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1 Einleitung

1 Einleitung
1.1  Ausgangssituation

Im letzten Jahrzehnt war ein starker Anstieg krankheitsbedingter Fehlzeiten
aufgrund psychischer Erkrankungen zu verzeichnen: Seit 2010 stiegen die
Fille von Arbeitsunfahigkeit in Deutschland infolge psychischer Erkrankun-
gen um rund 36% und die damit verkniipften Fehltage um 63%
(vgl. Meyer/Wiegand/Schenkel 2020, S. 403-404). Manifeste psychische Er-
krankungen, z. B. Depressionen, Verhaltensstorungen und Angststorungen,
gehen oft mit ,,belastenden Gedanken, Emotionen, Verhaltensweisen und Be-
ziehungen zu anderen* (WHO 2019, S. 1) einher. Dies fiihrt dazu, dass so-
wohl das individuelle Wohlbefinden als auch die Féhigkeit, am Arbeits- und
Gesellschaftsleben teilzunehmen, reduziert werden. Nahezu jede zweite bzw.
dritte krankheitsbedingte Frithverrentung (47,8 % bei Frauen; 35,5% bei
Minnern) ist auf eine psychisch bedingte Erwerbsminderung zuriickzufiihren
(vgl. Deutsche Rentenversicherung 2020, S. 57). Erschwerend kommt hinzu,
dass die durchschnittliche Ausfallzeit infolge psychischer Erkrankungen
(28,5 Tage) mehr als doppelt so lang ist wie die durchschnittliche krankheits-
bedingte Abwesenheitsdauer (12,3 Tage) (BAuA 2020a, S. 109). Dariiber
hinaus gehen psychische Erkrankungen hiufig mit einer hohen Komorbiditét
einher (vgl. Kessler et al. 2003, S. 3100; WHO 2019, S. 2) und konnen so
zusitzlich korperliche Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach
sich ziehen (vgl. Siegrist/Dragano 2008, S. 308; Portuné 2012, S. 124-125).

Haufig wird Stress am Arbeitsplatz als eine Ursache von psychischen Er-
krankungen diskutiert (vgl. z. B. Kauffeld/Ochmann/Hoppe 2019, S. 306-
309). Dabei gefahrden durch ungiinstige Arbeitsbedingungen oder schlechte
soziale Beziehungen (in Abhidngigkeit von der individuellen Konstitution)
verursachte psychosoziale Risiken am Arbeitsplatz die Mitarbeitergesundheit
(vgl. Neuner 2019, S. 9-22). Laut einer bundesweiten Umfrage des Deut-
schen Gewerkschaftsbundes (DGB) gaben 53 % der iiber 6500 befragten Ar-

beitnehmer' an, sich bei der Arbeit gehetzt und iiberlastet zu fiihlen

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung ménnlicher
und weiblicher Sprachformen verzichtet. Simtliche Personenbezeichnungen gelten gleich-
ermafen fiir alle Geschlechter.



1 Einleitung

(vgl. DGB 2019, S. 4). Insgesamt kommt die seit dem Jahr 2007 jahrlich statt-
findende Studie ,,Index Gute Arbeit* zu dem Ergebnis, dass das arbeitsplatz-
bezogene Stresserleben in Deutschland weiterhin auf einem hohen Niveau ist
(vgl. DGB 2019, S. 3). Ahnliche Ergebnisse zeigen sich auch fiir Beschiftigte
im Offentlichen Dienst (vgl. BAuA 2020b, S. 1-2). Die empirische Evidenz
der letzten vier Jahrzehnte zeigt, dass Stress am Arbeitsplatz langfristig das
individuelle Wohlbefinden reduziert und die Entstehung von verschiedenen
physischen oder psychischen Erkrankungen (z. B. Depressionen) begiinstigt
(vgl. Rétzel-Kiirzdorfer 2018, S. 290-293; Siegrist/Knesebeck 2018, S. 271).

Neben dem individuellen Leid geht die Beeintrichtigung der psychischen
Gesundheit auch mit (un)mittelbaren Kosten fiir Staat und Organisationen
einher (vgl. Rebscher et al. 2016, S. 20). Die durch psychische Erkrankungen
entstandenen volkswirtschaftlichen Kosten wurden fiir das Jahr 2018 auf 22,8
Mrd. Euro Bruttowertschopfungsverlust geschitzt (vgl. BAuA 2020, S. 2).
Durch den Arbeitsausfall betroffener Mitarbeiter entstehen zusitzliche Kos-
ten fiir die Beschaffung von Personalersatz in Organisationen. Auch andere
Mitarbeiter sind ggf. aufgrund der Ubernahme von zusitzlichen Aufgaben
von Mehrbelastung betroffen. Zusétzlich wirken sich psychische Erkrankun-
gen negativ auf die Motivation, Leistungsfahigkeit, Produktivitit sowie Ar-
beitszufriedenheit der betroffenen Mitarbeiter aus (vgl. Schermuly/Scher-
muly/Meyer 2011, S. 259-260; OECD 2015, S. 32-36). Fiir das Individuum
ist die Beeintriachtigung der psychischen Gesundheit mit einer reduzierten Le-
bensqualitdt und einer deutlich geringeren Lebenserwartung im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung verbunden (vgl. Walker/McGee/Druss 2015; WHO
2016, S. 8).

Angesichts hoher Privalenzraten und der negativen Folgen psychischer Er-
krankungen ist das Interesse an der Forderung der psychischen Gesundheit
sowie der Pravention psychischer Erkrankungen in Organisationen begriin-
det. Psychische Erkrankungen wie Depressionen konnen durch Praventions-
mafBnahmen in ihrem Auftreten reduziert bzw. in ihrem Verlauf gemildert
werden (vgl. Ritzel-Kiirzdorfer 2018, S. 290-293). Dafiir stehen Organisati-
onen im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung und der be-

trieblichen Krankheitsprivention verschiedene theoretisch fundierte
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Stresspraventionsmafnahmen zur Verfligung (vgl. Braunig et al. 2015; Pie-
per/Schroer/Eilerts 2019). Darunter sind arbeitsplatznahe Mafinahmen zu
verstehen, die der Forderung von Gesundheitspotentialen und der Vermei-
dung von Gesundheitsrisiken dienen (vgl. Badura/von dem Knesebeck 2016).
Stresspraventionsmafinahmen reichen von Trainingsangeboten zum Umgang
mit beruflichem Stress (u. a. Achtsamkeitstraining, Zeitmanagement-Kurs)
bis hin zum kontinuierlichen Verbesserungsprozess der sogenannten Gefahr-
dungsbeurteilung psychischer Belastung (GB-Psyche). Bei der GB-Psyche
werden beispielsweise auf Basis von umfassenden Belastungsanalysen pas-
sende Mallnahmen zum Schutz und zur Férderung der psychischen Gesund-

heit von Mitarbeitern abgeleitet und nachgehalten.

Obwohl die meisten evaluierten Stresspraventionsmalinahmen grundsétzlich
wirksam sind (vgl. Tetrick/Winslow 2015, S. 587-589; Brisson et al. 2016,
S. 357; Yunus/Musiat/Brown 2018, S. 72; Proper/van Oostrom 2019, S. 554-
555; Phillips/Gordeev/Schreyogg 2019, S. 565-569), variieren ihr Umset-
zungsgrad (vgl. Lenhardt/Beck 2016; Beck/Lenhardt 2019) und Erfolg zwi-
schen Organisationen erheblich (vgl. Rongen et al. 2013, S. 411-412). Orga-
nisationen berichten in diesem Zusammenhang beispielweise von verschie-
denen Umsetzungsproblemen bei der GB-Psyche (vgl. Portuné 2012,
S. 128; Leitao/Greiner 2017, S. 84-85). Aus den Umsetzungsproblemen re-
sultiert laut einer Studie von Beck und Lenhardt (2019, S. 439), dass lediglich
21 % der 6500 befragten Unternehmen ihren gesetzlichen Verpflichtungen
zum Schutz der psychischen Mitarbeitergesundheit nachkommen. In den we-
nigen Unternehmen, in denen eine GB-Psyche durchgefiihrt wird, bleibt diese
zudem meist unvollstindig, sodass davon auszugehen ist, dass lediglich 5 %
der befragten Unternehmen alle Anforderungen erfiillt haben (vgl. Beck/Len-
hardt 2019, S. 439).

Der unterschiedliche Umsetzungsgrad und Erfolg von Stresspriaventionsmal3-
nahmen erkldren sich vor dem Hintergrund von Einflussfaktoren, unter de-
nen diese MaBnahmen in Organisationen Anwendung finden (vgl. Bam-
berg/Busch 2006, S. 224; Wierenga et al. 2013). Einflussfaktoren bezichen
sich auf spezifische Rahmenbedingungen und Merkmale, die (in)direkt auf
die Stresspraventionsmaflnahmen in Organisationen hemmend oder fordernd

wirken (vgl. Nielsen/Miraglia 2017; Rojatz/Merchant/Nitsch 2017,
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S. 833-836). Bleiben die Einflussfaktoren unbeachtet, kann dies dazu fiihren,
dass wissenschaftlich fundierte Stresspraventionsmafnahmen in der betrieb-
lichen Praxis nicht zur Anwendung kommen (vgl. EU-OSHA 2019, S. 2),
scheitern oder nicht die gleiche Wirkung entfalten, die in randomisiert kon-
trollierten Studien beschrieben wird (vgl. Nielsen/Randall 2013, S. 601-602).
Anders ausgedriickt wird der Transfer von wissenschaftlicher Erkenntnis in
die betriebliche Priaventionspraxis ohne das Wissen iiber mogliche Einfluss-
faktoren erschwert (vgl. Feldstein/Glasgow 2008). Bleibt der erwiinschte Er-
folg ergriffener Stresspraventionsmafnahmen, also die Foérderung und der
Schutz der Mitarbeitergesundheit, aus, sind Gesellschaft, Organisation und

Individuum mit den eingangs skizzierten nachteiligen Folgen konfrontiert.

Findet dieselbe Stresspriventionsmafinahme in verschiedenen Organisatio-
nen Anwendung, kann sie aufgrund der spezifischen Ausprigung von Ein-
flussfaktoren zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren
(vgl. Bothe/Pfortner/Pfaff 2018, S. 398). Dabei lassen sich (a) aus der Um-
welt resultierende, (b) organisationale und (c) individuelle Einflussfaktoren
unterscheiden (vgl. Nielsen/Miraglia 2017; Rojatz/Merchant/Nitsch 2017,
S. 833-836):

(a) Aus der Umwelt resultierende Einflussfaktoren betreffen wirtschaftli-
che, politische und gesellschaftliche Merkmale, u. a. die Landeskultur, ge-
setzliche Bestimmungen und staatliche Kontrollen, die geografische Lage so-
wie die allgemeine 6konomische Situation (vgl. Chaudoir/Dugan/Barr 2013,
S. 2; Naidoo/Wills 2019, S. 55-61). Als wesentliches Beispiel kann das Ar-
beitsschutzgesetz (ArbSchG) genannt werden, das in Deutschland den Schutz
und die Forderung der psychischen Mitarbeitergesundheit regelt. Demnach
ist der Arbeitgeber laut § 5 Abs. 3 Nr. 6 ArbSchG zur Analyse und Reduktion
der aus der Arbeitstitigkeit resultierenden psychosozialen Risiken im Rah-
men der GB-Psyche verpflichtet. Die Umsetzung in den Organisationen wird
durch staatliche Aufsichtsbehdrden kontrolliert. Studienergebnisse zeigen,
dass die Kontrolle durch Aufsichtsbehorden einer der aussagekraftigsten Pré-
diktoren fiir die Umsetzung einer GB-Psyche ist (vgl. Beck/Lenhardt 2019,
S. 445).
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(b) Organisationale Einflussfaktoren beziehen sich auf die Rahmenbedin-
gungen der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krank-
heitspravention. Sie umfassen einerseits situative Merkmale der Organisa-
tion, z. B. aktuelle Restrukturierungsprozesse (vgl. Nielsen/Randall 2013,
S. 607). Andererseits zdhlen dazu auch allgemeine Merkmale der Organisa-
tion, z. B. die Unternehmenskultur,  Organisationsgroe  und
-branche, wirtschaftliche Situation, Hierarchien sowie die Verfiigbarkeit von
Expertenwissen und das Vorhandensein einer Interessensvertretung
(vgl. Beck et al. 2015, S. 4-5). So zeigt sich beispielsweise hinsichtlich der
Organisationsgrof3e, dass kleine Organisationen mit maximal zehn Mitarbei-
tern aufgrund mangelnder Ressourcen seltener eine GB-Psyche durchfiihren

als grofBere Organisationen (vgl. Beck/Lenhardt 2019, S. 442).

(c) Individuelle Einflussfaktoren bezeichnen in der Person liegende Merk-
male, die u. a. die individuelle Reaktion auf Praventionsmaflnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspraven-
tion beeinflussen. Diese Merkmale konnen z. B. die Teilnahmemotivation so-
wie gesundheitsrelevante Uberzeugungen und Kompetenzen betreffen
(vgl. Beelmann/Karing 2014, S. 132-134; Rojatz/Merchant/Nitsch 2015,
S. 142-143; 2017, S. 835). Als ein Beispiel fiir individuelle Einflussfaktoren
kann die wahrgenommene Notwendigkeit von Stresspraventionsmafinahmen
angefiihrt werden. Diese kann die Teilnahmemotivation von Mitarbeitern an

der GB-Psyche beeinflussen (vgl. Rojatz/Merchant/Nitsch 2017, S. 836).

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf organisationalen und individu-
ellen Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforderung und der be-
trieblichen Krankheitsprivention, da hier die grofiten Einfluss- und Gestal-
tungspotentiale fiir Organisationen zu finden sind. Organisationen haben in
der Regel nur begrenzte Moglichkeiten, aus der Umwelt resultierende Ein-
flussfaktoren (z. B. die Gesetzgebung oder Landeskultur) direkt zu gestalten.
Dariiber hinaus bilden die gesundheitlichen Konsequenzen der aus der Um-
welt resultierenden Einflussfaktoren einen zentralen medizin-soziologischen
Forschungsschwerpunkt und wurden bereits umfassend untersucht (vgl. z. B.
Naidoo/Wills 2019). Da die aus der Umwelt resultierenden Einflussfaktoren
aber den duBleren Handlungsrahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung

und der betrieblichen Krankheitspravention widerspiegeln, sollen sie zwar an
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geeigneter Stelle thematisiert werden, jedoch keinen Arbeitsschwerpunkt dar-

stellen.

