenommen.

Zweitens erfasst die vorliegende Arbeit ausschlieflich die Absicht die PSiB zu nutzen. Die
tatsdchliche Inanspruchnahme wurde nicht erhoben. Damit eine tatsidchlichen Inanspruchnahme
erfolgt muss sowohl die Bereitschaft die PSiB zu nutzen als ein individueller Bedarf durch eine
private oder berufliche Belastung vorliegen. Dies macht die im untersuchten Betrieb beobachtete
Diskrepanz zwischen hoher Nutzungsabsicht und geringerer beobachteter Inanspruchnahme
plausibel.

Als weitere Ursache, der im Rahmen dieser Arbeit erfassten hohen Nutzungsabsicht sollte eine
mogliche Differenz zwischen geplanter Inanspruchnahme und tatséchlicher Nutzung betrachtet
werden. Eine robuste Datenlage weist auf eine Diskrepanz zwischen der Absicht
psychotherapeutische Angebote zu nutzen und der tatsdchlichen Inanspruchnahme hin (Bohon et
al., 2016, Clement et al., 2015, Downs und Eisenberg, 2012, Gulliver et al., 2012, Sheeran et al.,
2007, Smith et al., 2008, ten Have et al., 2010). Forschungen zeigten, dass Ajzens Theorie des
geplanten Verhaltens (Ajzen, 1985) zur Erkldarung der Diskrepanz beitrigt (Kauer et al., 2017a,
Kauer et al., 2017b, Schomerus et al., 2009, Smith et al., 2008). Die drei Komponenten der
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Theorie des geplanten Verhaltens - Einstellung, subjektive Norm und wahrgenommene
Handlungskontrolle -beeinflussen die Intention psychotherapeutische Hilfe aufzusuchen
(Schomerus et al., 2009). So ist nicht auszuschlieBen, dass Beschiftigte zwar eine
Nutzungsabsicht angaben, die PSiB bei bestehendem Bedarf aber aufgrund von z.B. Sorge vor
Stigmatisierung und negativen persénlichen Einstellungen gegeniiber einer Psychotherapie nicht
nutzen wiirden. Zahlreiche Studien zeigten, dass Sorge vor Stigmatisierung und sozialer
Diskriminierung die Inanspruchnahme einer Psychotherapie beeinflusst (Clement et al., 2015,
Gulliver et al., 2010, Sheeran et al., 2007). Zudem bestimmt die personliche Einstellung
gegeniiber einer Psychotherapie die Inanspruchnahme (Sareen et al., 2007). So war eine geringe
Uberzeugung von der Wirksamkeit und von positiven Auswirkungen einer Psychotherapie unter
Studienteilnehmern/-teilnehmerinnen in den Niederlanden ein héufiger Grund, keine
Psychotherapie in Anspruch zu nehmen (Sareen et al., 2007). In Deutschland ist eine ablehnende
Haltung gegeniiber einer Psychotherapie im Vergleich zu anderen europidischen Staaten weit
verbreitet (ten Have et al., 2010). Besonders gro8 ist der Unterschied zwischen Deutschland und
Spanien sowie Italien, wo eine positive Einstellung héufiger ist (ten Have et al., 2010). Weiterhin
zeigten auch Ten Have et al., dass die Einstellung gegeniiber psychotherapeutischen Angeboten
die tatsdchliche Inanspruchnahme beeinflusst und von soziodemographischen Faktoren abhingt.
So steht weibliches Geschlecht, Alter unter 65 Jahre, ein hoher soziookonomischer Status und
eine bestehende affektive Stérung im Zusammenhang mit einer positiveren Einstellung gegeniiber
psychotherapeutischen Interventionen.

Zusammengefasst kann nicht ausgeschlossen werden, dass die hier genannten Faktoren -Sorge
vor Stigmatisierung und personliche Einstellung gegeniiber einer Psychotherapie -auch die
tatsdchliche Inanspruchnahme psychotherapeutischer Angebote im betrieblichen Umfeld
beeinflussen. Moglicherweise fithren diese Faktoren zu einer geringeren tatsdchlichen Nutzung -
trotz eins hohen wahrgenommenen Bedarfs seitens der Beschiftigten und trotz der Absicht die
Angebote in einer psychisch belastenden Situation selbst zu nutzen. Dies sollte bei der

Bedarfsplanung entsprechender Angebote beriicksichtigt werden.

4.1.5 Determinanten Nutzungsabsicht

Ein weiteres Ziel der Arbeit war es, zu ermitteln, welche Determinanten die Nutzungsabsicht
bestimmen. Zusétzlich sollte festgestellt werden, ob die Nutzungsabsicht fiir private und
berufliche Belastungen von unterschiedlichen Determinanten bestimmt wird. Einschrinkend
sollte beachtet werden, dass die Nutzungsabsicht der Teilnehmenden mit 89,6 % sehr hoch war.
Aufgrund der geringen Varianz sind Aussagen zu potenziellen Determinante der Nutzungsabsicht
folglich schwierig. Im Ergebnis zeigt sich, dass die allgemeine Nutzungsabsicht im signifikanten

Zusammenhang mit dem Alter der Beschiiftigten steht. Altere Beschiiftigte gaben hiufiger an, die
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PSiB in psychisch belastenden Situationen selbst nutzen zu wollen als ihre jlingeren
Kollegen/Kolleginnen. Dieses Ergebnis stimmt mit Untersuchungen zur Inanspruchnahme
ambulanter psychotherapeutischer und psychiatrischer Versorgung in Deutschland {iiberein
(Schmacke, 2012): Am hiufigsten nehmen Personen mittleren Alters (50-59 Jahre) entsprechende
Versorgungsangebote in Deutschland in Anspruch, gefolgt von der Altersgruppe der 40- bis 49-
Jahrigen. (Rattay et al., 2013, Rommel et al., 2017). Es besteht jedoch kein linearer
Zusammenhang zwischen der Altersentwicklung und der Inanspruchnahme. Bei Personen iiber
60 Jahre ist eine geringe Inanspruchnahme psychotherapeutischer Versorgungsangebote zu
beobachten (Rattay et al., 2013, Rommel et al., 2017, Schmacke, 2012). In der vorliegenden
Arbeit konnte mit zunehmenden Alter kein Riickgang der Nutzungsabsicht beobachtet werden.
Ein moglicher Erkldrungsansatz ist, dass keine Analyse der Nutzungsabsicht zwischen
Beschiftigten iiber 55 Jahre und iiber 60 Jahre moglich war. Beschiftigte tiber 55 Jahre konnten
lediglich die Kategorie ,> 55 Jahre® auswihlen. Die Kategorien des Fragebogens endeten hier.
Zudem richtete sich die Umfrage an Erwerbstitige, die selten élter als 67 Jahre alt sind. Folglich
diirfte der Anteil von Teilnehmenden iiber 67 Jahre gering sein.