Standen bislang physische Erkrankungen wie Muskel- und Skeletterkrankun-
gen im Vordergrund der betrieblichen Gesundheitsférderung und der betrieb-
lichen Krankheitspravention, sehen sich Organisationen zunehmend mit psy-
chosozialen Risiken und deren Folgen (z. B. Burnout) konfrontiert (vgl. Ah-
lers 2014, S. 35-37; Aronsson et al. 2017, S. 8-9; Meyer/Wiegand/Schenkel
2020, S. 429-431). Im Vergleich zu physischen Risiken fillt jedoch vielen
Organisationen der Umgang mit psychosozialen Risiken besonders schwer
(vgl. EU-OSHA 2019, S. 8). Folglich werden Stresspraventionsmafinahmen
seltener durchgefiihrt, sodass von einem Umsetzungsdefizit ausgegangen
werden muss (vgl. Portuné 2012, S. 127-128; Ahlers 2015a, S. 198). Im in-
ternationalen Vergleich zeigt sich, dass deutsche Unternehmen in der
Stresspravention hinter dem europdischen Durchschnitt zuriickbleiben

(vgl. EU-OSHA 2016, S. 53-58).

Als Griinde fiir das Umsetzungsdefizit werden einerseits das mangelnde
Problembewusstsein bei Mitarbeitern sowie Fiihrungskriften und die feh-
lende Bereitschaft, das Thema psychische Gesundheit zu thematisieren, ge-
nannt (vgl. EU-OSHA 2019, S. 8-9). Andererseits mangelt es in Organisatio-
nen an Fachkenntnissen zum Umgang mit psychosozialen Risiken bzw. es
fehlt die Unterstiitzung durch Experten, z. B. Psychologen (vgl. EU-OSHA
2019, S. 8-9). Erschwerend kommt hinzu, dass die klassischen Ansitze des
mit der betrieblichen Privention beauftragten Arbeitsschutzes bei psychoso-

zialen Risiken oft nicht greifen (vgl. Faller 2017a, S. 34).

Der ,klassische Arbeitsschutz in Organisationen adressiert mit seinem tech-
nisch-ingenieurwissenschaftlichen Selbstverstindnis vorrangig physische Ri-
siken (vgl. Faller 2017a, S. 34). Dabei bilden eindeutige Ursache-Wirkungs-
Beziehungen, z. B. die Dauer einer Larmexposition und resultierende Gehor-
schédden (vgl. BAuA 2022c), die Grundlage fiir die Privention arbeitsbezoge-
ner Unfdlle und Erkrankungen. Aufgrund klarer gesetzlicher Vorgaben wer-
den objektive Daten erhoben und mit Grenzwerten verglichen sowie entspre-
chende PriaventionsmaBnahmen (z. B. Gehorschutz) ergriffen. Im Kontrast

dazu zeichnen sich psychosoziale Risiken und deren Folgen durch individu-
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elle Wahrnehmung, Disposition sowie zahlreiche miteinander verzahnte Pra-
diktoren aus (vgl. Faller 2017a, S. 34-35). Eine Vielzahl an ungiinstigen Ar-
beitsbedingungen (u. a. ein Mangel an Anerkennung, stindige Erreichbarkeit)
konnen z. B. in Verbindung mit verschiedenen Personlichkeitsmerkmalen
(u. a. Neurotizismus, Intraversion) das Auftreten der unter dem Begriff
,Burnout® zusammengefassten Symptome begiinstigen (vgl. Sisolefsky/
Rana/Herzberg 2017, S. 10-12). Allerdings ldsst sich nicht verallgemeinern,
dass ungiinstige Arbeitsbedingungen zwingend zu psychischen Erkrankun-
gen beim Mitarbeiter fithren miissen (vgl. Rigotti/Mohr 2011, S. 71). Die
komplexe Ursache-Wirkung-Beziehung von psychosozialen Risiken und de-
ren Folgen (vgl. Rigotti/Mohr 2011, S. 76) iibersteigt daher oft das klassische
Praventionsverstdndnis und somit die Priventionsansétze des betrieblichen

Arbeitsschutzes.

Vor diesem Hintergrund werden psychosoziale Risiken auch als ,,wicked
problems* (Jespersen/Hasle/Nielsen 2016, S. 28 unter Bezugnahme auf Rit-
tel/Webber 1973) bezeichnet. Typische Eigenschaften von wicked problems
umfassen zum einen eine ausgeprigte politische und regulatorische Komple-
xitdt. Zum anderen existiert eine Vielzahl an Losungsansétzen, da kein Kon-
sens iber die Ursache-Wirkung-Beziehung besteht (vgl. Jesper-
sen/Hasle/Nielsen 2016, S. 29). Uberdies erfolgt die Bearbeitung dieser kom-
plexen Probleme durch unterschiedliche Akteure (z. B. Mitarbeiter, Fiih-
rungskréfte und betriebliche Interessenvertretungen), ist mit hoher Unsicher-
heit verbunden und birgt Konfliktpotential (vgl. Jespersen/Hasle/Nielsen
2016, S. 29). Dies erklart den Befund, dass psychosoziale Risiken im Ver-
gleich zu physischen Risiken in der betrieblichen Krankheitspravention deut-
lich seltener Beriicksichtigung finden: Nur in etwa 42% der Betriebe in
Deutschland, die Gefdhrdungsbeurteilungen durchfiihren, werden neben phy-
sischen auch psychosoziale Risiken untersucht (vgl. Beck/Lenhardt 2019,
S. 439). Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Férderung und
der Schutz der psychischen Mitarbeitergesundheit vor dem Hintergrund der
besonderen Charakteristika psychosozialer Risiken besonderen Bedingungen

unterliegen und sich daraus ein Forschungsfokus ableitet.
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1.2 Problemstellung

Fiir den Erfolg von StresspriaventionsmafBinahmen in Organisationen ist neben
der Effektivitdt der jeweiligen PraventionsmalBBnahme gleichwohl die Effek-
tivitit ihrer Umsetzung entscheidend. Erst durch den Abgleich zwischen ge-
planter Priventionsmafnahme und ihrem Umsetzungsgrad kdnnen Aussagen
iiber ihren Erfolg getroffen werden (vgl. Petermann 2014, S. 122-123). Vor
diesem Hintergrund iiberraschen die Ergebnisse eines Reviews zu betriebli-
chen PriaventionsmaBBnahmen von Wierenga und Kollegen (2013), da nur 22
von den 307 identifizierten Wirksamkeitsstudien auch forderliche und hin-
derliche Faktoren der Umsetzung berichten. In nur knapp 2 % der 307 Studien
wird ein Zusammenhang zwischen Umsetzung und Wirksamkeit einer Pra-
ventionsmalBnahme untersucht. Dabei wird deutlich, dass beispielsweise der
erwiinschte Effekt einer Praventionsmaflnahme (z. B. Nikotinabstinenz) auch
von deren Vollstindigkeit und Wiedergabetreue (Umsetzungsgrad) abhingig
ist (vgl. Wierenga et al. 2013, S. 8). Der Erkenntnismangel hinsichtlich der
Umsetzung von Stresspraventionsmaflnahmen ist insofern problematisch, als
die Reduktion von psychosozialen Risiken nur erreicht werden kann, wenn
die betriebliche Gesundheitsférderung und die betriebliche Krankheitspra-
vention auch erfolgreich in Organisationen Anwendung finden. Mit Hilfe der
Betrachtung von Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforderung
und der betrieblichen Krankheitsprivention lisst sich die Ubersetzung wis-
senschaftlicher Ergebnisse in die Unternehmenspraxis iiberpriifen
(vgl. Zoni/Lucchini 2012, S. 43; 47) und so das beschriebene Umsetzungs-
defizit reduzieren (vgl. Wandersman et al. 2008; Olswang/Prelock 2015).

Die bisherigen Forschungserkenntnisse zu Einflussfaktoren der betriebli-
chen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention sind
unvollstdndig, wenig differenziert und teils widerspriichlich. Im Vergleich
zur groBen Anzahl an Wirksamkeitsstudien zu Stresspraventionsmafinahmen
wurden mdgliche Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforderung
und der betrieblichen Krankheitspravention bislang nur selten untersucht
(vgl. Elkeles/Beck 2017, S. 257-259; Barthelmes et al. 2019, S. 44), sodass
die Forschung unvollstiindig bleibt. Dies ist problematisch, da eine Vielzahl
an Faktoren Einfluss auf die Umsetzungsqualitdt von Stresspriaventionsmal-

nahmen in Organisationen nehmen konnen (vgl. z. B. Durlak/DuPre 2008,
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S. 337-338). Zwar wird in den Wirksamkeitsstudien am Rande auch iiber die
Umsetzung der Stresspriaventionsmaf3inahmen berichtet, allerdings erfolgt in
der Regel keine tiefergehende Analyse. So verwundert es kaum, dass ein
Meta-Review zum Ergebnis kommt, dass bislang vor allem Erkenntnisse zu
Einflussfaktoren mit Bezug zu physischen Risiken vorliegen oder aber Ein-
flussfaktoren undifferenziert betrachtet werden (vgl. Barthelmes et al. 2019,
S. 51-54).

Erst im jlingeren Forschungsstrang der Pridventions- und Interventionsfor-
schung finden sich Untersuchungen zu Einflussfaktoren, die ihren Schwer-
punkt auf die besonderen Herausforderungen von psychosozialen Risiken le-
gen (vgl. Rojatz/Merchant/Nitsch 2015; Rojatz/Merchant/Nitsch 2017; Mar-
tin/Shann/La Montagne 2020). Die vorhandenen Ubersichtsarbeiten zu hem-
menden und fordernden Faktoren decken Einflussfaktoren auf der Ebene der
Umwelt, der Organisation, des Individuums sowie der Intervention ab
(vgl. z. B. Kliche/Kroger/Meister 2010; Nielsen et al. 2010; Nielsen/Miraglia
2017; Rojatz/Merchant/Nitsch 2017; Barthelmes et al. 2019). Allerdings zeigt
sich, dass ein Teil der Erkenntnisse aus anderen Kulturkreisen und sozialen
Kontexten stammt, was die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf deutsche Or-
ganisationen vor dem Hintergrund unterschiedlicher Versorgungssysteme,
Qualifizierungen und gesetzlicher Vorgaben einschrinkt (vgl. Beelmann/Ka-

ring 2014, S. 136-137, Barthelmes et al. 2019, S. 52).

Zusitzlich wird beméngelt, dass die Studien zu organisationalen Einflussfak-
toren der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krank-
heitspravention die Umsetzungspraxis zumeist unvollstindig wiedergeben
(vgl. z. B. EU-OSHA 2016) oder auf Einzelfillen beruhen (vgl. z. B. Ja-
netzke/Ertel 2016). Sie untersuchen organisationale Einflussfaktoren wie
zeitliche und finanzielle Ressourcen sowie die Unterstiitzung durch das Top-
Management (vgl. Chaudoir/Dugan/Barr 2013). Zur Rolle und zu den Inter-
aktionen der mit der Umsetzung betrauten Akteure im Umgang mit psycho-
sozialen Risiken und ihren Folgen liegen allerdings kaum Erkenntnisse vor
(vgl. BAuA 2014; Lenhardt 2017a). Der Erkenntnismangel ist in Anbetracht
des Umstandes, dass organisationale Einflussfaktoren alle Anstrengungen der
betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspraven-

tion beeinflussen, tiberraschend. Dariiber hinaus tragt der Arbeitgeber eine
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rechtliche Verantwortung zur Férderung und zum Schutz der psychischen
Mitarbeitergesundheit, die ausdriicklich die organisationale Ebene mit einbe-

zieht (vgl. ArbSchG).

Hinsichtlich individueller Einflussfaktoren liegen widerspriichliche For-
schungsergebnisse vor. So wird gezeigt, dass sowohl Kompetenzen
(vgl. Riisch/Thornicroft 2014) als auch Einstellungen (vgl. Barthelmes et al.
2019) die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten und das Anbieten von Un-
terstiitzung im Falle von psychischen Problemen determinieren. Dass zur Be-
ziehung der beiden individuellen Einflussfaktoren widerspriichliche Ergeb-
nisse vorliegen (vgl. Jung/von Sternberg/Davis 2017; Moll et al. 2018), kann
als Zeichen komplexer Zusammenhinge gedeutet werden. Zur Auflosung der
Widerspriiche ist eine tiefergehende Analyse notwendig. Diese wird jedoch
dadurch erschwert, dass die Untersuchungen zu Kompetenzen im Umgang
mit psychosozialen Risiken bislang schwerpunktmifBig im privaten Umfeld
liegen (vgl. Rossetto/Jorm/Reavley 2016; Jung/von Sternberg/Davis 2017;
Schnyder et al. 2017). Nur wenig Beriicksichtigung fand die Untersuchung
des Arbeitskontexts (fiir eine Ausnahme vgl. Moll et al. 2017). Dariiber hin-
aus stammen die eingesetzten Ansédtze und Messinstrumente aus der klini-
schen Forschung (vgl. Moll et al. 2017), sodass die Ubertragbarkeit auf den

betrieblichen Kontext zunachst zu priifen ist.

Insgesamt kann ein Erkenntnisdefizit beziiglich organisationaler und in-
dividueller Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforderung und
der betrieblichen Krankheitspravention, die Einfluss auf die Umsetzung von
Stresspraventionsmafinahmen in Organisationen nehmen, festgestellt werden.
Dies ist in Bezug auf das Ziel der Ubertragbarkeit empirisch gewonnener Er-
kenntnisse auf verschiedene Organisationskontexte als unzureichend zu be-
zeichnen. Erreichen préventive Maflnahmen die Mitarbeiter nicht, verfehlen
die oft kostenintensiven Angebote ihre positive Wirkung auf die Mitarbeiter-
gesundheit (vgl. Kessler et al. 2003; Wang et al. 2005; WHO 2017). Dariiber
hinaus konnen die Ergebnisse zur Wirksamkeit von Stresspraventionsmaf3-
nahmen ohne Kenntnis {iber mogliche Einflussfaktoren nur eingeschrinkt in-
terpretiert werden (vgl. Phillips/Gordeev/Schreydgg 2019, S. 560), was die

Praventionsforschung und das junge Forschungsfeld der Implementierungs-
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forschung zusitzlich schwicht. Zudem bleibt die Analyse der Griinde fiir be-
stehende Umsetzungsdefizite in der Praxis unvollsténdig (vgl. Portuné 2012,
S. 127-128; Ahlers 2015a, S. 198).

Die hohe Relevanz der wissenschaftlichen Betrachtung organisationaler und
individueller Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforderung und
der betrieblichen Krankheitsprévention erklirt sich vor dem Hintergrund der
Auswirkungen von psychischen Erkrankungen auf die Gesellschaft, die Or-
ganisation und das Individuum (siehe auch 2.1.2). Fallen erkrankte Mitarbei-
ter langfristig aus, trigt die Gesellschaft die volkswirtschaftlichen Kosten in
Form von psychisch bedingten Erwerbsminderungen und Frithverrentungen
(vgl. Meyer/Wehner/Cichon 2017, S. 308-310). Da dies immer haufiger der
Fall ist, wird das Sozialsystem zunehmend belastet (vgl. Deutsche Rentenver-
sicherung 2020, S. 57). Fiir Organisationen ergeben sich Wettbewerbsnach-
teile, da sie die Kosten fiir die ProduktivitdtseinbuBlen (vgl. z. B. Evans-
Lacko/Knapp 2016) und — im Falle eines krankheitsbedingten Mitarbeiter-
ausfalls — fiir die Beschaffung von Personalersatz tragen. Dies ist als beson-
ders kritisch anzusehen, da vor dem Hintergrund des Fachkridftemangels und
alternder Belegschaften die Notwenigkeit des Erhalts der Leistungsfahigkeit
von Mitarbeitern steigt (vgl. Esslinger 2019, S. 725-728). Neben einer Re-
duktion der individuellen Lebensqualitét (vgl. WHO 2019, S. 1) sind psychi-
sche Erkrankungen auch mit negativen Folgen fiir das Berufs- und Privatle-

ben verkniipft (vgl. z. B. Thornicroft et al. 2007).

Um den nachteiligen Auswirkungen psychischer Erkrankungen auf die Ge-
sellschaft, die Organisation und das Individuum entgegenzuwirken, besteht
Bedarf an wissenschaftlicher Auseinandersetzung mit den Einflussfaktoren
der betrieblichen Gesundheitsférderung und der betrieblichen Krankheitspra-
vention im Umgang mit psychosozialen Risiken und ihren Folgen. Neben
dem wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn tragen die unter psychologischen,
arbeitswissenschaftlichen und betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten ge-
wonnenen FErkenntnisse auch zum Abbau des Umsetzungsdefizits von
StresspraventionsmaBinahmen und zur Reduktion psychosozialer Risiken so-
wie deren Folgen in Organisationen bei. Dies unterstiitzt wiederum die Ziel-
erreichung von Organisationen und trdgt zur Gesundheit von Individuum und

Gesellschaft bei.
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1.3 Zielsetzung und Aufbau der Arbeit

Vor diesem Hintergrund ist es das Ziel der vorliegenden Arbeit, psychische
Gesundheit in Organisationen unter besonderer Bertlicksichtigung organisati-
onaler und individueller Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsfor-

derung und der betrieblichen Krankheitspravention zu analysieren.

Die Arbeit umfasst insgesamt acht Kapitel. In Kapitel 2 werden zunéchst die
begrifflichen und konzeptionellen Grundlagen fiir die anschlieBenden Kapitel
gelegt. In einem ersten Schritt erfolgen eine allgemeine Begriffsklarung von
psychischer Gesundheit und psychischer Krankheit sowie die Erlduterung der
wechselseitigen Beziehung von Arbeit und Gesundheit. AnschlieBend wer-
den Ziele, Aufbau und Akteure der betrieblichen Gesundheitsférderung und
der betrieblichen Krankheitspravention skizziert und Stresspraventionsmal-
nahmen anhand verschiedener Kriterien differenziert. Im nichsten Schritt er-
folgt die Vorstellung des aktuellen Forschungsstands zu organisationalen und
individuellen Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsférderung und
der betrieblichen Krankheitspravention. Basierend auf den Grundlagen wird
im letzten Schritt das der Arbeit zugrunde liegende Forschungsmodell entwi-

ckelt.

Kapitel 3 dient der Einordnung der Kapitel 4 bis 7 in das zuvor entwickelte
Forschungsmodell zu den organisationalen und individuellen Einflussfakto-
ren der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheits-
priavention. Dazu werden die einzelnen Studienschwerpunkte skizziert und
inhaltliche Zusammenhdnge kapiteliibergreifend herausgearbeitet. Fiir die
Analyse wurden sowohl qualitative als auch quantitative Studiendesigns ge-
wihlt, die es erlauben, den Forschungsgegenstand aus verschiedenen Per-

spektiven zu beleuchten.

In den Kapiteln 4 bis 7 werden mit Hilfe von vier empirischen Untersuchun-
gen neue Erkenntnisse zu organisationalen und individuellen Einflussfakto-
ren der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheits-
priavention gewonnen. Dabei werden in den Kapiteln 4 und 5 organisationale
Einflussfaktoren niher betrachtet, die die Rolle und Interaktion relevanter

Akteure betreffen. Mittels einer qualitativen Studie wird in Kapitel 4 die Zu-
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sammenarbeit der (iiber)betrieblichen Akteure der betrieblichen Gesundheits-
forderung und der betrieblichen Krankheitspravention fokussiert. Am Bei-
spiel der gesetzlich verpflichtenden GB-Psyche werden Konflikte zwischen
den beteiligten Akteuren betrachtet und als Einflussfaktor der betrieblichen
Priaventionspraxis auf organisationaler Ebene analysiert. Die betriebliche In-
teressenvertretung ist ein zentraler Akteur der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung und der betrieblichen Krankheitspravention. Thre Perspektive wird in
Kapitel 5 vertieft. In ambivalenten, psychisch beanspruchenden Veridnderun-
gen stellt die Partizipation der Mitarbeiter eine wertvolle Gesundheitsres-
source dar. Die institutionalisierte Interessenvertretung kann eine solche kol-
lektive Partizipation ermdglichen. Dies gelingt jedoch nur, wenn Betriebs-
und Personalridte durch die Mitarbeiter legitimiert sind (vgl. Rami/Hunger
2011, S. 171). Mittels einer qualitativen Interviewstudie werden Erkenntnisse
zur Legitimitdt und Legitimititssicherung von betrieblichen Interessenvertre-
tungen in belastenden Verdanderungsprozessen auf organisationaler Ebene ge-

wonnen.

In den Kapiteln 6 und 7 werden individuelle Einflussfaktoren der betriebli-
chen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention be-
trachtet. Insbesondere soll aufgezeigt werden, welche Einflussfaktoren die In-
anspruchnahme von Hilfsangeboten und das Anbieten von Unterstlitzung im
Falle von psychischen Problemen determinieren. In Kapitel 6 wird die psy-
chische Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz als bedeutsamer individuel-
ler Einflussfaktor im Umgang mit betrieblichen Hilfsangeboten in einer quan-
titativen Studie adressiert. Basierend auf der Arbeit von Moll und Kollegen
(2017) wird eine deutschsprachige Skala zur Messung der psychischen Ge-
sundheitskompetenz am Arbeitsplatz entwickelt und anhand von zwei Stich-
proben psychometrisch validiert. Die entwickelte Skala findet in Kapitel 7 in
einer quantitativen Studie mit zwei Messzeitpunkten Anwendung. Anhand
einer Stichprobe mit jungen Pflegefachkriften wird untersucht, inwieweit die
Einflussfaktoren psychische Gesundheitskompetenz und Stigma psychischer
Erkrankung die Intention beeinflussen, Hilfe bei psychischen Problemen im
Arbeitskontext zu suchen und anzubieten. Ein besonderes Augenmerk wird
dabei auf die Analyse der komplexen Beziehung der individuellen Einfluss-

faktoren gelegt.
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In Kapitel 8 werden abschlieBend Beitridge und Schlussfolgerungen aus den
Studien zusammengetragen. Zunichst werden die Beitrdge zu den organisa-
tionalen und individuellen Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung und der betrieblichen Krankheitsprdvention zusammengefasst. Es fol-
gen ilibergreifende Beitrdge zur wissenschaftlichen Diskussion {iber die psy-
chische Gesundheit in Organisationen, die auch Beitrdge zur Interaktion an
der Schnittstelle zwischen Organisation und Umwelt beinhalten. Dariiber hin-
aus werden Praxisimplikationen und Grenzen der Arbeit aufgezeigt. Ab-
schlieBend wird der aus der vorliegenden Arbeit resultierende Forschungsbe-

darf abgeleitet.
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2 Begriffliche und konzeptionelle Grundlagen
2.1  Psychische Gesundheit und Krankheit
2.1.1 Begriffsverstindnis

Psychische Gesundheit beschreibt das geistige und seelische Wohlbefinden
eines Menschen und ist neben dem physischen Wohlbefinden Bestandteil der
Gesundheit eines Individuums. Da fiir das Begriffsverstindnis von Gesund-
heit und Krankheit eine kiinstliche Trennung zwischen kdrperlicher und psy-
chischer Gesundheit nicht zielfiihrend ist (vgl. Stemmer-Liick 2009, S. 19),
bezieht sich der Begriff ,Gesundheit® im Folgenden zunéchst auf beide Di-
mensionen. Im allgemeinen Sprachgebrauch bezeichnet der Gesundheitsbe-
griff vor allem das Fernbleiben von Krankheit (vgl. Duden online 2022). Al-
lerdings liegt keine einheitliche oder allgemeingiiltige wissenschaftliche
Definition des Gesundheits- und Krankheitsbegriffs vor. Vielmehr werden in
den Wissenschaftsdisziplinen der Biologie, Psychologie, Soziologie, Philo-
sophie und Okonomie unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt, die sich zwar
nicht gegenseitig ausschlieBen, sich aber auch nicht widerspruchsfrei zusam-
menfiihren lassen (vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 113-114). Neben der
Disziplingebundenheit der Definition von Gesundheit und Krankheit kommt
erschwerend hinzu, dass sich wissenschaftliche Definitionen stets im Kon-
trast zu Alltagsvorstellungen und dem umgangssprachlichen Gebrauch der
Begriffe befinden (vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 115-116). Dies gilt so-

wohl fiir die deutsche als auch fiir die englische Sprache.

Hinsichtlich der Anndherung an eine wissenschaftliche Begriffsbildung und
Definition von Gesundheit und Krankheit herrscht interdisziplindr Einigkeit
dariiber, dass diese in Abhingigkeit vom jeweiligen Bezugssystem zu defi-
nieren sind (vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 113-116; Cockerham 2017,
S. 10-11; Faller 2019). Dabei lassen sich die drei Bezugssysteme Indivi-
duum, Medizin und Gesellschaft unterscheiden, die einen jeweils anderen
Blickwinkel auf die Konstrukte Gesundheit und Krankheit reprisentieren
(vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 115-116). Dies schldgt sich auch in der
sprachlichen Regelung fiir die Begriffe ,Gesundheit® und ,Krankheit® nieder,

z. B. gibt es im englischsprachigen Kontext fiir Krankheit mindestens drei
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Begriffe (illness, sickness, disease), die je nach Bezugssystem und Perspek-

tive Anwendung finden (vgl. Cockerham 2017).

Aus individueller Sicht verkorpert der Begriff ,Gesundheit® ein positives
Gefiihl des Wohlbefindens, das mit einer gewissen Lebensqualitit und der
Teilhabe am Arbeits- und Sozialleben verbunden ist (vgl. Faller 2019,
S. 4-8). Interindividuelle Unterschiede hinsichtlich der Personlichkeit,
Krankheitskonzepte und Symptomwahrnehmung sowie -interpretation fithren
dazu, dass Gesundheit bzw. Krankheit ein subjektiver Charakter innewohnt
(vgl. Cockerham 2017, S.188-190). Im Bezugssystem Individuum wird
Krankheit aus der Perspektive der Selbstwahrnehmung mit ,,sich krank fiih-
len” (Hurrelmann/Richter 2013, S. 115) (englisch: ,illness®) definiert.

Aus gesellschaftlicher Sicht ist Gesundheit mit der Erfiillung von sozialen
Rollen verkniipft, z. B. die Rolle als Mutter, Vorgesetzte u. a. (vgl. Faller
2019, S. 4; 12; 13). Krankheit wird hingegen als Abweichung von der ge-
sundheitlichen Norm betrachtet und kann mit dem sozial-gesellschaftlichen
Phéanomenen der Stigmatisierung verbunden sein (vgl. Cockerham 2017,
S. 189-194; 211) (vgl. 2.1.3). Erkrankt ein Individuum, kann dies zu einer
Leistungsminderung bis hin zu dem Nichterfiillen seiner gesellschaftlichen
Rolle (z. B. im Arbeitskontext) fithren (vgl. Cockerham 2017, S. 189). Die
Rolle des Kranken beinhaltet auch die Annahme von formeller und informel-
ler Unterstiitzung, z. B. liber die Sozialversicherung (vgl. Hurrelmann/Rich-
ter 2013, S. 116). Im Englischen als ,sickness‘ bezeichnet, kann die gesell-
schaftliche Perspektive mit ,,Status des Krankseins® (Hurrelmann/Richter

2013, S. 116) libersetzt werden.

In der medizinischen Sicht findet oft ein dichotomes Modell der Gesundheit
Anwendung, das auf Grundlage von diagnostischen Kriterien das Vorliegen
von Gesundheit oder Krankheit definiert (vgl. Faller 2019, S. 4-7). Die Ab-
weichung von objektivierbaren physiologischen Normen und Regulationen
bzw. Organfunktionen wird als Krankheit definiert (vgl. Naidoo/Wills 2019,
S. 34-39), die diagnostiziert und anschlieBend therapiert wird. Als Grundlage
zur Diagnosestellung dienen die beiden international giiltigen Klassifikati-
onssysteme ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, 10th Revision) und DSM-5 (Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) (vgl. Faller 2019, S. 10). Mit
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Hilfe der Manuale priifen Arzte und Psychotherapeuten verschiedene Krite-
rien wie die Dauer, Hiufigkeit, Intensitit und Anzahl von Symptomen
(vgl. Faller 2019, S. 10). Im Bezugssystem der Medizin wird also aus der
Fremdwahrnehmung von Professionellen heraus auf Grundlage von objekti-
ven Kriterien ein Individuum ,als krank definiert“ (Hurrelmann/Richter
2013, S. 116), was mit dem englischen Begriff ,disease‘ iibersetzt werden

kann.