Bei der Ubertragung der Ergebnisse auf andere Betriecbe muss ggf. eine abweichende
Altersstruktur beriicksichtigt werden. Im untersuchten Betrieb sowie in der Stichprobe der
vorliegenden Arbeit sind iiber 70 % ilter als 40 Jahre. Die Teilnehmenden gehorten damit der
Altersgruppe an, die eine ambulante Psychotherapie hidufig in Anspruch nimmt. In der
ambulanten Regelversorgung in Deutschland wird eine Psychotherapie am hiufigsten von 40-bis
59-Jdhrigen genutzt (Rattay et al., 2013, Rommel et al., 2017). Moglicherweise weicht die
Nutzungsabsicht in Betrieben mit geringerem Alter der Beschiftigten von dem in der
vorliegenden Arbeit erfassten Anteil potenzieller Nutzer/-innen der PSiB ab. Auch ein
unterschiedlicher Umgang mit psychischen Erkrankungen, abhingig von der Unternehmenskultur
einzelner Betriebe sowie in unterschiedlichen Branchen, konnte einen Einfluss auf die
Nutzungsabsicht haben. So ist denkbar, dass beispielsweise im Baugewerbe die Inanspruchnahme
einer PSiB gering wire. Da die Privalenz diagnostizierter depressiver Storungen im Baugewerbe
niedrig ist -moglicherweise aufgrund von Sorge vor Stigmatisierung und einer daraus
resultierenden geringen Inanspruchnahme professioneller Hilfsangebote (Badura, 2018).
Allerdings zeigten vorangegangene Arbeiten, dass die PSiB z.B. auch Méinner mit geringer
beruflicher Qualifikation erreicht (Holzer, 2012, Kroger et al., 2014, Wege et al., 2013) -eine
Gruppe, die einer Psychotherapie hiufig ablehnend gegeniibersteht (Petrowski et al., 2014).
Weiterhin stellt die unterschiedliche regionale Versorgung eine Hiirde bei der Ubertragbarkeit der
vorliegenden Ergebnisse auf andere Betriebe dar. Rommel et al. identifizierten eine regional
unterschiedliche Verteilung von Psychotherapeuten/-innen und Fachérzten/-drztinnen als

Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme (Rommel et al., 2017). Denkbar ist, dass betriebliche
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Angebote dort hiufiger genutzt werden, wo weniger Hilfsangebote der Regelversorgung bestehen

oder lingere Wege notig sind.

Mit Hilfe des ERI-Fragebogens wurde die psychosoziale Belastung am Arbeitsplatz gemessen.
Dazu wurden die Merkmale ,beruflich erbrachte Anstrengung‘ ,erhaltene Belohnung* und ,ERI-
Ratio* erfasst und deren Einfluss auf die Nutzungsabsicht der PSiB untersucht. Eine hohe
beruflich erbrachte Anstrengung ist mit einer signifikant hoheren allgemeinen Nutzungsabsicht
verbunden. Weiterhin wurde die Tendenz eines Zusammenhangs zwischen der Nutzungsabsicht
fiir berufliche Belastungen und beruflich erbrachter Anstrengung beobachtet. Damit kann auch
von einem Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und der Inanspruchnahme fiir berufliche
Belastungen ausgegangen werden, obwohl das Ergebnis, moglicherweise aufgrund der geringen
Stichprobengrofie und Varianz, nicht statistisch signifikant ist. Somit schlieft sich diese Arbeit
bisheriger Forschung zur PSiB an. Bode et al. berichteten, dass berufliche Faktoren wie z. B.
Arbeitsiiberlastung, als zweihdufigster Anlass fiir die Inanspruchnahme der PSiB genannt
wurden, nach psychischen Symptomen (Bode et al., 2016). In einer Arbeit von Rothermund et al.
gaben 78 % der Nutzer/-innen einer PSiB an, dass arbeitsplatzbezogene Aspekte zu den
psychischen Beschwerden beigetragen haben, die zur Inanspruchnahme der PSiB fiihrten
(Rothermund et al., 2014). Im Ergebnis bleibt festzuhalten, dass ein GroBteil der Beschéftigten
die PSiB fiir berufliche Belastungen nutzen mochte und eine hohe beruflich erbrachte

Anstrengung zu einer hoheren Nutzungsabsicht fiihrt.

Demgegeniiber zeigte sich bei der Nutzungsabsicht fiir private Belastungen ein signifikanter
Zusammenhang mit depressiven Symptomen. Auch andere Untersuchungen zeigten, dass eine
stiarkere Symptombelastung mit einer erhéhten Inanspruchnahme (Constantine und Gainor, 2004,
Rommel et al., 2017) und einer positiveren FEinstellung gegeniiber einer Psychotherapie
einhergeht (ten Have et al., 2010). Zusitzlich besteht eine erhohte Compliance bei
medikamentdser Therapie (Sirey et al., 2001). Oliver et al. zeigten an einer Untersuchung in
England, dass die Symptombelastung bei depressiven Erkrankungen mit einer erhohten
Inanspruchnahme von Hilfe und Unterstiitzung einhergeht. Betroffene mit schwereren
depressiven Symptomen berichteten hiufiger, Hilfe beim Hausarzt/-drztin, einem/r
Psychotherapeuten/-therapeutin und auch im Freundes- und Familienkreise gesucht zu haben

(Oliver et al., 2005).

In der vorliegenden Untersuchung gaben Frauen signifikant hdufiger eine Nutzungsabsicht fiir
private Belastungen an. Zahlreiche Studien zeigten, dass Frauen im Vergleich zu Minnern eine
offenere Einstellung zur Inanspruchnahme einer Psychotherapie aufweisen (Ang et al., 2004,

Coppens et al., 2013, Fischer und Turner, 1970, Heath et al., 2016, Yeh, 2002) und sich hédufiger
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in psychotherapeutische Behandlung begeben (Grobe et al., 2007, Rattay et al., 2013, Riecher-
Rossler, 2000, Rommel et al., 2017).

Im Ergebnis bleibt festzuhalten, dass Faktoren, die die Inanspruchnahme ambulanter
psychotherapeutischer Leistungen bestimmen - Alter, Geschlecht, aktuelle depressive Symptome
und die psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz - auch die Nutzungsabsicht der PSiB
beeinflussen. Jedoch ist die Varianzaufkldarung der Regressionsmodelle in der vorliegenden
Arbeit, verglichen mit von Cohen festgelegten Schwellenwerten eher gering (Cohen, 1988). Als
moglicher Grund sind weiterer Einflussfaktoren der Nutzungsabsicht zu nennen, die in dieser

Arbeit nicht beriicksichtigt werden konnten.

4.1.6 Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Arbeit liefern Daten dariiber, welchen Bedarf Beschiftigte an einer PSiB
wahrnehmen und wie hoch die Absicht ist die PSiB tatsédchlich zu nutzen. Zudem zeigen die
Ergebnisse die Priferenzen der Beschiftigten beziiglich der Ausformung einer PSiB. Somit bietet
die vorliegende Arbeit eine datenbasierte Grundlage zur Entwicklung bedarfsgerechter Angebote.
Die Beschiiftigten, die an der Umfrage teilgenommen haben, zeichneten sich durch eine Privalenz
depressiver Symptome weit {iber dem Erwartungswert des Bevolkerungsdurchschnitts aus und
gaben einen hohen Bedarf an derartigen Angeboten an. Zudem beabsichtigten hdufig, diese in
psychisch belastenden Situationen selbst zu nutzen. Gemessen an den Arbeitsunfihigkeitstagen
sind die Beschiftigten dieses Betriebs nicht tiberdurchschnittlich krank. Hier spielt innerhalb der
angesprochenen Beschiftigten moglicherweise eine Selektion eine Rolle, in dem an der
Befragung v.a. Betroffene teilgenommen haben. Somit wire zu priifen, ob der erfasste hohe
Bedarf auf die Gesamtheit der Beschiftigten dieses Betriebs iibertragbar ist. Das Ergebnis ist
insofern auch auf andere Betriebe iibertragbar, als ein dhnliches Interesse von Personen mit
entsprechenden Beschwerden angenommen werden kann.