Eine vielzitierte Definition von Gesundheit und Krankheit im wissenschaftli-
chen Diskurs ist bereits mehr als 70 Jahre alt und stammt aus der Satzung der
Weltgesundheitsorganisation (vgl. WHO 1946). Demnach ist Gesundheit ein
Zustand des vollkommenen korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbe-
findens und nicht einfach die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen
(vgl. WHO 1946). Obwohl nach der Definition der WHO Gesundheit erst-
mals als mehrdimensionales Konstrukt beschrieben und somit eine interdis-
ziplindre Perspektive eingenommen wird, wird die Definition fiir die wissen-
schaftliche Arbeit als nicht mehr zeitgemél beurteilt (vgl. Hurrelmann/Rich-
ter 2013, S. 117-119; Faller 2019, S. 4). Die Kritik bezieht sich einerseits auf
den utopisch anmutenden Idealzustand des ,vollkommenen Wohlbefindens*
(vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 117-118), denn auch Menschen, die als ge-
sund bezeichnet werden, erleben haufig korperliche Beschwerden (z. B.
Kopfschmerzen), die in der Regel voriibergehender Natur und unbedenklich
sind (vgl. Faller 2019, S. 4-5). Betroffene Individuen wiirden sich in diesem
Fall nicht als krank definieren und Arzte wiirden keine Diagnose stellen. An-
dererseits wird der statische Charakter des ,Zustands® kritisiert, der der tat-
sdchlichen Dynamik von Gesundheit und Krankheit nicht gerecht wird
(vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 119). Trotz der genannten Kritikpunkte
am Ansatz der WHO bleibt dieser ein bedeutsamer Meilenstein und Aus-
gangspunkt (vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 119-120) fiir die weiteren
Uberlegungen.

Abweichend von der Definition der WHO prégte der Soziologe Antonovsky
(1987) das Konzept des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums, das dem di-
chotomen Verstdndnis der Medizin entgegensteht und den aktuellen wissen-
schaftlichen Kenntnisstand widerspiegelt (vgl. Rigotti/Mohr 2011, S. 67-68;
Faller 2019, S. 4). Wie in Abbildung 2.1 visualisiert, ist in diesem Kontinuum
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die Verortung des Gesundheitsstatus zwischen den Polen Gesundheit und
Krankheit als ein dynamischer Prozess zu verstehen, der eine Alternative zur
dichotomen Trennung der Begriffe bietet (vgl. Hurrelmann/Richter 2013,
S. 124-125). Demnach ist Gesundheit kein fixer Zustand, sondern ein sich
stindig verdndernder Prozess. In Abhéngigkeit von verschiedenen Risiko-
und Schutzfaktoren trigt jedes Individuum gleichzeitig gesunde wie auch
kranke Anteile in sich, sodass die Extremauspragungen vollige Gesundheit
oder Krankheit eher die Ausnahme beschreiben (vgl. Hurrelmann/Richter
2013, S. 120-128). Das Konzept ermdglicht es, bereits erste Anzeichen und
auslosende Faktoren noch vor der Krankheitsentstehung einzubeziehen, was
eine Ableitung von frithzeitigen, gesundheitsforderlichen und priaventiven

Ansitzen erlaubt (vgl. 2.2.2).

durchschnittlicher
Gesundheitsstatus

Pol Gesundheit Pol Krankheit

Abb. 2.1:Das Konzept des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums nach Anto-
novsky (1987, eigene Darstellung; in Anlehnung an Hurrel-
mann/Richter 2013, S. 125)

Diese Herangehensweise ist gerade in Bezug auf psychische Leiden hilfreich,
da bereits erste Anzeichen wie ein geringes Selbstwertgefiihl, Angstlichkeit
oder depressive Verstimmungen frith beobachtbar sind (vgl. Rigotti/Mohr
2011, S. 67) und durch die rechtzeitige Forderung von positiven Faktoren der
Manifestierung einer psychischen Stérung entgegengewirkt werden kann.
Zusitzlich beriicksichtigt das dynamische Gesundheits-Krankheits-Konti-
nuum das breite Spektrum psychischer Gesundheit, anstatt Beeintrachtigun-
gen aufgrund eines normativ gesetzten Grenzwerts als psychische Stérung zu
klassifizieren (vgl. Rigotti/Mohr 2011, S. 68). Letztendlich bietet sich das
Konzept des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums als ein mehrperspektivi-
scher Ansatz an, der die Selbst- und Fremdwahrnehmung von Gesundheit
vereint. Dadurch wird eine interdisziplindre Betrachtung ermoglicht und der

Austausch zwischen den Disziplinen zum Thema Gesundheit erleichtert.
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Vor dem Hintergrund der beschriebenen Bezugssysteme, der WHO-Defini-
tion und des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums leiten Hurrelmann und
Richter (vgl. 2013, S. 138-148) eine sogenannte konsensfihige Definition
ab, welche die verschiedenen Ansétze integriert und aufgrund ihres interdis-
ziplindren Charakters auch fiir die vorliegende Arbeit relevant ist. Demnach
bezeichnet Gesundheit das ,,Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren
und Schutzfaktoren, das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewéltigung so-
wohl der inneren (korperlichen und psychischen) als auch dufleren (sozialen
und materiellen) Anforderungen gelingt. Gesundheit ist ein Stadium, das ei-
nem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt“ (Hurrel-
mann/Richter 2013, S. 147). Entsprechend ist Krankheit ,,das Stadium des
Ungleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das eintritt, wenn
einem Menschen eine Bewiltigung von inneren (korperlichen und psychi-
schen) und dufleren (sozialen und materiellen) Anforderungen nicht gelingt.
Krankheit ist ein Stadium, das einem Menschen eine Beeintrachtigung seines
Wohlbefindens und seiner Lebensfreude vermittelt (Hurrelmann/Richter

2013, S. 147).

Zur Beschreibung von Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit wer-
den vielfach metaphorische und sogar abwertende Formulierungen gewahlt,
die Menschen mit psychischen Erkrankungen als geféhrlich, unberechenbar
oder unsozial darstellen (vgl. Aktionsbiindnis Seelische Gesundheit 2022a).
Dies ist fiir Betroffene und deren soziales Umfeld mit weitreichenden negati-
ven Folgen verbunden. Vor diesem Hintergrund ersetzten die WHO und die
American Psychiatric Association (APA) in ihren Klassifikationssystemen
den Begriff der ,,psychischen Erkrankung® durch ,,psychische Stérung®
(vgl. Hifner 2019, S. 688) — mit dem Ziel, die Stigmatisierung betroffener
Individuen abzubauen (vgl. Aktionsbiindnis Seelische Gesundheit 2022b).
Nichtsdestoweniger werden die beiden Begriffe ,Erkrankung‘ und ,Storung*

in der Wissenschaft und in der Alltagssprache oft synonym verwendet

(vgl. Hifner 2019, S. 693).

Psychische Storungen entwickeln sich in der Regel {iber einen léngeren Zeit-
raum hinweg (vgl. z. B. Kessler et al. 2007; Wang et al. 2007). Entsprechend
dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (vgl. Antonovsky 1987) ist davon

auszugehen, dass Individuen zunidchst erste Anzeichen zeigen, bevor sich
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eine psychische Storung manifestiert und sich spédter ggf. chronifiziert. Eine
psychische Stérung wird als ,,klinisch bedeutsam* (Rigotti/Mohr 2011, S. 65-
66) bezeichnet, wenn eine Gefdhrdung der eigenen (vgl. Naidoo/Wills 2019,
S. 55-61) oder einer dritten Person zu befiirchten ist, personliches Leid be-
steht oder allgemeine soziale Normen verletzt werden. Fiir die vorliegende
Arbeit sollen als tibergeordnete Begriffe ,psychische Erkrankung‘ bzw. ,psy-
chisches Gesundheitsproblem® genutzt werden, um das gesamte Kontinuum
von ersten Anzeichen bis hin zu manifesten psychischen Storungen zu be-
schreiben. Liegt der alleinige Fokus hingegen auf klinisch relevanten psychi-
schen Symptomen oder diagnosewliirdigen psychischen Beschwerden, wird

der Begriff ,psychische Storung‘ genutzt.
2.1.2 Entstehung psychischer Erkrankungen

Verschiedene Determinanten beeinflussen den psychischen Gesundheitssta-
tus eines Individuums. Dazu zdhlen neben allgemeinen Bedingungen der so-
ziodkonomischen, kulturellen und physischen Umwelt auch personliche Fak-
toren wie die physische und psychische Konstitution (z. B. Genetik) und Ver-
haltensfaktoren (z. B. Vorsorgeverhalten) (vgl. Naidoo/Wills 2019, S. 55-
61). Eine zentrale Rolle kommt den Arbeitsbedingungen als Verhéltnisfaktor
in der modernen Gesellschaft zu (vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 24, 43).
Dies erkléart sich dadurch, dass die meisten Menschen im erwerbtédtigen Alter
neben unbezahlten Arbeiten im Haushalt einen bedeutenden Anteil ihrer zur
Verfiigung stehenden Zeit mit Arbeit zum Geldverdienst verbringen
(vgl. Habermann-Horstmeier 2018, S. 15). Dadurch nehmen die Bedingun-
gen, unter denen die Erwerbsarbeit erfolgt, einen starken Einfluss auf die
Tagesstruktur und letztendlich auch auf die Gesundheit von Individuen

(vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 44).

Grundsaitzlich stellt die Erwerbsarbeit eine bedeutende Ressource fiir die Ge-
sundheit dar: Neben der Sicherung der Existenzgrundlage kann Arbeit dem
sozialen Austausch, der Selbstbestitigung und -verwirklichung sowie dem
Lebenssinn dienlich sein (vgl. Rigotti/Mohr 2011, S. 70-71; Habermann-
Horstmeier 2018, S. 16-17). Dies zeigt sich auch mit Blick auf die Forschung
zu Arbeitslosigkeit und Gesundheit (vgl. Hollederer 2017, S. 425-428): Mit
dem Verlust der Erwerbsarbeit steigen das Morbiditétsrisiko fiir eine Vielzahl

von Erkrankungen sowie das Mortalititsrisiko. Arbeitslose leiden unter dem
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Verlust sozialer Interaktionsmdglichkeiten, des Selbstwertgefiihls und der
Lebenszufriedenheit. Insbesondere psychische Storungen wie Depressionen
und Angststorungen nehmen zu und erschweren damit oft zusétzlich die Ar-
beitsplatzsuche und die Riickkehr in ein Beschéftigungsverhéltnis (vgl. Hol-
lederer 2017, S. 427). Mit dem Wiedereinstieg in eine Beschiftigung verbes-
sert sich in der Regel die psychische Gesundheit (vgl. Hollederer 2017,
S. 426-429).

Vor dem Hintergrund der Erkenntnisse zu Arbeitslosigkeit und Gesundheit
ist der Eindruck iiberraschend, der mit Blick auf die Publikationen zum
Thema Arbeit und Gesundheit entsteht, ndmlich dass die aus der Arbeitsta-
tigkeit resultierenden gesundheitlichen Risiken iiberwiegen. Tatséchlich
muss aber von einem ,,Janusgesicht der Arbeit* (Rigotti/Mohr 2011, S. 70)
ausgegangen werden, das sowohl positive (z. B. Sinnstiftung, sozialer Aus-
tausch) als auch negative Auswirkungen (z. B. arbeitsbezogenes Stresserle-
ben) auf die psychische Gesundheit symbolisiert. Aufgrund der Komplexitét
der Wirkungszusammenhinge zwischen (Arbeits-)Umwelt und Indivi-
duum (vgl. Ahlers 2014, S. 35) ldsst sich zudem eine eindeutige kausale Be-
ziehung zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und der individuellen

Mitarbeitergesundheit nur schwer darstellen (vgl. Rigotti/Mohr 2011, S. 71).

Im Folgenden sollen verschiedene Ansitze aufgezeigt werden, die erkléren,
wie eine Disbalance psychischer Gesundheit entstehen kann und welche
Rolle Anforderungen sowie individuelle Risiko- und Schutzfaktoren bei dem
Entstehungsprozess tragen. Zur Erkldrung des komplexen Zusammenspiels
zwischen Individuum und (Arbeits-)Umwelt sowie dessen Folgen fiir die Mit-
arbeitergesundheit (vgl. Rigotti/Mohr 2011, S. 76) wurden verschiedene The-
orien und Modelle entwickelt (fiir eine Ubersicht vgl. z. B. Kauffeld/Och-
mann/Hoppe 2019). Zu den international etablierten Modellen zdhlen das
Job-Demand-Control(JDC)-Model (vgl. Karasek 1979), das Effort-Reward-
Imbalance(ERI)-Model (vgl. Siegrist 1996) und das Job-Demands-Re-
sources(JDR)-Model (vgl. Bakker/Demerouti 2007). Ungeachtet der hetero-
genen Begriffsdefinitionen in den verschiedenen Modellen stimmen diese
hinsichtlich der Annahme iiberein, dass negative Gesundheitsfolgen aus der

Wechselwirkung zwischen (potentiell schéddlichen) Anforderungen bzw.
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Stressoren und (potentiell forderlichen) Ressourcen resultieren (vgl. BAuA

2014, S. 29; NAK 2018, S. 21-23; Neuner 2019, S. 9-13).

Die grundlegenden Wirkungszusammenhinge bei der Entstehung psychi-
scher Erkrankungen sollen im Rahmen der vorliegenden Arbeit anhand des
Belastungs-Beanspruchungs-Modells erldutert werden (vgl. Rutenfranz/
Rohmert 1975). Dieses universelle Modell subsumiert die wesentlichen As-
pekte der oben angefiihrten etablierten Modelle. Mit Hilfe des mechanischen
Sinnbilds der Blechbiegeprobe wird das Zusammenspiel von dullerem Druck
als Belastung und daraus resultierender Beanspruchung des Materials be-
schrieben (vgl. Richter/Schiitte 2017, S. 123-124). Das urspriinglich aus den
Arbeitswissenschaften stammende und auf die physikalischen Einfliisse be-
zogene Modell (vgl. Rutenfranz/Rohmert 1975) wurde spéter um die Be-
schreibung von psychischer Belastung und Beanspruchung erweitert
(vgl. Rohmert 1984). Als eines der ersten formulierten Modelle diente es vie-
len stresstheoretischen Ansétzen als Grundlage und ging in die internationale
Norm DIN EN ISO 10075-1 ein. Seitdem wird es als interdisziplindre Ver-
standigungsgrundlage zu den Wirkungszusammenhingen bei der Entstehung
psychischer Erkrankungen in Wissenschaft und Praxis genutzt (vgl. DIN
2000) und ist somit geeignet, um im Folgenden den Entstehungsprozess psy-

chischer Erkrankungen zu erldutern.

Am Arbeitsplatz wirken verschiedene psychosoziale Arbeitsbelastungen oder
psychosoziale Risikofaktoren (vgl. Dragano/Wahl 2015, S. 22), die sich aus
dem Inhalt sowie den Bedingungen der Tatigkeit ergeben, auf jeden dort be-
schiftigten Mitarbeiter gleichermallen ein (vgl. Metz/Rothe 2017, S. 8-10;
Richter/Schiitte 2017, S. 124). Psychosoziale Arbeitsbelastungen ergeben
sich aus der Arbeitsaufgabe, Arbeitsumgebung, Arbeitsorganisation und so-
zialen Beziehungen am Arbeitsplatz (vgl. NAK 2018, S. 21-23) und fiithren
zur psychischen Belastung im Individuum (vgl. Metz/Rothe 2017, S. 10;
Neuner 2019, S. 12-13). Der Begriff der psychischen Belastung wird laut
DIN EN ISO 10075-1 neutral verwendet und bezieht sich auf die aus der Ar-
beitssituation resultierende ,,Gesamtheit aller erfassbaren Einfliisse, die von
auBBen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken*
(vgl. DIN 2000, S. 3). Nachteilige Belastung wie erhohter Leistungs- und

Zeitdruck (sogenannte psychische Fehlbelastung) kann zu einer psychischen
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(z. B. Anspannung) und physiologischen Stressreaktion (z. B. Blutdruckstei-

gerung) beim Individuum fiihren.

Dem Belastungs-Beanspruchungs-Modell (vgl. Rutenfranz/Rohmert 1975;
Rohmert 1984) zufolge resultiert die psychische Belastung in Abhangigkeit
von individuellen Risiko- und Schutzfaktoren unmittelbar in der psychischen
Beanspruchung des Individuums (vgl. DIN 2000, S.3-4). Individuelle
Risiko- und Schutzfaktoren beschreiben Eigenschaften, Merkmale und
Kompetenzen, die bei der Bewiltigung von psychischen Fehlbelastungen
eine Rolle spielen (vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 122-124; Metz/Rothe
2017, S. 11-12). Beispielsweise werden Konflikte am Arbeitsplatz und eine
hohe Arbeitsbelastung von resilienten Mitarbeitern als weniger negativ wahr-
genommen als von Mitarbeitern mit einer geringer ausgepréagten inneren Wi-
derstandskraft (vgl. Lanz/Bruk-Lee 2017). Auch andere individuelle Merk-
male wie die Qualifikation fiir die Tatigkeit, Alter und Geschlecht sowie die
aktuelle Tagesform konnen die Beziehung zwischen Belastung und Bean-
spruchung beeinflussen (vgl. Richter/Schiitte 2017, S. 126-127). So driicken
sich beispielsweise geschlechtsspezifische Unterschiede dahingehend aus,
dass Frauen auf die fehlende Unterstiitzung durch die Fiihrungskraft mit ho-
herem Stresserleben reagieren als ihre ménnlichen Kollegen (vgl. z. B. Pad-

kapayeva et al. 2018).

Bei der Auseinandersetzung mit der Arbeitstéitigkeit wird das Individuum
psychisch beansprucht. Ebenso wie der Begriff der psychischen Belastung
wird auch der Begriff der psychischen Beanspruchung neutral verwendet
(vgl. Metz/Rothe 2017, S. 11). Die unmittelbaren Effekte konnen fiir das In-
dividuum positiv (z. B. Aktivierung, Aufwiarmeffekte) oder negativ (z. B.
psychische Ermiidung, Monotonie-Erleben, herabgesetzte Wachsamkeit) sein
(vgl. Metz/Rothe 2017, S. 12-13). Uberwiegen die negativen Wirkungen dau-
erhaft die positiven, wird von psychischer Fehlbeanspruchung des Individu-
ums gesprochen und das Risiko gesundheitlicher Konsequenzen ist erhoht

(vgl. BAuA 2014, S. 29).

Langfristig konnen aus unausgewogener Beanspruchung negative Beanspru-
chungsfolgen in Form von psychischen, physischen oder psychosomatischen

Storungen resultieren (vgl. Metz/Rothe 2017, S. 7-15). Psychische Beanspru-
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chungsfolgen konnen dabei von psychosomatischen Beschwerden wie Rii-
ckenschmerzen iiber gesteigerten Alkohol- und Medikamentenkonsum bis
hin zu depressiven Episoden reichen (vgl. Kaufmann/Pornschlegel/Udris
1982, S. 13-48; Metz/Rothe 2017, S. 13-14). Doch auch physische Erkran-
kungen (z. B. des kardiovaskuldren Systems) werden begiinstigt (vgl. WHO
2019, S. 2). Negative Beanspruchungsfolgen des Individuums konnen letzt-
endlich in negativen Auswirkungen fiir die Organisation resultieren, z. B. ver-
minderte Leistungsfahigkeit, Anstieg von krankheitsbedingten Fehlzeiten
und Fehlerrate sowie ungiinstiges Betriebsklima (vgl. Kaufmann/Pornschle-
gel/Udris 1982, S. 24; Metz/Rothe 2017, S. 14). Abbildung 2.2 skizziert den
Prozess der Entstehung psychischer Fehlbelastung, Fehlbeanspruchung und

Beanspruchungsfolgen:

Individuum/

Arbeitsplatz [EBeE v Organisation

> Fehlbelastungen> Fehlbeanspruchunger> Beanspruchungsfolge|> Auswirkungen>

Abb. 2.2: Allgemeines Modell zur Entstehung psychischer Fehlbelastung,
Fehlbeanspruchung und Beanspruchungsfolgen (in Anlehnung an
Richter/Schiitte 2017, S. 127)

Einer umfangreichen Lebenszeitprivalenzstudie zufolge leidet jeder dritte
Deutsche im Laufe seines Lebens unter psychischen Symptomen, welche die
diagnostischen Kriterien einer psychischen Storung erfiillen (vgl. Kessler et
al. 2007, S. 172). Viele psychische Storungen entwickeln sich zwar bereits
im Kindes- oder frithen Erwachsenenalter (vgl. Kessler et al. 2007, S. 171-
173), werden jedoch erst Jahrzehnte spiter oder gar nicht behandelt
(vgl. Wang et al. 2007, S. 182). Zu den hdufigsten Storungsformen zéhlen af-
fektive Storungen (z. B. Depression), somatoforme Storungen (z. B. unklare
Beschwerden wie Riickenschmerzen ohne korperliche Ursache), Substanz-
missbrauch (z. B. Alkoholabhingigkeit) und verschiedene Angststorungen
(vgl. Jacobi/Kessler-Scheil 2013, S. 195). Auch der Einfluss der psychischen
Gesundheit auf korperliche Beschwerden gilt als bestétigt (vgl. Rigotti/Mohr
2011, S. 64). Dies erklért u. a. die hohe Gefahr von Begleiterkrankungen psy-
chischer Stérungen, z. B. Diabetes, Krebs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(vgl. WHO 2019, S.2). Hinzu kommen geschlechterspezifische Unter-
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schiede: Ménner sind hdufiger von Substanzmissbrauch betroffen, Frauen lei-
den doppelt so haufig an affektiven Stérungen (insbesondere Depressionen
und Angststorungen) sowie somatoformen Storungen (vgl. Rigotti/Mohr

2011, S. 66).

Seit mehr als zehn Jahren ist ein Anstieg krankheitsbedingter Fehlzeiten auf-
grund psychischer Stérungen zu verzeichnen (vgl. Meyer/Wehner/Cichon
2017, S. 358-359; Meyer/Wiegand/Schenkel 2020, S. 403-404). Die Diskus-
sion, inwieweit die Pravalenz psychischer Stérungen tatsdchlich gestiegen
ist und welche Ursachen dem zugrunde liegen kdnnen, ist nicht abschlieBend
geklart. Am ehesten ist von einem Zusammenspiel verschiedener Ursachen
auszugehen (vgl. Bungart 2017, S. 336). Zum einen konnen in Folge der di-
gitalen Transformation verdnderte psychosoziale Risiken (u. a. verursacht
durch Arbeitsverdichtung, Zeitdruck, Entgrenzung und Informationsiiberflu-
tung) als eine Erkldrung fiir den Anstieg krankheitsbedingter Fehlzeiten in
Folge psychischer Storungen angefiihrt werden (vgl. Ducki 2019, S. 2-4).
Zum anderen wird die Zunahme durch die verstirkte Vergabe von auf die
Psyche bezogenen Diagnosen (z. B. Burnout) sowie durch verdnderte Diag-
nosesysteme erklart (vgl. Jacobi/Kessler-Scheil 2013, S. 196-197). Durch die
gestiegene gesellschaftliche Sensibilitdt gegeniiber psychischen Stérungen
kann auch davon ausgegangen werden, dass Betroffene schneller professio-
nelle Hilfe aufsuchen (vgl. Jacobi/Kessler-Scheil 2013, S. 196). Trotz der
kontroversen Debatten iiber mogliche Ursachen der gestiegenen Kennzahlen
ist die Bedeutung psychischer Storungen unbestritten (vgl. Jacobi/Kessler-
Scheil 2013, S. 202), zumal ein weiterer Anstieg bis zum Jahr 2030 weltweit
prognostiziert wird (vgl. WHO 2011).
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2.1.3 Folgen psychischer Erkrankungen

Psychische Erkrankungen konnen mit weitreichenden Folgen fiir Gesell-
schaft, Organisation und Individuum verbunden sein, welche die Bedeutung
des Schutzes und der Forderung der psychischen Gesundheit unterstreichen.
Psychische Erkrankungen stellen eine besondere Belastung fiir das Sozialsys-
tem der Gesellschaft dar. Fallen Mitarbeiter aufgrund psychischer Erkran-
kungen mehr als sechs Wochen aus, tragt nicht mehr der Arbeitgeber die Kos-
ten fiir die Lohnfortzahlung, sondern die Krankenkassen iibernehmen die
Zahlung des Krankengelds (vgl. SGB). Da Mitarbeiter mit psychischen Er-
krankungen in der Regel ldngerfristig ausfallen (vgl. BAuA 2020a, S. 109),
werden die sozialen Sicherungssysteme durch die Folgekosten belastet. Ist
der betroffene Mitarbeiter dauerhaft nicht arbeitsfahig, triagt die Gesellschaft
die Kosten psychisch bedingter Erwerbsminderungen und Friihverrentungen

(vgl. Meyer/Wehner/Cichon 2017, S. 308-310).

Laut einer Statistik der Deutschen Rentenversicherung (2020, S. 57) sind
knapp die Hélfte der gesundheitsbedingten Friithverrentungen von Frauen und
rund 35 % der von Ménnern auf eine psychische Stérung zuriickzufiihren. Die
Relevanz von psychischen Stérungen wird insbesondere im Vergleich mit an-
deren Ursachen fiir Frithverrentungen deutlich: Beispielsweise schlagen Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen mit nur ca. 13 % bei den Rentenzugéngen wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit zu Buche. Eine Verrentung wegen verminder-
ter Erwerbstétigkeit erfolgt in vielen Fillen mehrere Jahre vor der Regelal-
tersgrenze (vgl. Deutsche Rentenversicherung 2020, S. 68) und verursacht
somit iiber Jahre Kosten fiir das Sozialsystem. Das durchschnittliche Renten-
zugangsalter aufgrund einer gesundheitsbedingten Erwerbsminderung wegen
psychischer Storungen liegt bei ca. 49 Jahren (vgl. Bundespsychotherapeu-
tenkammer 2013, S. 15).

Durch die Externalisierung der im Zusammenhang mit psychischen Storun-
gen entstehenden Kosten auf die Gesellschaft werden das Gesundheits-, Ren-
ten- und Pflegesystem belastet. Vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels wird zudem die Balance zwischen Erwerbstitigen und Leistungs-
empfiangern zu Ungunsten der Erwerbstitigen verschoben (vgl. Roschker
2014, S. 32). Hinzu kommen einer Schitzung der BAuA (2020a, S. 45) zu-
folge die volkswirtschaftlichen Produktionsausfille durch Arbeitsunfahigkeit
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aufgrund psychischer Storungen, die sich im Jahr 2018 auf 13,3 Mrd. Euro
beliefen. Der Ausfall an Bruttowertschopfung aufgrund psychischer Erkran-
kungen schlug sich mit 22,8 Mrd. Euro nieder (vgl. BAuA 2020, S. 45).

Psychische Erkrankungen und ihre Folgen gefdhrden die wirtschaftlichen und
sozialen Ziele von Organisationen. Eine Auswertung von Arbeitsunféhig-
keitsdaten verschiedener Krankenkassenverbénde ergab, dass im Jahr 2018 in
Deutschland mehr als 90 Millionen Arbeitsunféhigkeitstage aufgrund psychi-
scher Erkrankungen anfielen (vgl. BAuA 2020a, S. 8). Erschwerend kommt
hinzu, dass betroffene Mitarbeiter mit einer psychischen Erkrankung in der
Regel im Vergleich zur durchschnittlichen krankheitsbedingten Abwesen-
heitsdauer (12,3 Tage) mehr als doppelt so lang ausfallen (vgl. BAuA 2020,
S. 109).

Der krankheitsbedingte Ausfall von Mitarbeitern beeinflusst die wirtschaftli-
chen Ziele von Organisationen: Hierbei tragen diese nicht nur die Kosten von
Produktionseinbuflen und der Beschaffung von Personalersatz, sondern miis-
sen auch eine Mehrbelastung fiir andere Mitarbeiter in Kauf nehmen. Mit
Blick auf den Fachkriftemangel gestaltet sich die oft kurzfristige Beschaf-
fung von addquatem Personalersatz in einigen Regionen und Berufen schwie-
rig (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit 2019), zumal das Problem besteht, dass die
Stelle wahrend der andauernden Erkrankung eines Mitarbeiters nicht neu ver-
geben werden kann. Daher wird Ersatzpersonal hidufig nur befristet einge-
stellt, was sich einerseits auf die Motivation des neuen Mitarbeiters auswirken
kann (vgl. Shoss 2017). Andererseits fiihrt dies bei den iibrigen Mitarbeitern
aufgrund der Einarbeitung des neuen Mitarbeiters zu Mehraufwand. Zusétz-
lich wirken sich psychische Storungen, z. B. Depressionen, Angststérungen
und Burnout, negativ auf das berufliche Engagement (vgl. Dyrbye et al. 2017,
S. 2) und die Produktivitét der betroffenen Mitarbeiter mit einer psychischen

Erkrankung aus (vgl. OECD 2015; Evans-Lacko/Knapp 2016).