Unter der Annahme, dass Beschiftigte, die nicht an der Umfrage teilgenommen haben, eine PSiB
weder wiinschen noch nutzen wollen, kann auf die Anzahl potenzieller Nutzer/-innen geschlossen
werden. Von den 20 % der teilnehmenden Beschiftigten gaben ca. 90 % an die PSiB in psychisch
belastenden Situationen selbst nutzen zu wollen. Somit ist zumindest erkennbar, wie viele
potenzielle Nutzer/-innen es minimal gibe. Etwa 18 % der Beschiftigten im untersuchten Betrieb
sind potenzielle Nutzer/-innen einer PSiB. Das ist erheblich mehr, als das Angebot in der Regel
tatsdchlich nutzen. Im untersuchten Betrieb nahmen jéhrlich ca. 1 % der Beschiftigten die PSiB
seit Beginn des Angebots vor zwei Jahren in Anspruch. Bei der Betrachtung der Diskrepanz
zwischen potenziellen Nutzer/-innen und tatsdchlicher Inanspruchnahme muss beriicksichtigt

werden, dass zu der Bereitschaft das Angebot zu nutzen auch ein personlicher Bedarf durch eine
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private oder berufliche Belastung bestehen muss. Jedoch liegt die tatsidchliche Inanspruchnahme
deutlich unter dem Bedarf, wie er sich aus der epidemiologisch erfassten Privalenz psychischer
Erkrankungen ergeben wiirde. Laut Jacobi et. al. liegt die 1-Jahres-Pridvalenz von psychischen
Erkrankungen in Deutschland bei 27,7 % (Jacobi et al., 2014) und damit deutlich tiber aktuellen
Inanspruchnahme der PSiB.

Aufgrund unterschiedlicher Priferenzen zur rdumlichen und zeitlichen Gestaltung der PSiB,
sollte das Angebot -soweit moglich - flexibel angeboten werden, um den unterschiedlichen
Bediirfnissen der Beschiftigten zu entsprechen. Jiingere Beschiftigte akzeptierten
internetbasierte Kontaktwege fiir derartige Beratungsangebote hidufiger. Etwa die Hilfte der
Beschiftigten forderte die Mdoglichkeit zur psychotherapeutischen Behandlung im Rahmen der
PSiB, d.h. ein Angebot, das iiber ein erstes Lotsengesprich und Diagnostik hinausgeht.
Ubereinstimmend mit bisheriger Forschung zur Nutzungsabsicht und Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Angebote, wird auch die Nutzungsabsicht psychotherapeutische Beratung
im betrieblichen Umfeld von soziodemographischen Merkmalen bestimmt. Frauen und iltere
Beschiftigte gaben eine hohere Nutzungsabsicht an sowie Beschiftigte mit depressiven

Symptomen und hoher beruflich erbrachter Anstrengung.

4.2 Methodendiskussion und Limitationen

4.2.1 Stichprobenumfang

Es nahmen 155 Beschiiftigte an der Umfrage teil, damit betrug die Riicklaufquote 19,75 %. Als
Ursache der geringen Teilnahme kommen verschiedene Aspekte in Betracht. Denkbar ist, dass
Angst vor Stigmatisierung hinsichtlich des Themas psychische Erkrankungen und psychische
Gesundheit Beschiftigte von der Teilnahme abgehalten hat. Das Problem geringer
StichprobengréBen ist auch aus anderen Studien im Themenfeld bekannt (Mark und Smith, 2012,
Rothermund et al., 2012).

Inwieweit Angst vor Stigmatisierung, bei der im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten Umfrage
eine Rolle spielt, ist unklar. Weitere Untersuchungen zu Diskriminierungserfahrungen am
Arbeitsplatz, zum Umgang mit psychischen Erkrankungen im Betrieb, im Kollegium und in der

Beziehung zwischen Mitarbeitern/-innen und Vorgesetzten sind notwendig.

Trotz umfangreicher Informationsmanahmen zur Bekanntmachung der Umfrage, wie unter
Punkt Ablauf der Untersuchung beschrieben, kann nicht ausgeschlossen werden, dass nicht alle
Beschiftigten ausreichend iiber die Moglichkeit zur Teilnahme informiert wurden. Es muss in
Betracht gezogen werden, dass die InformationsmaB3nahmen nicht die bendtigte Prisenz erzielt

haben, um mehr Beschiftigte zur Teilnahme zu motivieren. Mdoglicherweise waren die
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Information zum Datenschutz und zur Speicherung der erhobenen Daten nicht ausgereichend, um

diesbeziigliche Bedenken zu nehmen.

Ein weiterer Grund fiir die geringe Riicklaufquote kann die Lénge des verwendeten Fragebogens
sein. Teilnehmende, die den Fragebogen ohne Unterbrechung des Programms ausgefiillt haben,
benotigten durchschnittlich etwa 15 Minuten. Mdoglichweise haben Teilnehmende die
Bearbeitung aufgrund der langen Bearbeitungsdauer vorzeitig abgebrochen und Kollegen von der
Lédnge des Fragebogens berichtet. Denkbar ist, dass sich Beschiftigte daraufhin gegen die
Teilnahme entschieden haben. Ein systematischer Review zeigt, dass die Linge eines
Fragebogens Einfluss auf die Teilnahmequote hat (Rolstad et al., 2011). Daher werden moglichst
kurze Fragebogen empfohlen, um die Teilnahmequote zu erhohen (Galesic und Bosnjak, 2009,
Theobald, 2017). Denkbar ist, dass durch einen kiirzeren Fragebogen die Teilnahmequote erhoht
werden kann und auch Beschiftigte erreicht werden, die weniger Bedarf und personliches
Interesse an einer PSiB haben. Durch die Teilnahme dieser Beschiftigten konnte die Varianz der
Antworten erweitert werden.

An der Umfrage haben moglicherweise vermehrt Beschiftigte teilgenommen, die dem Thema
psychische Gesundheit gegeniiber aufgeschlossener sind, sodass Selektionseffekte nicht
ausgeschlossen werden konnen. Vor diesem Hintergrund ist fraglich, ob die im Rahmen dieser
Arbeit erfassten hohen Zustimmungswerte zum Bedarf und zur Nutzungsabsicht eines
psychotherapeutischen Angebots am Arbeitsplatz auf die Gesamtheit der Beschiftigten an der

HSD iibertragen werden konnen.