Daher verwundert es kaum, dass sich Beeintrachtigungen der psychischen
Gesundheit negativ auf die Beschéftigungsfahigkeit (Employability) der be-
troffenen Mitarbeiter auswirken konnen (vgl. Berntson/Marklund 2007,
S. 288-289; Apel/Fertig 2009). Dabei ist eine hohe Employability nicht nur

fiir freiberuflich Téatige von groBer Bedeutung, die ihre Auftrige eigenverant-
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wortlich akquirieren miissen (vgl. Becker/Siifl/Sieweke 2014). Auch fiir Or-
ganisationen ist die Employability ihrer Mitarbeiter wettbewerbsrelevant
(vgl. Barney/Wright 1998, S. 38). Fallen diese aus, kann durch Produktions-
oder Dienstleistungsausfille die Kundenzufriedenheit gefdhrdet werden
(vgl. Roschker 2014, S. 27). Ein Ausfall fiihrt langfristig auch zu Unsicher-
heiten in der Personalplanung bis hin zum Verlust von Fach- und Erfahrungs-

wissen (vgl. Roschker 2014, S. 27).

Werden die gesetzlichen Anforderungen zum Schutz und zur Foérderung der
psychischen Mitarbeitergesundheit in einer Organisation trotz wiederholter
Aufforderung nicht umgesetzt (vgl. ArbSchG), wird dies bei einer behordli-
chen Kontrolle mit einer BuB3geldstrafe geahndet. Auch bei der kriterienge-
stiitzten Auswahl von Zuliefer-Betrieben stellt eine mangelhafte betriebliche
Gesundheitsforderung und betriebliche Krankheitspravention einen Wettbe-
werbsnachteil dar. Die wirtschaftlichen Ziele von Organisationen kdnnen
aber auch durch die unvollstdndige Umsetzung von betrieblichen Malinah-
men zum Schutz und zur Férderung der Mitarbeitergesundheit gefdhrdet wer-
den. Bleibt der wirtschaftliche Nutzen (z. B. im Sinne einer Reduktion von
Arbeitsunfdhigkeitstagen) einer MaBBnahme aus, steigt die Gefahr von Fehl-
investitionen, was langfristig EinbuBlen an zeitlichen und finanziellen Res-

sourcen zur Folge hat.

Neben den wirtschaftlichen Zielen werden auch die sozialen Ziele einer Or-
ganisation durch die Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit und des
subjektiven Wohlbefindens der betroffenen Mitarbeiter beeinflusst. So sinken
mit steigender psychischer Fehlbeanspruchung die Arbeitszufriedenheit und
das Commitment gegeniiber der Organisation, was beim Individuum zu stér-
keren Wechselabsichten fiihrt (vgl. Podsakoff/LePine/LePine 2007, S. 447).
Dariiber hinaus besteht die Gefahr, dass sich das Scheitern von Maflnahmen
zum Schutz und zur Férderung der Mitarbeitergesundheit u. a. negativ auf das
Betriebsklima, das subjektive Wohlbefinden sowie das Vertrauen von Mitar-
beitern in das Management auswirkt (vgl. Badura 2011, S. 32-36). Dies kann
wiederum zu einer Reduktion der Attraktivitit der Organisation fiihren
(vgl. Esslinger 2019, S. 727) und dadurch vor dem Hintergrund des Fachkrif-
temangels in vielen Bereichen der Wirtschaft mit Wettbewerbsnachteilen ver-

bunden sein (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit 2019).
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Individuen mit schweren psychischen Storungen (z. B. Schizophrenie,
schwere Depressionen) sterben im Vergleich zur Gesamtbevolkerung durch-
schnittlich zehn bis 20 Jahre frither (vgl. WHO 2016, S. 21). Dabei lasst sich
die erhdhte Sterblichkeit groftenteils auf vermeidbare physische Krankheiten
des Herz-Kreislauf-Systems, Diabetes oder Krebs zuriickfiihren und ist nicht
etwa allein Folge von Suiziden oder Unfillen (vgl. WHO 2016, S. 26-37).
Dies ist u. a. darauf zuriickzufiihren, dass physische Beschwerden von Men-
schen mit psychischen Stérungen sowohl von den Betroffenen selbst als auch

von Pflegepersonal und Arzten hiufig nicht ernst ggnommen werden.

Des Weiteren scheiden Individuen mit einer psychischen Stérung in vielen
Fillen ganz aus dem Erwerbsleben aus. Dies ist zum einen mit einem erhdh-
ten Armutsrisiko verkniipft (vgl. Hagen/Himmelreicher 2014). Zum anderen
steigen aufgrund der fehlenden Teilhabe am Arbeitsleben auch die Wahr-
scheinlichkeit fiir weitere Erkrankungen sowie das Mortalitdtsrisiko
(vgl. Hollederer 2017, S. 425-428). Neben dem seelischen und korperlichen
Leid, das mit psychischen Erkrankungen einhergeht, sind Individuen zumeist
auch mit weitreichenden negativen Folgen fiir ihr Privat- und Berufsleben
konfrontiert. Diese doppelte Belastung der betroffenen Personen ist vor dem
Hintergrund des Stigmas psychischer Erkrankungen zu erkldren, das wegen
seiner Folgenschwere auch als ,zweite Erkrankung‘ bezeichnet wird
(vgl. Finzen 2020, S. 28). Die Stigmatisierung von Personen mit einer psy-
chischen Erkrankung geht mit Ignoranz, Vorurteilen und Diskriminierung
einher (vgl. Thornicroft et al. 2007). Zusétzlich zu den Krankheitssymptomen
leiden betroffene Individuen daher unter Schamgefiihlen, einem herabgesetz-
ten Selbstwertgefiihl und der Schrumpfung ihres sozialen Netzwerks

(vgl. Krupchanka/Thornicroft 2017, S. 133-134).

Im Berufsleben kann sich dies darin dulern, dass Individuen mit einer psy-
chischen Storung bei der Arbeitsplatzsuche benachteiligt werden (vgl. Bro-
han et al. 2012, S. 9). Studien zeigen, dass Personalverantwortliche sehr viel
eher bereit sind, Bewerber ohne gesundheitliche Einschrankung bzw. mit ei-
ner physischen Einschriankung (z. B. Diabetes, Gehbehinderung) einzustellen
als solche, die an einer psychischen Storung (z. B. Depression, Angststérung)
erkrankt waren oder sind (vgl. z. B. Koser/Matsuyama/Kopelman 1999; Ka-
poor 2017; Dolce/Bates 2019). Ferner zeigt sich, dass Arbeitssuchende, die
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an einer physischen Erkrankung mit depressionsidhnlichen Symptomen leiden
(Schilddriisenunterfunktion), Bewerbern mit einer Depression vorgezogen
werden (vgl. Kapoor 2017). Daraus leitet sich ab, dass nicht die Sorge vor
einer Beeintrichtigung der Arbeitsleistung, sondern vielmehr das Stigma der
psychischen Erkrankung die Einstellungsentscheidung prégt. Arbeitgeber,
die bereits Mitarbeiter mit einer psychischen Stérung beschiftigt haben, ha-
ben hingegen weniger Bedenken hinsichtlich der Organisations- und Leis-
tungsfahigkeit und sind eher bereit, betroffenen Individuen eine Anstellung
anzubieten (vgl. Brohan et al. 2012, S. 10). In einem bestehenden Arbeitsver-
héltnis kann es aufgrund von stigmatisierenden Einstellungen und Verhal-
tensweisen zu sozialer Ausgrenzung sowie falschlicher Assoziation von Feh-
lern bis hin zu verletzendem Klatsch kommen (vgl. Krupchanka/Thornicroft
2017). Dariiber hinaus kdnnen stigmatisierende Einstellungen und Verhal-
tensweisen zu verdnderten Arbeitsaufgaben, Nachteilen bei einer anstehen-
den Beforderung und verstirkten Arbeitskontrollen beim betroffenen Mitar-
beiter fiithren (vgl. Mendel/Hamann/Kissling 2010, S. 26; Brouwers et al.
2016, 3-4; Reavley/Jorm/Morgan 2017, S. 258-259). Zusammenfassend stellt
die Stigmatisierung am Arbeitsplatz aufgrund psychischer Erkrankungen
weltweit ein umfangliches Problem dar und ist fiir das Individuum mit be-
achtlichen beruflichen wie auch privaten Nachteilen verbunden (vgl. Brou-

wers et al. 2016, S. 4).

2.2 Betriebliche Gesundheitsforderung und betriebliche Krankheits-

privention
2.2.1 Definition und Beschreibung

Im Laufe ihres Lebens sind Individuen Teil verschiedener Organisationen o-
der kooperieren mit ihnen, angefangen vom Krankenhaus und Kindergarten
iiber die Schule und Unternehmen bis hin zu Pflegeheimen (vgl. Diet-
scher/Pelikan 2016, S. 423). Dabei wird das Verhalten von Menschen in Or-
ganisationen durch andere Individuen, Gruppen und Strukturen beeinflusst
(vgl. Robbins/Judge/Campbell 2017, S. 9). Organisationen haben somit das
Potential, sowohl das individuelle Gesundheitsverhalten zu beeinflussen als
auch die Verhéltnisse gesundheitsforderlich zu gestalten. Um dies zu verdeut-

lichen, wurde mit der Ottawa-Charta der WHO (1986) die stirkere Ausrich-
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tung der Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention an der ,Lebens-
welt® des Individuums gefordert (Dietscher/Pelikan 2016, S. 423-424; Kuhn
2017, S. 40). Unter dem Setting-Ansatz wird seitdem die Ausrichtung von
MaBnahmen auf die Gestaltung sozialer Systeme und Organisationen verstan-

den (vgl. WHO 1986, 1997),

Gemail dem Setting-Ansatz konnen die Forderung und der Schutz der psychi-
schen Gesundheit in unterschiedlichen Settings wie Stiadten, (Hoch-)Schulen,
Krankenhdusern sowie in Unternehmen stattfinden (vgl. Altgeld/Kolip 2018,
S. 63-67). Unternehmen sind als Setting von besonderer Bedeutung, da sie in
sich geschlossene Zielgruppen fiir Mallnahmen zum Schutz und zur Forde-
rung der Mitarbeitergesundheit bieten (vgl. Naidoo/Wills 2019, S. 443). Die
Einflussmoglichkeiten auf das Verhalten der Mitarbeiter sind umfangreich,
da diese sich vertraglich zu einem bestimmten Verhalten und den Organisati-
onszielen verpflichtet haben (vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 186). Versto-
Ben Mitarbeiter gegen geltende Normen und Regeln, kann dies Sanktionen
bis hin zum Ausschluss aus der Organisation im Sinne einer Kiindigung nach
sich ziehen (vgl. Hurrelmann/Richter 2013, S. 185-187). Neben der vertrag-
lichen Bindung fiihlen sich Mitarbeiter auch durch organisationales Commit-
ment mit der Organisation verbunden (vgl. Nerdinger 2019, S. 89-90). Die
Zugehorigkeit zum Unternehmen schafft einerseits soziale Unterstiitzung
durch die anderen Organisationsmitglieder, andererseits aber auch sozialen
Druck, sich konform zu verhalten (vgl. Naidoo/Wills 2019, S. 443). Dies er-
klért, dass MaBnahmen zum Schutz und zur Férderung der Gesundheit in Un-
ternechmen in der Regel einen héheren Verbindlichkeitsgrad und eine stirkere
Teilnahmemotivation als in anderen Settings aufweisen (vgl. Hurrel-

mann/Richter 2013, S. 187).

Organisationen nehmen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit ihrer Mit-
arbeiter. Der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen
Krankheitspravention kommen daher entscheidende Rollen bei der Erhaltung
der Gesundheit und Leistungsfahigkeit von Mitarbeitern zu. Die Begriffe der
betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspraven-
tion werden in Theorie und Praxis nicht einheitlich verwendet, vielmehr wer-
den darunter verschiedene Ziele und Aufgaben subsumiert (vgl. Faller 2017a,

S. 25). Besonders der Begriff der betrieblichen Gesundheitsforderung
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weist eine grole Definitionsvielfalt auf (vgl. Faller 2017a, S. 25-31). Allen
Definitionen ist gemein, dass die betriebliche Gesundheitsférderung darauf
abzielt, relevante Ressourcen und Schutzfaktoren zu stirken, um den indivi-
duellen Gesundheitszustand zu verbessern (vgl. Hurrelmann et al. 2018,
S. 27). Unter Zuhilfenahme von technischen, organisatorischen, psychosozi-
alen und auch partizipativen MaBBnahmen soll die Arbeit gesundheitsforder-
lich gestaltet werden (vgl. Faller 2017a, S. 26). Dabei werden beispielweise
zusammen mit den Mitarbeitern in sogenannten Gesundheitszirkeln gesund-
heitliche Risiken besprochen und Maflnahmen zum Schutz und zur Férderung
der Mitarbeitergesundheit abgeleitet (vgl. Naidoo/Wills 2019, S. 441-442).
Die betriebliche Gesundheitsforderung ist fiir den Arbeitgeber freiwillig
(vgl. Faber/Faller 2017, S. 58). Der Gesetzgeber hat aber verschiedene An-
reize zum Aufbau der betrieblichen Gesundheitsforderung geschaffen
(vgl. Faber/Faller 2017, S. 57-59): Erstens sind seit dem Inkrafttreten des Pra-
ventionsgesetztes (PravG) die Krankenkassen verpflichtet, Betriebe beim
Aufbau und bei der Umsetzung der betrieblichen Gesundheitsférderung zu
unterstiitzen. Allein im Jahr 2019 investierten die Krankenkassen iiber 239
Millionen Euro in die betriebliche Gesundheitsférderung (vgl. MDS 2020,
S. 62). Zweitens werden MafBnahmen im Rahmen der betrieblichen Gesund-

heitsforderung steuerlich begiinstigt.

Im Gegensatz zur betrieblichen Gesundheitsforderung ist der Arbeitgeber zur
betrieblichen Krankheitsprivention gesetzlich verpflichtet. Die betriebli-
che Krankheitspravention (kurz: Pravention) verfolgt das Ziel, gesundheitli-
che Schidigungen zu verhindern, das Risiko einer Erkrankung zu reduzieren
und/oder ihr Auftreten zu verzogern (vgl. R6hrle/Behner/Christiansen 2012,
S. 142). Die betriebliche Krankheitspravention ist strukturell im klassischen
Arbeitsschutz der Organisation verankert. Oft ist hierfiir eine eigenstindige
Abteilung in der Organisation zustdndig, deren Aufgaben vor allem durch ge-
setzliche Vorgaben und Richtlinien (z. B. das ArbSchG) definiert werden.
Dies umfasst laut § 2 Abs. 1 ArbSchG ,,MaBnahmen zur Verhiitung von Un-
fallen bei der Arbeit und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren einschlie(3-
lich der menschengerechten Gestaltung der Arbeit”. Der Arbeitsschutz ist

vielfach durch eine rechtliche, technisch-ingenieurwissenschaftliche Sicht
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gepréagt und betrachtet vorrangig physische, zunehmend aber auch psychoso-
ziale Risiken (vgl. Faller 2017a, S. 28-34; Naidoo/Wills 2019, S. 441-442).
Ein zentrales Instrument des Arbeitsschutzes stellen Gefahrdungsbeurteilun-
gen wie die GB-Psyche dar, die eingesetzt werden, um potentielle Gesund-
heitsrisiken am Arbeitsplatz friihzeitig zu erkennen und ihnen entgegenzuwir-

ken (vgl. Faber/Faller 2017, S. 61).

Die theoretische Unterscheidung der beiden Begriffe ,Gesundheitsforderung*
und ,Gesundheitspravention® geht auf das in Abschnitt 2.1.1 erlduterte Kon-
zept des Gesundheit-Krankheits-Kontinuums von Antonovsky (1987) zuriick.
Die betriebliche Gesundheitsforderung geht der Frage nach, was den Mitar-
beiter gesund hélt (salutogenetische Sachlogik) (vgl. Habermann-Horstmeier
2018, S. 25-27). Die betriebliche Krankheitspravention betrachtet dagegen,
welche Faktoren Mitarbeiter krank machen (pathogenetische Sachlogik)
(vgl. Habermann-Horstmeier 2018, S. 25-27). Saluto- und Pathogenese er-
génzen sich dem Gesundheit-Krankheits-Kontinuum entsprechend und bil-
den zusammen eine komplementire Sichtweise auf die Mitarbeitergesund-
heit. Vor diesem Hintergrund sind die betriebliche Gesundheitsférderung und
die betriebliche Krankheitspravention nicht als Gegensétze, sondern als sich
erginzend zu verstehen (vgl. Hurrelmann et al. 2018a, S. 28-31). Dies erklért
auch den Umstand, dass eine Unterscheidung von Praventionsmafnahmen
hinsichtlich ihrer gesundheitsforderlichen bzw. praventiven Ausrichtung vor-
dergriindig theoretischer Natur ist und in der betrieblichen Praxis oft weder
moglich noch sinnvoll erscheint (vgl. Hurrelmann et al. 2018, S.24-28;
Faber/Faller 2017, S. 58). Dies gilt insbesondere fiir Malnahmen, die dem
Schutz und der Forderung der psychischen Gesundheit dienen (vgl. Schi-
gutt/Pliringer 2017, S. 78).

Die betriebliche Gesundheitsforderung, die betriebliche Krankheitspraven-
tion (Arbeitsschutz) und das betriebliche Eingliederungsmanagement werden
hiufig unter dem betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM) zusam-
mengefasst (vgl. Naidoo/Wills 2019, S. 442) (vgl. Abb. 2.3). Neben der nor-
mativen Ebene des BGM (u. a. Ziele und Strategien fiir das BGM) konnen
auch eine strukturelle Ebene (u. a. Prozesse und Aufbau von Strukturen) so-
wie eine operative Ebene (u. a. Planung und Umsetzung von Praventionsmal-

nahmen) unterschieden werden (vgl. Tanner/Bamberg 2018, S. 524-525). Die
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Biindelung aller gesundheitsbezogenen Aktivititen in einem betrieblichen
Gesundheitsmanagement soll sowohl der Professionalisierung der betriebli-
chen Bemiihungen zum Schutz und zur Férderung der Mitarbeitergesundheit
zutraglich sein als auch die Verankerung von Gesundheit als betriebliches
Ziel fordern (vgl. Faller 2017a, S. 30-32; Naidoo/Wills 2019, S. 442). Somit
konnen das BGM bzw. seine einzelnen Bausteine in bestehende Manage-
mentprozesse wie Personal- und Organisationsentwicklung eingebunden

werden (vgl. Habermann-Horstmeier 2018, S. 39-43).

Zum BGM zihlt auch das betriebliche Eingliederungsmanagement, das der
Vollstandigkeit halber an dieser Stelle kurz erldutert werden soll. Das Ziel des
betrieblichen Eingliederungsmanagements ist die Wiedereingliederung von
langzeiterkrankten Mitarbeitern in die Organisation (vgl. Faber/Faller 2017,
S. 70). Der Arbeitgeber ist gesetzlich verpflichtet, Mitarbeitern, die langer als
sechs Wochen in einem Jahr arbeitsunfahig waren, ein betriebliches Einglie-
derungsmanagement anzubieten (vgl. Seel 2017, S. 285-289). Der Prozess
umfasst u. a. Gespriche und MaBBnahmen, um mdgliche krankheitsfordernde
Arbeitsbedingungen zu identifizieren, geeignete Mallnahmen zu ergreifen
und sie damit zu reduzieren (vgl. Seel 2017, S. 287). Fiir den Mitarbeiter ist
das Angebot freiwillig. Das betriebliche Eingliederungsmanagement liefert
wertvolle Informationen zu moglichen Gesundheitsrisiken, die wiederum fiir
die Gestaltung der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen
Krankheitspravention genutzt werden konnen (vgl. Faber/Faller 2017,
S. 69-71).

Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)

Krankheits- Gesundheits- Eingliederungs-
pravention forderung management
(Arbeitsschutz) (BGF) (BEM)

Abb. 2.3:Das betriebliche Gesundheitsmanagement (in Anlehnung an
Naidoo und Wills 2019, S. 442)

34



2 Begriffliche und konzeptionelle Grundlagen

2.2.2 Akteure der betrieblichen Gesundheitsforderung und der be-

trieblichen Krankheitspriavention

Das Thema Arbeit und Gesundheit betrifft in seiner Bandbreite ganz unter-
schiedliche Akteure, also Personen oder Personengruppen, die in die betrieb-
liche Gesundheitsforderung und die betriebliche Krankheitspravention invol-
viert sind (vgl. Lenhardt 2017a, S. 203-211). Grundsitzlich lésst sich dabei

zwischen betrieblichen und tiberbetrieblichen Akteuren unterscheiden.

Betriebliche Akteure sind Organisationsmitglieder, also neben den Mitar-
beitern und deren Vertretern (Betriebs- und Personalrat) auch die Organisati-
onsleitung und Fiihrungskrifte (vgl. Naidoo/Wills 2019, S. 452). Dariiber
hinaus sind mit der professionellen Umsetzung der betrieblichen Gesund-
heitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention Fachkrifte aus
dem arbeitsmedizinischen Dienst, Arbeitsschutz- und Sicherheitsbeauftragte
sowie Mitarbeiter der Personalabteilung und des BGM betraut (vgl. Hurrel-
mann et al. 2018a, S. 24; Naidoo/Wills 2019, S. 452). Je nach der Grof3e der
Organisation gehoren die Mitarbeiter der Arbeitsmedizin und des Arbeits-
schutzes eigenstindigen Organisationseinheiten und Strukturen an; im Falle
von kleinen und mittleren Organisationen werden diese durch externe Dienst-
leister betreut (vgl. Bothe/Pfortner/Pfaff 2018, S. 394). Im Rahmen des soge-
nannten Arbeitsschutzausschusses (ASA) beraten sich die betrieblichen Ak-
teure mindestens vierteljéhrlich zu Themen der betrieblichen Gesundheitsfor-

derung und der betrieblichen Krankheitspravention (vgl. ASiG).

Uberbetriebliche Akteure gehoren staatlichen (z. B. Bundesministerium fiir
Gesundheit), halbstaatlichen (z. B. Krankenkassen) oder nichtstaatlichen In-
stitutionen (z. B. Gewerkschaften) an (vgl. Lenhardt 2017a, S. 207-208; Dad-
aczynski et al. 2019, S. 240). Beispielsweise sind die Krankenkassen seit der
Gesetzes-Novellierung im Jahr 2007 auch zu Préventionsleistungen im Rah-
men der betrieblichen Gesundheitsforderung verpflichtet (vgl. Lenhardt
2017a, S. 203-204). Zusétzlich konnen externe Berater zur Unterstiitzung in
Fragen der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krank-

heitspravention von Organisationen hinzugezogen werden.
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Uberbetriebliche Akteure konnen in unterschiedlichem MaBe an der Gestal-
tung der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krank-
heitspravention beteiligt sein, tragen jedoch keine juristische Verantwortung
fiir die Mitarbeitergesundheit (vgl. Neuner 2019, S. 24). Im Gegensatz dazu
sind die betrieblichen Akteure mit bestimmten Aufgaben, Rechten und Pflich-
ten in der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krank-
heitspravention verbunden (vgl. Naidoo/Wills 2019, S. 451-455). Da die kon-
krete Beteiligung iiberbetrieblicher Akteure stark von der jeweiligen Organi-
sation und der Praventionsmaflnahme abhingig ist, liegt der Schwerpunkt der

vorliegenden Arbeit auf den betrieblichen Akteuren.

Die gesetzliche Fiirsorgepflicht des Arbeitgebers macht diesen fiir den Schutz
der Mitarbeitergesundheit am Arbeitsplatz verantwortlich (vgl. Neuner 2019,
S. 24). Folglich triagt die Organisationsleitung bzw. das Top-Management
die Verantwortung fiir die Mitarbeitergesundheit. Neben der Erfiillung der
rechtlichen Verpflichtungen ist mit der Mitarbeitergesundheit aber auch die
Erreichung von wirtschaftlichen und sozialen Organisationszielen fiir die Or-
ganisationsleitung verbunden (vgl. Bamberg/Ducki/Metz 2011, S. 114-115).
Das Interesse der Organisationsleitung liegt darin, die Mitarbeiter gesund und
die fiir krankheitsbedingte Ausfille anfallenden Kosten moglichst gering zu
halten (vgl. 2.1.3). Weiterhin sind die betriebliche Gesundheitsférderung und
die betriebliche Krankheitspravention stark von der Unterstiitzung des Top-
Managements abhdngig (vgl. Lenhardt 2017a, S.205-207). So wird die
Quantitdt und Qualitdt von Maflnahmen zum Schutz und zur Férderung der
Mitarbeitergesundheit durch die Verankerung gesundheitsrelevanter Struktu-
ren und Prozesse in der Organisation und der Verteilung notwendiger Res-
sourcen maligeblich durch die Organisationsleitung bestimmt (vgl. Lenhardt
2017a, S. 206-207; Bothe/Pfortner/Pfaff 2018, S. 398-399). Wihrend die Or-
ganisationsleitung in der Regel strategische Entscheidungen trifft, sind das
obere und das mittlere Management oft fiir die praktische Umsetzung von
MaBnahmen zum Schutz und zur Forderung der Mitarbeitergesundheit ver-
antwortlich (vgl. Nielsen/Abildgaard 2013, S. 283-284). Die Organisationlei-
tung kann also zur Entlastung ihre Pflichten hinsichtlich der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention auf Fiih-

rungskréfte libertragen.
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Mit der Delegation an das obere und mittlere Management féllt der Arbeits-
und Gesundheitsschutz in den Zusténdigkeitsbereich von Fiihrungskriften
mit Personalverantwortung, die damit auch rechtlich haftbar sind
(vgl. Neuner 2019, S. 24). Zu ihren Aufgaben zéhlen neben der Sicherstellung
der Umsetzung der Regeln des Arbeits- und Gesundheitsschutzes auch die
Ermittlung von physischen und psychosozialen Risiken in ihrem Zusténdig-
keitsbereich sowie die regelmiBige Unterrichtung der Organisationsleitung.
In der Regel bilden Mitarbeiter ohne Fiihrungsverantwortung die Zielgruppe
der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspra-
vention. Dies schlieBt jedoch nicht aus, dass auch Fithrungskrifte (insbeson-
dere des unteren und mittleren Managements) an MaBBnahmen zum Schutz
und zur Férderung der Mitarbeitergesundheit teilnehmen. Durch die umfang-
reichen Aufgaben und den direkten Kontakt, den die Fithrungskréfte mit den
Mitarbeitern haben, sind sie wichtige Multiplikatoren der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention (vgl. Niel-
sen/Abildgaard 2013, S. 284). Neben ihren Kernaufgaben erleben allerdings
viele Fiihrungskréfte die Anforderungen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung und der betrieblichen Krankheitsprivention als zusétzliche Belastung
(vgl. Bechmann et al. 2011, S. 22). Daher ist es naheliegend, dass Fiihrungs-
krafte in der Umsetzung der betrieblichen Gesundheitsférderung und der be-
trieblichen Krankheitspravention einen limitierenden Faktor darstellen
(vgl. Lenhardt 2017a, S. 207). Bei den umfangreichen Aufgaben werden die
Fiihrungskréfte daher hiufig durch professionelle Arbeitsschutzexperten be-
raten und unterstiitzt (vgl. Hurrelmann et al. 2018a, S. 24; Naidoo/Wills 2019,
S. 452).

Zu den professionellen Arbeitsschutzexperten zdhlen Fachkrifte aus dem
arbeitsmedizinischen Dienst sowie Arbeitsschutz- und Sicherheitsbeauftragte
(vgl. Lenhardt 2017a, S. 211). Organisationen mit mehr als 20 Beschéftigten
sind gemif Sozialgesetzbuch (SGB) VII verpflichtet, Sicherheitsbeauftragte
bereitzustellen. Die Arbeitsschutz- und Sicherheitsbeauftragten sind fiir die
Uberwachung der Einhaltung der Arbeitsschutzgesetze in der Organisation
verantwortlich (vgl. Naidoo/Wills 2019, S. 454). Dafiir sollen die Arbeits-
schutz- und Sicherheitsbeauftragten mogliche Gefahren an ihrer Quelle und

unter Beriicksichtigung arbeitswissenschaftlicher Erkenntnisse bekdmpfen
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(vgl. Neuner 2019, S. 28). Zum Aufgabenspektrum des arbeitsmedizinischen
Dienstes gehoren gemill Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) Beratungs- und
Untersuchungsaufgaben, z. B. die Organisation von Erste-Hilfe-Maflnahmen,
die Uberwachung der Arbeitsplatzgestaltung sowie das betriebliche Einglie-
derungsmanagement (vgl. Naidoo/Wills 2019, S. 453-454; ASiG). Obwohl
Betriebsérzte und Sicherheitsbeauftragte die Organisationsleitung in allen
Fragen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes beraten sollen, wird in mehre-
ren Studien deutlich, dass sich die professionellen Arbeitsschutzexperten oft
nur zuriickhaltend an der betrieblichen Gesundheitsforderung beteiligen
(vgl. Lenhardt 2017a, S. 211-212). Zusétzlich sorgt das traditionell technisch-
ingenieurwissenschaftliche Selbstverstindnis der Arbeitsschutzexperten da-
fiir, dass eher physische als psychosoziale Risiken im Fokus des betrieblichen

Arbeits- und Gesundheitsschutzes stehen (vgl. Faller 2017a, S. 33-34).