4.2.2 Studiendesign

Bei der Studienplanung wurden mogliche Determinanten der Nutzungsabsicht anhand der
Ergebnisse von Rommel et al. ausgewihlt. Rommel et al. identifizierten anhand der bundesweiten
Bevolkerungsbefragung ,Gesundheit in Deutschland aktuell* mit iiber 24.000 Teilnehmenden
Einflussfaktoren der Inanspruchnahme ambulanter psychotherapeutischer und psychiatrischer
Versorgungsangebote. Als signifikante Einflussfaktoren wurden Alter, Geschlecht, Belastung
durch depressive Symptome, chronische Erkrankungen, soziale Unterstiitzung, Familienstand
und regional unterschiedliche Versorgungssituationen identifiziert (Rommel et al., 2017). Die

soziale Unterstiitzung und chronische Erkrankungen wurden in dieser Arbeit nicht erfasst. Der
soziookonomische Status wurde nicht erhoben, da Rommel und Kollegen zeigten, dass er nach
Kontrolle fiir Depressivitit keinen Einfluss auf die Inanspruchnahme hat. Da keine Informationen
zum Familienstand der Grundgesamtheit der Beschiftigten vorlagen, konnte das Merkmal nicht
zwischen Stichprobe und Grundgesamtheit verglichen werden. Die Ergebnisse der vorliegenden

Arbeit zeigen jedoch keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Familienstand und
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Nutzungsabsicht, sodass nicht von einer Verzerrung der Ergebnisse durch einen

iiberreprisentierten Familienstand auszugehen ist.

Etwa die Hilfte der Teilnehmenden berichtete eine Belastung durch depressive Symptome -
vereinbar mit einer depressiven Storung. Dabei muss beachtet werden, dass allein anhand der
erhobenen Symptombelastung mit dem PHQ-9-Fragebogen keine Diagnosestellung einer
depressiven Storung zuldssig ist (Lowe et al., 2002). Eine erhohte Symptombelastung kann
allerdings auf einen Bedarf an psychotherapeutischen Angeboten hinweisen (Rommel et al.,
2017). Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass der hohe Anteil an Beschiftigten mit
Belastungen durch depressive Symptome in Zusammenhang mit dem untersuchten Betrieb steht.
Es wurden Beschiftigte einer Fachhochschule befragt. Der Anteil von Arbeitsunfihigkeitstagen
aufgrund psychischer Storungen ist der Branche ,Erziehung und Unterricht® verglichen mit
anderen Branchen hoch (Badura, 2018). Weitere Untersuchungen zeigten ein erhohtes Risiko fiir
depressive Storung in der Branchen ,,Humandienstleistung® der auch Bildungseinrichtungen
zugeordnet werden konnen (Wieclaw et al., 2005, Wieclaw et al., 2006). Untersuchungen in
England und Australien zeigten, dass Mitarbeiter/-innen an Universititen eine hohe Belastung
durch Arbeitsstress berichteten, verglichen mit anderen Branchen (Kinman et al., 2006, Winefield
und Jarrett, 2001). Deshalb kann nicht ausgeschlossen werden, dass im untersuchten Betrieb
aufgrund hoher Belastungen durch depressive Symptome ein hoherer Bedarf und eine hohere

Nutzungsabsicht der PSiB besteht als in Betrieben anderer Branchen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind nur eingeschrinkt generalisierbar, da die Umfrage nur in einem
Unternehmen durchgefiihrt wurde. Die aufgezeigten Ergebnisse konnen aber helfen
Versorgungsangebote zu verbessern, indem sie die kritischen Merkmale einer PSiB aufzeigen. So
kann die PSiB unter Einbezug der Beschiftigten eines untersuchten Betriebs konkret an deren

Bediirfnisse angepasst werden.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit war keine Nonresponder-Analyse moglich. Denkbar ist, dass
Beschiftigte, die nicht an der Umfrage teilgenommen haben, keinen Bedarf an einer PSiB
wahrnehmen und diese auch nicht nutzen mochten. Um weitere Determinanten der
Nutzungsabsicht zu identifizieren und statistisch robustere Ergebnisse zu erhalten, wire eine
groBere Varianz der Daten notig. Dazu sollten auch Beschiftigte mit ablehnender Haltung
gegeniiber der PSiB befragt werden und soziodemographische Merkmale zwischen den Gruppen
verglichen werden. Um Beschiftigte mit ablehnender Haltung zu erreichen, bedarf es
moglicherweise Verdnderungen im Studiendesign, z. B. ein verkiirzter Fragebogen oder andere,
evt personlichere Zugangswege. AuBerdem konnten umfangreichere Werbe- und
InformationsmaBBnahmen mehr Aufmerksamkeit auf die Umfrage richten und Bedenken

gegeniiber dem vertraulichen Umgang mit den erhobenen Daten reduzieren.
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4.2.3 Methodisches Vorgehen

Um Einflussfaktoren der Nutzungsabsicht zu identifizieren, wurden Regressionsanalysen fiir
potenzielle Determinanten berechnet. So wurde in Modell Nr. 1 fiir die Kontrollvariablen , Alter*
und ,Geschlecht® adjustiert, in Modell Nr. 2 fiir ,Alter’, ,Geschlecht‘, ,Familienstand®,
,Depressivitit* und ,psychosoziale Arbeitsbelastungen®. Bei der Interpretation der Ergebnisse
miissen mogliche Einschrinkungen durch eine geringe Stichprobengréfie und Selektionseffekte

beriicksichtigt werden.

Mit dem ,Fragebogen zur Erfassung beruflicher Gratifikationskrisen® (,ERI-Fragebogen‘) wurde
ein etabliertes und fiir verschiedene Berufsgruppen international validiertes Messinstrument
verwendet (Judrez-Garcia et al., 2015, Kurioka et al., 2014, Msaouel et al., 2012, Siegrist und
Marmot, 2004). Mithilfe des ERI-Fragebogens wurde erfasst, ob die Beschiftigten hohen
beruflichen Belastungen bei geringer Belohnung, im Sinne einer beruflichen Gratifikationskrise,
ausgesetzt sind. Die Literatur bietet eine robuste Datenlage zum Zusammenhang zwischen
beruflicher Gratifikationskrise und Herz-Kreislauferkrankungen (Dragano et al., 2017, Kuper et
al., 2002, Siegrist, 1996a, Theorell et al., 2016), allgemeinem Gesundheitszustand (Niedhammer
et al., 2004, Pikhart et al., 2001, Preckel et al., 2007, van Vegchel et al., 2005) und depressiven
Erkrankungen (Angerer et al., 2008, Bonde, 2008, Kivimiki et al., 2007, Larisch et al., 2003, Li
et al., 2013, Niedhammer et al., 2004, Nieuwenhuijsen et al., 2010, Rau und Henkel, 2013,
Siegrist, 2013b). Allerdings kann der berechnete Summenscore des ERI-Fragebogens nicht ohne
weiteres mit anderen Studien verglichen werden, da in der Literatur verschiedenen Versionen des

ERI-Fragebogens mit unterschiedlichen Skalenniveaus und Itemzahlen verwendet werden.

Der ,Gesundheitsfragebogen fiir Patienten‘ (,PHQ-9°) ist ein validiertes Screeninginstrument zur
Erfassung depressiver Syndrome anhand der Symptomschwere fiir den klinischen und
wissenschaftlichen Gebrauch (Grife et al., 2004, Kroenke et al., 2001, Lowe et al., 2002).
Mitchell et al. zeigten im Rahmen einer Metaanalyse, die Daten aus 40 Studien umfasste, dass
sich der PHQ-9 als Screeninginstrument eignet (Mitchell et al., 2016). AuBlerdem ist der
Fragebogen geeignet um den Bedarf an psychotherapeutischen Angebote bei Vorliegen
depressiven Symptomen zu erfassen (Rommel et al., 2017). Rommel et al. verwendeten den PHQ-
9 in einer Studie zu psychotherapeutischen Angeboten der Regelversorgung. In der vorliegenden
Arbeit wurde ein Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen - erfasst mit dem PHQ-9-
Fragebogen - und dem Bedarf an psychotherapeutischen Angeboten im betrieblichen Umfeld

untersucht.

Der Fragebogen ,Bedarf an psychologischer Beratung bei der Arbeit erfasst die Bediirfnisse an

die Gestaltung der PSiB mittels einer Likert-Skala. Um weitere Aspekte, Wiinsche und Kritik an
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der PSiB zu erfassen, wurden Freitextfelder als etablierte Methode der qualitativen Forschung

eingefiigt (Eireiner und Jonas-Klemm, 2018).

4.2.4 Zusammenfassung der Limitationen

Diese Arbeit birgt einige Limitationen.

1) Die Umfrage erzielte eine Riicklaufquote von 19,75 %. Als mogliche Ursachen der geringen
Riicklaufquote kommen u.a. unzureichende Informations- und Werbemafinahmen, die Linge
des Fragebogens und die Sorge der Beschiftigten vor Stigmatisierung beziiglich des Themas
psychische Erkrankung am Arbeitsplatz in Betracht.

2) Eine Riicklaufquote von 19,75 % und eine fehlende Nonresponder-Analyse erlaubt fiir einen
GroBteil der Beschiftigten im untersuchten Betrieb keine Aussage zu den Fragestellungen
dieser Arbeit.

3) Selektionseffekte konnen nicht ausgeschlossen werden. Moglicherweise haben Beschiftigte,
die einen Bedarf an einer PSiB wahrnehmen und beabsichtigen das Angebot in einer psychisch
belastenden Situation selbst zu nutzen iiberproportional hiufig an der Umfrage teilgenommen.
Daher ist es fraglich, ob die in dieser Arbeit erfassten hohen Zustimmungswerte auf die
Gesamtheit der Beschiftigten libertragen werden kénnen.

4) In der vorliegenden Arbeit wurde die soziale Unterstiitzung und chronische Erkrankungen
nicht erfasst. Vorangegangene Arbeiten zeigten einen signifikanten Einfluss auf die
Inanspruchnahme psychotherapeutischer Versorgungsangebote der Regelversorgung (Rommel
et al., 2017). Inwieweit die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Angebote am Arbeitsplatz
von der sozialen Unterstiitzung und chronischen Erkrankungen beeinflusst wird, bleibt offen
und sollte Gegenstand weiterer Forschung sein.

5) Die vorliegende Arbeit untersuchte den Bedarf und die Nutzungsabsicht der Beschiftigten
eines Betriebs -es wurden Beschiiftigte einer Fachhochschule befragt. Es ist fraglich, ob die
Ergebnisse auf Betriebe anderer Branchen und Betriebe mit abweichenden
soziodemographischen Merkmalen der Beschiftigten wie Alter, Geschlecht und
Berufsabschluss iibertragen werden konnen.

6) Eine Gruppe relevanter Grofe, 90 % der Antwortenden, nahmen einen Bedarf an einer PSiB
wahr und gaben an das Angebot in einer psychisch belastenden Situation selbst nutzen zu
wollen. Damit sind 18 % der Beschiftigten im untersuchten Betrieb potenzielle Nutzer/-innen.
Wichtig festzuhalten ist, dass die vorliegende Arbeit die Nutzungsabsicht erfasst, nicht die
tatsdchliche Inanspruchnahme. Zahlreiche Studien zeigten eine Diskrepanz zwischen der
Absicht psychotherapeutische Angebote zu nutzen und der tatsidchlichen Inanspruchnahme
(Bohon et al., 2016, Clement et al., 2015, Downs und Eisenberg, 2012, Gulliver et al., 2012,
Sheeran et al., 2007, Smith et al., 2008, ten Have et al., 2010).
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4.3 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit machen deutlich, dass Beschiftigte psychologische Hilfsangebote
am Arbeitsplatz wiinschen und derartige Angebote auch selbst nutzen wollen, insbesondere wenn
sie unter psychischen Beschwerden leiden und/oder eine hohe Anstrengung bei der Arbeit
verspiiren. Die PSiB bietet folglich die Chance - als ein die Regelversorgung erginzendes
Angebot - die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu verbessern, indem
sie schneller und niedrigschwelliger Hilfe angeboten bekommen. Ein Vorteil der PSiB ist, dass
auch Beschiftigte erreicht werden konnen, die durch die Angebote der Regelversorgung hiufig
unterversorgt sind, z. B. Médnner und Personen mit niedrigerer beruflicher Qualifikation. Durch
die PSiB kann der Forderung nach einem ,kurzfristige[n] und niederschwellige[n] Zugang* zu
psychotherapeutischen und psychiatrischen Angeboten (Rommel et al., 2017) und
Priventionsmalahmen (Badura, 2018) im Sinne einer sekundiren oder tertidren Pridvention

nachgekommen werden.

Beschiftigte, die Bedarf an einem psychotherapeutischen Hilfsangebot bei der Arbeit sehen,
stellen eine inhomogene Gruppe mit unterschiedlichen Anforderungen an die Gestaltung des
Angebots dar. Ziel sollte es sein, alle Beschiftigten, die das Angebot nutzen mochten, zu
erreichen. Daher sollte die PSiB moglichst flexibel angeboten werden. Empfehlenswert ist ein
Angebot innerhalb und auBlerhalb der Arbeitszeit sowie in Ridumlichkeiten des Betriebs und
aullerhalb des Betriebs. Erginzend zum personlichen Gesprich, das von einer Mehrheit der
Beschiftigten gewiinscht wird, sollten weitere Kontaktwege per Telefon, Chat, E-Mail und
audiovisuellem Dialog ermoglicht werden. Neben einem ausschliefSlichen Beratungsgespriach mit
Vermittlung weiterer Hilfen bei Bedarf, wiinschte ein Teil der Beschéftigten auch die Moglichkeit
zur psychotherapeutischen Behandlung im Rahmen der PSiB. Diese Erweiterung erhoht die
Chance, dass sich mehr Betroffene tatsdchlich in Behandlung begeben (Rothermund et al., 2018).
Die Priferenzen zur Gestaltung der PSiB variieren zwischen Beschiftigten unterschiedlichen
Alters, Geschlechts und mit unterschiedlichen Berufsabschliissen. Beispielsweise stehen jiingere
Beschiftigte einer Beratung per internetbasiertem Dialog offener gegeniiber als iltere
Beschiftigte. Folglich sollte bei der Planung entsprechender Angebote die Mitarbeiterstruktur
beriicksichtigt werden. Es ist zu empfehlen zukiinftig auch Verdnderung der Bediirfnisse an die
Gestaltung der PSiB zu erfassen. Beispielsweise ist denkbar, dass Beschiftigte im Zuge der
fortschreitenden Digitalisierung und Arbeit im Homeoffice zunehmend eine Beratung per
internetbasierten Dialog wiinschen. Durch eine entsprechende Weiterentwicklung der PSiB
konnten die Vorteile des internetbasierten Dialogs genutzt werden (z. B. niederschwellige

Kontaktaufnahme, geringere Stigmatisierungsingste, raiumliche Flexibilitét).
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Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die Nutzungsabsicht in Zusammenhang mit einem hdheren
Lebensalter steht. Angesichts des steigenden Renteneinstiegsalters werden in Zukunft mehr dltere
Beschiiftigte beruflich titig sein, was mit einer erhdhten Nachfrage fiir derartige Angebote
verbunden sein konnte.

Weitere Chancen der PSiB liegen in der Pridsenz des Themas Psychische Gesundheit am
Arbeitsplatz und einer niederschwelligen Kontaktmdoglichkeit zum Versorgungssystem. Aktuell
erleben Betroffene am Arbeitsplatz haufig ,.[IJanges Wegschauen, spite Intervention® (Unger,
2012) und Unsicherheit bei Kollegen/Kolleginnen und Vorgesetzten wie Betroffene
angesprochen werden konnen. Zudem erfahren Betroffene Stigmatisierung und Diskriminierung
(Bezborodovs und Thornicroft, 2013, Hamann et al., 2013). Die PSiB bietet das Potenzial, durch
die Prisenz des Themas psychische Gesundheit im betrieblichen Umfeld Einstellungen zu
verdandern ,,wenngleich die PSiB keine explizite Anti-Stigma-Intervention ist* (Preiser et al.,
2016). Denn der Kontakt zu Personen, die bereits psychotherapeutische Leistungen in Anspruch
genommen haben und ein personlicher Kontakt zu Psychotherapeuten/-innen erhoht bei
Betroffenen die Absicht therapeutische Angebote zu nutzen (Downs und Eisenberg, 2012,
Morgan, 1992, Murstein, 1993, Tijhuis, 1990).

Angesichts der Diskrepanz zwischen potenziellen Nutzern und Nutzerinnen und aktueller
Inanspruchnahme sollten zukiinftige Untersuchungen mogliche Barrieren, die potenziell
interessierte Beschiftigte von der Nutzung abhalten, in den Blick nehmen. Weitere Forschung

zum Einfluss von Stigmatisierung psychischer Erkrankungen im betrieblichen Umfeld ist nétig.
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6 Anhang

Anhang 1 Einladung per E-Mail

Einladung zur Umfrage zur Weiterentwicklung der Psychosomatischen Sprechstunde des Instituts
fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der HHU zum Beratungsangebot der

Psychosomatischen Sprechstunde

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir bieten im Rahmen des Gesundheitsmanagements an der HSD in Kooperation mit dem Institut
fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Heinrich-Heine-Universitéit die Psychosomatische

Sprechstunde fiir unsere Beschiftigten an.

Die Sprechstunde richtet sich an:

- Betroffene

- Kolleg*innen, die im Umgang mit Betroffenen Rat suchen

- Fithrungskrifte, die im Umgang mit betroffenen Mitarbeiter*innen Rat suchen

Wir bitten heute um Ihre Mithilfe im Rahmen einer kurzen Online-Befragung, um das Angebot
an lhre Bediirfnisse anzupassen und um Betroffenen eine optimale Unterstiitzung bieten zu
konnen. In der Umfrage werden Sie allgemeine Fragen zum Angebot und zum personlichen
Bedarf beantworten. Die Teilnahme kann vollig anonym erfolgen. Genauere Informationen zum

Schutz Ihrer Daten und zur Studie finden Sie im Anhang.
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Die Umfrage wurde vom Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Heinrich-Heine-
Universitét konzipiert und wird im Rahmen der Doktorarbeit von Frau Reineke, Doktorandin des

Instituts, durchgefiihrt und ausgewertet.

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie an der Umfrage teilnehmen. Der Umfragezeitraum ist vom

01.06.2019 bis 30.09.2019.

Zur Umfrage: Link zur Umfrage

Fiir weitere Riickfragen wenden Sie sich bitte an:

XXX

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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Anhang 2 Studieninformationen

. ;JM ull‘
4%‘“@/ _ arbeitsmedizin
W soziamedizin &
HEINRICH HEINE umweltmedizin

UNIVERSITAT DUSSELDORF

} chs
B centre for

health & society
umweltmedizin

Informationen zur Studie
,Umfrage des Instituts fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der HHU zum Beratungsangebot

der Psychosomatischen Sprechstunde*

Warum machen wir diese Untersuchung?

Psychische Belastungen sind hidufig und kdnnen nicht nur fiir die betroffene Person eine grof3e
Herausforderung darstellen, sondern auch fiir ihr Arbeitsumfeld. Oft dauert es lange, bis
Betroffene trotz ausgeprigter Beschwerden eine angemessene Behandlung erhalten. Daher bietet
die HSD die Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb (PSiB) an, wenn eine psychisch
belastende Situation besteht oder erste Anzeichen psychischer Beschwerden auftreten. Alternativ
oder ergidnzend konnte auch Hilfe per Telefon oder Internet durch eine/n psychologische/n
Psychotherapeutin/-therapeuten angeboten werden. Die Betroffenen konnen die Hilfe anonym
und ohne das Wissen des Betriebs in Anspruch nehmen. Alles was besprochen wird, unterliegt

der therapeutischen Schweigepflicht.

Mithilfe unseres Forschungsprojektes mochten wir gerne erfahren, ob Sie Bedarf fiir eine solches
Angebot in Threm Betrieb sehen und wie ein solches Angebot gestaltet werden sollte. Dariiber
hinaus moéchten wir Sie zu Ihrem Befinden und Thren Arbeitsbedingungen befragen, um zu
verstehen welches Angebot fiir welche Situation am besten passt. Mit Ihrer Teilnahme tragen Sie
dazu bei, dass das psychische Wohlbefinden von Beschiftigen bei Bedarf verbessert werden kann,

indem leicht zugéngliche vertrauliche Angebote geschaffen werden.

Wie lduft die Untersuchung ab?
Uber den Link oder QR-Code gelangen Sie zum Online-Fragebogen. Die Online-Befragung liegt
auf den Servern des nach deutschem Datenschutzrechts zertifizierten Unternehmens Questback.

Alle Angaben werden absolut vertraulich behandelt und werden direkt an das Institut fiir Arbeits-
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, Sozial- und Umweltmedizin weitergeleitet. Die Daten werden nicht an Dritte (auch nicht an
Ihren Arbeitgeber) weitergegeben.

Die wissenschaftliche Auswertung des Fragebogens erfolgt ausschlieflich durch die
Projektmitarbeiter und Projektmitarbeiterinnen des Instituts fiir Arbeits-, Sozial- und
Umweltmedizin. Die Ergebnisse dieser Studie kdnnen in zukiinftigen Forschungsvorhaben und
Publikationen verwendet werden. Diese Veroffentlichungen werden keinerlei personliche Daten

enthalten, die Riickschliisse auf Thre Person ermoglichen.

Bevor Sie den Fragebogen beantworten konnen, gelangen Sie zur Einwilligungserkldrung. Im
Standardverfahren werden Sie nach IThrem Namen, Vornamen und Geburtsdatum, einer
Kontaktadresse sowie Ihrem Einverstdndnis gefragt, auch an einer spiteren Nachfolgebefragung
teilzunehmen. Alternativ konnen Sie dies ablehnen und den Fragebogen anonym ausfiillen.

Wenn Sie personliche Daten angeben, werden diese Personendaten und die Antworten im
Fragebogen in separaten Dateien gespeichert und konnen nur iiber eine Identifikationsnummer

miteinander verkniipft werden (siehe unten: Datenschutz).

Bitte fiillen Sie den Fragebogen vollstindig und in der vorgegebenen Reihenfolge aus. Kreuzen
Sie dabei jeweils diejenige Antwort an, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft und tun Sie
dies ohne lange zu iiberlegen. Es gibt hierbei keine richtigen oder falschen Antworten - nur Ihre
Meinung zédhlt. Machen Sie bitte bei jeder Frage nur ein Kreuz. Sollten Sie eine Frage nicht
beantworten wollen, konnen Sie die Frage auslassen; bedenken Sie dabei aber bitte, dass Sie durch

das vollstindige Ausfiillen die Aussagekraft der Befragung stirken.

Datenschutz

Moglichkeit 1) anonyme Teilnahme

Die Studiendaten werden anonym erhoben. Sie konnen an der Umfrage teilnehmen ohne Ihren
Namen anzugeben. Die Ergebnisse dieses Forschungsprojekts werden in wissenschaftlichen
Zeitschriften verdffentlicht. Diese Veroffentlichungen werden keinerlei personliche Daten

enthalten, die Riickschliisse auf Thre Person ermoglichen.

Moglichkeit 2) pseudonymisierte Teilnahme

Im Anschluss an den Fragebogen werden Sie gefragt, ob wir Sie fiir weitere Forschungsprojekte
zu psychischem Befinden und Hilfsangeboten im Betrieb noch einmal kontaktieren diirfen.
Sollten Sie einverstanden sein, werden wir lhre Kontaktdaten erfragen. Diese werden
pseudonymisiert gespeichert. Das heiflit, dass Thr Fragebogen von Ihrem Namen und Ihren

personlichen Daten getrennt gespeichert wird. Sie konnen jederzeit und ohne Angabe von
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Griinden Thre Einwilligung in die Speicherung und Verwendung Ihrer Daten zuriickziehen. Thre
Daten werden dann unverziiglich und endgiiltig geldscht.
Wenn Sie Thre Daten nicht angeben mochten, haben Sie die Moglichkeit anonym (s. oben) an der

Befragung teilzunehmen.

Fiir Fragen oder weitere Informationen zum Projekt stehen Thnen gerne (xxx) per E-Mail (xxx)

oder per Telefon (xxx) zur Verfiigung.

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, unseren Fragebogen auszufiillen.

Mit besten Griiflen

(Xxx) (xxx)

(Projektleiter)

(Projektkoordination)
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Anhang 3 Informationstext im Intranet

Umfrage zur Weiterentwicklung der psychosomatischen Sprechstunde

Sehr geehrte Beschiftigte der HSD ,

Psychische Belastungen und Erkrankungen sind hiufig. Fiir die betroffene Person stellen sie oft
privat und im Arbeitsumfeld eine Herausforderung dar. Haufig dauert es lange, bis Betroffene
eine angemessene Hilfe erhalten. Eine frithzeitige Beratung, und wenn erforderlich, frithzeitige
psychotherapeutische Unterstiitzung kann sich positiv auf Krankheitsdauer und -verlauf
auswirken

Was vielleicht nicht alle wissen: Seit 2018 besteht an der HSD in Zusammenarbeit mit dem
Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Universitit Diisseldorf die
,,Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb* (PSiB). Eine Psychotherapeutin bietet Beratung in
belastenden Situationen, bei ersten Anzeichen psychischer Beschwerden und Riickkehr an den
Arbeitsplatz nach lingerer Erkrankung an. Betroffene konnen das Angebot ohne Wissen des
Arbeitgebers in Anspruch nehmen. Alles was besprochen wird, unterliegt der therapeutischen
Schweigepflicht. Das Angebot soll fiir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einen

niederschwelligen, schnellen Zugang zu Beratung und Unterstiitzung ermoglichen.
Warum fithren wir eine Befragung/Untersuchung durch?

Wir mochten das Angebot verbessern und Thren Bediirfnissen anpassen! In der Befragung geht es
darum Thre Wiinsche an ein Unterstiitzungsangebot der HSD bei psychischen oder
psychosomatischen Belastungen und Beschwerden zu erfassen. Dariiber hinaus mochten wir Sie
zu Threm Befinden und Thren Arbeitsbedingungen befragen, um zu verstehen welches Angebot
fiir welche Situation am besten passt. Die Ergebnisse der Umfrage werden wir nutzen, um die

Sprechstunde individuell an Ihre Bediirfnisse als Beschiftigte der HSD anzupassen.
Wie lduft die Befragung/Untersuchung ab?

Ab Juni werden Sie per E-Mail zur Online-Befragung eingeladen. Die Online-Befragung liegt auf
den Servern des nach deutschem Datenschutzrechts zertifizierten Unternehmens Questback. Alle
Angaben werden absolut vertraulich behandelt und direkt an das Institut fiir Arbeits-, Sozial- und
Umweltmedizin weitergeleitet. Die Daten werden nicht an Dritte (auch nicht an Ihren
Arbeitgeber) weitergegeben. Die Auswertung des Fragebogens erfolgt ausschlieBlich durch die
Projektmitarbeiter/-innen des Instituts fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin. Die Ergebnisse

dieser Studie konnen in zukiinftigen Forschungsvorhaben und Publikationen verwendet werden.
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Diese Veroffentlichungen werden keinerlei personliche Daten enthalten, die Riickschliisse auf
Ihre Person erméglichen.
Mit Ihrer Teilnahme tragen Sie dazu bei Hilfsangebote fiir Beschéftigte in belastenden Situationen

an der Hochschule Diisseldorf zu verbessern!

Fiir Fragen oder weitere Informationen zum Projekt steht Ihnen gerne xxx und xxx per E-Mail

(xxx) oder per Telefon (xxx) zur Verfiigung.
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Anhang 4 Fragebogen Bedarf an psychologischer Beratung bei der
Arbeit
stimme  stimme
stimme  stimme
iiberhaupt eher nicht teils-teils
etwas zu  vollig zu
nichtzu zu
1. Die HSD sollte fiir Beschéftigte in
einer psychisch belastenden Situation
professionelle psychotherapeutische [ U U U [

Hilfe zur Verfiigung stellen.

Beantworten Sie die folgenden Fragen bitte unabhingig davon, ob Sie Bedarf sehen oder nicht

2. Was sollte ein stimme  stimme

stimme  stimme
psychotherapeutisches Hilfsangebot an {iberhaupt eher nicht teils-teils

etwas zu vollig zu
der HSD beinhalten? nicht zu  zu

Diagnostik: Problemanalyse &

Orientierung, ob und welche Hilfe

U U U U U
notwendig ist ("Lotsengesprich"),
ggf. Vermittlung von Hilfe
Behandlung: Psychotherapeutische
U U 0 U 0
Unterstiitzung
Es sollte beinhalten (Freitext):
3. In welcher Form sollte stimme
psychotherapeutische Hilfe durch stimme  eher nicht ) _
" " stimme  stimme
Arzte/Arztinnen oder iberhaupt zu teils-teils )
) ) etwas zu  vollig zu
Psychologen/Psychologinnen nicht zu

angeboten werden?

als personliches Einzelgesprich O Il 0 U ]

als Einzelgesprdach am Telefon O (I 0 O ]

als internetbasierter Dialog

(z. B. audiovisuell, per Chat oder E- [ ] ] O ]
Mail)

In Form von (hier ist Platz fiir Thre

Ideen und Anregungen ):
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stimme  stimme

4. Wann sollte das Angebot zur stimme  stimme
iiberhaupt eher nicht teils-teils

Verfiigung stehen? etwas zu vollig zu
nichtzu  zu

wihrend der Arbeitszeiten U U 0 U 0
auferhalb der Arbeitszeiten U U 0 U 0
5. Wenn ein personliches Gesprich stimme  stimme
stimme  stimme
angeboten wird, wo sollte dieses iiberhaupt eher nicht teils-teils
etwas zu vollig zu
stattfinden? nichtzu  zu
in den Raumen der HSD (z. B. in den
Réumlichkeiten des U U [ Ol ]

betriebsirztlichen Dienstes)
in Raumlichkeiten aulerhalb der
HSD
6. Wenn ich personlich in einer
psychisch belastenden Situation wére,
wiirde ich ein psychologisches Ol Ul [ O O
Hilfsangebot der HSD in Anspruch

nehmen.
stimme  stimme
7. Ich wiirde das Angebot in Anspruch stimme  stimme
tiberhaupt eher nicht teils-teils
nehmen fiir etwas zu vollig zu
nicht zu  zu
berufliche Belastungen U U 0 O O
private Belastungen U U 0 ] ]

Nennen Sie hier bitte Thre

personlichen Wiinsche und

Bediirfnisse:

weitere Bemerkungen:
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Anhang 5 Fragebogen zu soziodemographischen Angaben

1. Geschlecht: L] weiblich [] minnlich

2. Alter:
] < 25 Jahre

[] 26-35 Jahre
[ 36-45 Jahre
[] 46-55 Jahre
[ > 55 Jahre

3.  Welchen Familienstand haben Sie?

Ich bin verheiratet [
Ich bin in einer Partnerschaft [ ]

Ich bin alleinstehend []

4. Welchen hochsten Berufsabschluss haben Sie?

[Inoch in der Berufsausbildung
[ILehre / Fachschule
[JFachhochschule / Universitit
[Johne Berufsabschluss

] sonstiger Abschluss
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Anhang 6 Studienposter und Posterpreis der DGAUM

60. Jahrestagung der DGAUM in Miinchen | 2.-5. September 2020

Die Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb (PSiB)

Eine Bedarfsanalyse zu psychischem Befinden und Hilfsangeboten im Betrieb

Franca Reinke, Gesine Miiting, Dr. Renate Schmook, Dr. Britta Worringer, Professor Dr. Peter Angerer hh P
Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin, Heinrich-Heine-Universitit Disseldorf u Duszaleor’ gy

Hintergrund

* Psychische Erkrankungen machen 11,2 % der krankheitsbedingten Fehltage aus und sind der hiufigste Grund fiir Berentung wegen geminderter Erwerbsfahigkeit 123
* Nur ca. 50 % der Betroffenen erhalten eine Therapie 4

- Die Wartezeiten fiir eine ambulante Richtlinienpsychotherapie betragen ca. 20 Wochen 9
» Studien zeigen: Beschiftigte nutzen psychotherapeutische Angebote am Arbeitsplatz und berichten eine hohe Nutzerzufriedenheit 678

Zielsetzung der vorliegenden Studie:
Diese Studie untersucht den Bedarf an Hilfsangeboten im Betrieb und die Nutzungsabsicht der Beschaftigten, um zukiinftige Angebote bedarfsgerecht gestalten zu kénnen.

» Erhebungszeitraum der Online-Fragebogenstudie: Mai bis September 2019 Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung, n = 155
« Untersuchungsfeld: Beschiaftigte der Hochschule Diisseldorf (785 Beschiaftigte, Teilnehmer n = 155)

Stichprobenbeschreibungs. Tabelle. 1 weiblich 88 58,6  <25lJahre 7 4,5
ménnlich 60 38,7 26-35 Jahre 34 21,9
* Messinstrumente: Fragebogen zu Bedarf, Nutzungsabsicht und Anforderungen an Gestaltung K. A, 7 45 36-45 Jahre 36 23,2
(13 Items), Patient-Health-Questionnaire (PHQ-9), Effort-Reward-Imbalance-Fragebogen (Effort 3 46-55 Jahre 38 24,5
[tems, Reward 6 Items und deren Quotient , ERI-Ratio”), seziodemographischen Angaben (4 [tems) > 55 Jahre 37 23,9
k. A 3 1,9

* Auswertung: deskriptive Haufigkeitsanalysen und multiple lineare Regressionsanalysen

allgemelne Nutzungsabsicht

90% *+ 90 % mochten die PSIB in Determinanten Beta P
psychisch belastender Situation beruflich erbrachte Anstrengung (Effort) 0,2 <005
selbst nutzen ol L S
3% 7% icht far beruflic
* 93 % flr berufliche Belastungen DPeteminznts Heta B
Ablehnung teils-teils Zustimmung beruflich erbrachte Anstrengung (Effort) 0,16 007
Abbildung 14 Zustinmungswerte zur Frage Der Arbeitgeber selle fir Beschattigte in einer psychiseh * 48 % fur private Belastungen Nutzungsabsicht fiir private Belastungen
TR : Determinanten Beta
P
weibliches Geschlecht 019 <005
Depressivitat (PHQ-9) 0.23 <005

Gestaltung der Psychosol

« Fur die Faktoren Bildungsabschluss und Familienstand wurde

kein Einfluss auf die Nutzungsabsicht beobachtet.
Tabelle 2: Zustimmungswerte zur Gestaltung der Psychosomatischen Sprechstunde im Betrieb (PSiB)

Ort Zeitpunkt Form Umfang
im Betrieb 51,4 % wahrend der Arbeitszeit 70,0 % persénliches Gesprach 99,4 % Lotsengesprach mit Beratung 92,9
auflerhalbdes Betriebs 64,5 % auBerhalb der Arbeitszeit 61,1 % Telefonat 48,0% psychott ische Behand! 59,9%

internetbasierter Dialog 322%
(E-Mail, Chat, audiowvisuell}

Fazit:
->Beschaftigte bevorzugen das personliche Gesprach.
->Um den Bediirfnissen der Beschéftigten zu entsprechen, sollte die Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb (PSiB) méglichst flexibel angeboten werden.

Diskussion

« Die Ergebnisse kénnen sich bisheriger Forschung zur PSiB anschlieBen: Beschiftigte akzeptieren und wiinschen psychotherapeutische Hilfsangebote am
Arbeitsplatz und beabsichtigen eine Inanspruchnahme. 28 210

« Limitationen: Mégliche Selektionseffekte konnen dazu beigetragen haben, dass haufiger Beschiftigte geantwertet haben, die Bedarf sehen und eine Nutzung
beabsichtigen. Dies muss bei der Ubertragung der Ergebnisse auf die Gesamtheit der Beschaftigten beriicksichtig werden.

Es kann auf die minimale Anzahl potenzieller Nutzer-/innen geschlossen werden : 18 % aller Beschéftigten im untersuchten Betrieb sind potenzielle Nutzer/-innen

- davon ausgehend, dass die 80 % die nicht teilgenommen haben, die PSiB weder wiinschen noch nutzen mochten

* Waeitere Forschung zum Einfluss von Stigmatisierung psychischer Erkrankungen am Arbeitsplatz ist notwendig.

Kontakt: Franca.Reineke@uni-duesseldorf.de Die fonim Rahmen d i el i chidas AHGHESOEAL T

— s Alle Autoren bestitigen, dass keinerlei Interessenskonflikt vorliegt
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