Die Organisationsleitung kann auch durch die Beauftragung von externen Be-
triebsérzten und Arbeitsschutz- und Sicherheitsbeauftragten ihren gesetzli-
chen Pflichten nachkommen (vgl. DGUV 2009). Dies ist iiberwiegend fiir
kleine Organisationen relevant, da die Beschiftigung von Arbeitsschutzex-
perten mit hoheren Kosten einhergeht als die Beauftragung von externen
Dienstleistern. In grofleren Organisationen kann zudem Personal fiir das be-
triebliche Gesundheitsmanagement abgestellt werden. Die Aufgaben von
Mitarbeitern des betrieblichen Gesundheitsmanagements liegen in der
Beratung und Unterstiitzung der anderen betrieblichen Akteure, allerdings
ohne jedes Weisungsrecht hinsichtlich der Umsetzung von Mallnahmen

(vgl. Kiesche 2013, S. 67-69).

Mitarbeiter ohne Fiihrungsverantwortung zdhlen einerseits zur priméren
Zielgruppe von Maflnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung und der
betrieblichen Krankheitspravention, beeinflussen andererseits aber auch de-
ren Entwicklung und Umsetzung maligeblich (vgl. Nielsen/Abildgaard 2013,
S. 283). Sie sind verpflichtet, geltende Bestimmungen zum Schutz ihrer Ge-
sundheit einzuhalten und die Organisationsleitung auf mogliche Missstéinde
hinzuweisen. Darliber hinaus verfiigen sie iiber eine hohe Bandbreite an Vor-
schlagsrechten bis hin zum Recht, bei groben gesundheitsrelevanten Méngeln

die Arbeit zu verweigern sowie die zustindigen Behorden zu informieren
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(vgl. Neuner 2019, S. 25, 29). So konnen sie beispielweise Vorschlidge hin-
sichtlich der Gestaltung ihrer Arbeitsplatze und Arbeitsabldufe machen. Au-
Berdem konnen Mitarbeiter auch proaktiv ihre Arbeitsbedingungen mitgestal-
ten (Job-Crafting) und damit Belastungen reduzieren und Ressourcen stirken
(vgl. Demerouti/Peeters/van den Heuvel 2019). Das ArbSchG hat das Ziel,
Mitarbeiter moglichst vor physischen und psychischen Gefahren zu bewahren
und ihren Arbeitsplatz gesundheitsforderlich zu gestalten. Dariiber hinaus
konnen Mitarbeiter in sogenannten Gesundheitszirkeln im Rahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung eine aktive Rolle einnehmen. Diese Form
der Partizipation stellt allerdings in der Praxis die Ausnahme dar (vgl. Len-
hardt 2017a, S. 209-211). Grundsétzlich ist davon auszugehen, dass der Er-
halt und die Férderung der Gesundheit im Interesse der Mitarbeiter sind. Dies
bedeutet jedoch nicht, dass alle Mitarbeiter sich in ihrem Gesundheitsverhal-
ten gleich engagiert zeigen (vgl. Lenhardt 2017a, S. 210). Es ist aulerdem
nicht im Sinne des ArbSchG, den Lebensstil von Mitarbeitern aul3erhalb des
Beschiftigungsverhéltnisses zu hinterfragen (vgl. Neuner 2019, S. 26). Der
Referenzbereich des ArbSchG beschrinkt sich auf den Arbeitsplatz bzw. die
Arbeitstétigkeit.

Eine besondere Rolle kommt der betrieblichen Interessenvertretung in der
betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspriaven-
tion zu. In Organisationen mit mindestens fiinf stindig wahlberechtigten Ar-
beitnehmern konnen regelmifBig Betriebsrite in der Privatwirtschaft bzw.
Personalrdte im Offentlichen Dienst gewdhlt werden (vgl. BetrVG;
BPersVG). Ihre Aufgabe besteht im Schutz der Arbeiternehmerrechte und in
der Vertretung ihrer Interessen gegeniiber dem Arbeitgeber (vgl. ArbSchG;
BetrVG; BPersVG). Ein zentraler Gestaltungsbereich der betrieblichen Inte-
ressenvertretung ist der Arbeits- und Gesundheitsschutz. Dafiir wird die be-
triebliche Interessenvertretung in Deutschland vom Gesetzgeber mit umfas-
senden Mitbestimmungsrechten ausgestattet (vgl. Bamberg/Ducki/Metz
2011, S. 119). Der Arbeitgeber ist in diesem Zusammenhang z. B. verpflich-
tet, den Betriecbsrat bzw. Personalrat zu Themen zu Rate zu ziehen, welche
die Gesundheit der Mitarbeiter betreffen (z. B. Verdnderung von Arbeitsab-
laufen, Arbeitszeitregelungen). Betriebs- und Personalridte konnen sich auch

in der betrieblichen Gesundheitsforderung engagieren (vgl. MDS 2020,
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S. 72) und verfiigen iiber ein Initiativrecht (vgl. Bamberg/Ducki/Metz 2011,
S. 119). So verwundert es nicht, dass in Organisationen mit einer gewahlten
Interessenvertretung vermehrt MaBBnahmen zum Schutz und zur Forderung
der Mitarbeitergesundheit ergriffen werden als in Organisationen ohne Inte-
ressenvertretung (vgl. Beck et al. 2015). Dariiber hinaus zeigt sich, dass die
betriebliche Interessenvertretung zum einen durch ihre vermittelnde Rolle
zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern Konflikte und Informationsasym-
metrien reduzieren kann und somit einen direkten Beitrag zur Mitarbeiterge-
sundheit leistet (vgl. Frege 2002, S. 235-236). Zum anderen wirkt sich in be-
lastenden Verdnderungsprozessen die durch die betriebliche Interessenvertre-
tung ermdglichte Partizipation der Mitarbeiter positiv auf deren Gesundheit,
Motivation und Einstellung aus (vgl. Oreg/Vakola/Armenakis 2011; Nerdin-
ger/Blickle/Schaper 2014).

2.2.3 Stresspriaventionsmafinahmen

Die betriebliche Gesundheitsforderung und die betriebliche Krankheitspra-
vention tragen durch ihr komplementdres Verhéltnis zum gemeinsamen Ziel
der Gesunderhaltung von Mitarbeitern bei (vgl. Hurrelmann et al. 2018,
S. 28-31). Obwohl den beiden Begriffen unterschiedliche Sachlogiken bzw.
Bezugsrahmen zugrunde liegen, sind sowohl die betriebliche Gesundheitsfor-
derung als auch die betriebliche Krankheitspravention durch Handlungs-
schritte (sogenannte Interventionen oder Prdventionsmalnahmen) geprigt
(vgl. Hurrelmann et al. 2018, S. 24). Diese PraventionsmafBnahmen kdnnen
als Operationalisierung der betrieblichen Gesundheitsforderung und der be-
trieblichen Krankheitspravention verstanden werden. Sie dienen ,,dem Erhalt,
dem Schutz und der Forderung der Gesundheit sowie der Verhinderung und
Friiherkennung  von  (Folge-)Erkrankungen = bei  Beschiftigten®
(Bothe/Pfortner/Pfaff 2018, S. 391). Vor diesem Hintergrund werden im Rah-
men der vorliegenden Arbeit alle betrieblichen Praventionsmalnahmen, die
auf die Forderung der psychischen Mitarbeitergesundheit, die Minimierung
psychosozialer Risiken als Ausloser von Stress und deren Folgen am Arbeits-
platz sowie die Verhinderung psychischer Erkrankungen abzielen, unter dem

Sammelbegriff Stresspriventionsmafinahmen zusammengefasst.

40



2 Begriffliche und konzeptionelle Grundlagen

In der Praventionsforschung ist es iiblich, Praventionsmafinahmen anhand der
Kriterien (1) Zeitpunkt, (2) Zielgruppe und (3) Strategie zu unterscheiden
(vgl. Leppin 2018, S. 48-49).

(1) Stresspraventionsmafinahmen konnen hinsichtlich ihres Zeitpunktes im
Entstehungsprozess psychischer Stérungen (vgl. 2.1.1) unterschieden wer-
den. Eine der gebrauchlichsten Differenzierungen ist die Einteilung in Pri-

mar-, Sekundir- und Tertidrpravention nach Caplan (1964).

Die Primérprivention hat das Ziel, Inzidenz- und Priavalenzraten von psy-
chischen Storungen, also die Neuerkrankungsrate und die Eintrittswahr-
scheinlichkeit, zu senken (vgl. Junge-Hoffmeister 2019, S. 946). Primarpra-
ventive MaBinahmen richten sich an alle vermeintlich gesunden Mitarbeiter
ohne Krankheitssymptome (vgl. Rohrle/Behner/Christiansen 2012, S. 142;
Leppin 2018, S. 47-48) und setzen an den psychosozialen Arbeitsbelastungen
(vgl.2.1.2) an, wum gesundheitlichen Schidigungen vorzubeugen
(vgl. Dragano/Wahl 2015, S. 22; Neuner 2019, S. 28). Dafiir werden im Rah-
men der GB-Psyche (vgl. 2.2.1) Arbeitstétigkeit und -bedingungen hinsicht-
lich moglicher Gefdhrdungen der psychischen Gesundheit analysiert
(vgl. Paulus 2019). Basierend auf den Ergebnissen der GB-Psyche werden
geeignete MaBBnahmen zur Reduktion von Fehlbelastungen und zur gesund-
heitsforderlichen Gestaltung des Arbeitsplatzes abgeleitet, z. B. die Anderung
von Arbeitsabldufen oder Zeitplanen (vgl. Packebusch 2008, S. 12). Dariiber
hinaus werden in der Primdrpriavention Mallnahmen zur Stressbewiltigung
und Ressourcenstirkung sowie zur gesundheitsgerechten Personalfiithrung
und betrieblichen Suchtprivention eingesetzt (vgl. MDS 2020, S. 76-77).
Auch Krankenkassen fordern teilweise primére Stressprdventionsmafnah-
men in Unternehmen, da hierin das Potential liegt, den Erkrankungsprozess
mit seinen negativen Folgen fiir Gesellschaft, Organisation und Individuum
frithzeitig zu unterbinden (vgl. MDS 2020). Dabei ist anzumerken, dass all-
gemeine und wenig spezifische Mafinahmen der Primérprévention nur schwer
von der Gesundheitsforderung zu unterscheiden sind (vgl. Leppin 2018,

S. 48).

Die Sekundirprivention dient der frithzeitigen Erkennung von Krankheiten
mit dem Ziel, Risikofaktoren zu reduzieren, um die Krankheitsschwere und

den Krankheitsverlauf giinstig zu beeinflussen bzw. eine Chronifizierung zu
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verhindern (vgl. Rohrle/Behner/Christiansen 2012, S. 142; Junge-Hoffmeis-
ter 2019, S. 946). Die Zielgruppe der Sekundérpriavention umfasst Personen,
die (noch) symptomfrei sind, die Risikofaktoren ausgesetzt sind oder die be-
reits erste (Frithwarn-)Symptome einer Krankheit aufweisen (vgl. Leppin
2018, S. 47-49). Im Rahmen der Sekundirpridvention werden Stresspraventi-
onsmafinahmen eingesetzt, um bestehenden Fehlbelastungen und -beanspru-
chungen des Mitarbeiters entgegenzuwirken und so negative Beanspru-
chungsfolgen zu verhindern (vgl. Packebusch 2008, S. 12). Maflnahmen der
Sekundérprivention umfassen beispielweise Screenings und Organisations-
entwicklungsmaBBnahmen (vgl. Packebusch 2008, S.12; Rohrle/Beh-
ner/Christiansen 2012, S. 142; Leppin 2018, S. 49). In Stressmanagementtrai-
nings wird z. B. die Resilienz oder psychische Widerstandskraft von Mitar-
beitern gestérkt, indem sie lernen, wie sie mit Stressoren bei der Arbeit besser
umgehen konnen (vgl. Hurtienne/Koch 2018; Klingenberg/Siil 2020). Aber
auch MafBnahmen zur Verbesserung der sozialen Unterstiitzung und innerbe-
trieblichen Kommunikation werden in der Sekundirprdvention eingesetzt

(vgl. z. B. Heaney/Price/Rafferty 1995).

Die Tertidrprivention setzt an den psychischen Beanspruchungsfolgen an
und hat das Ziel, Folge- und Begleiterkrankungen bei bereits erkrankten Mit-
arbeitern zu verhindern und deren Arbeitsfahigkeit und Lebensqualitit wie-
derherzustellen (vgl. Packebusch 2008, S. 12; Rdohrle/Behner/Christiansen
2012, S. 142). Negative gesundheitliche Folgen sollen hierbei moglichst re-
duziert werden und eine Riickfallprophylaxe soll weitere Krankheitsepisoden
verhindern (vgl. Leppin 2018, S. 49). Dazu zéhlen auch die Forderung der
Teilhabe am Berufsleben sowie die Reintegration von Mitarbeitern in die Or-
ganisation (vgl. Faber/Faller 2017, S. 70). Diese Maflnahmen zur beruflichen
Rehabilitation sind Bestandteil des betrieblichen Eingliederungsmanage-

ments (vgl. 2.2.1).

(2) Eng verkniipft mit der Differenzierung in Primér-, Sekundir- und Terti-
arpriavention wird in der jiingeren Forschung die Ausrichtung an der Ziel-
gruppe betrachtet, an die sich eine Praventionsmafinahme richtet (vgl. Lep-
pin 2018, S. 50-51). Die universelle Pravention richtet sich generell an alle

Mitarbeiter ohne Berlicksichtigung besonderer Risikofaktoren, was der Pri-
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mérpravention entspricht (vgl. Junge-Hoffmeister 2019, S. 947). Zielgrup-
penspezifische StresspraventionsmaBBnahmen richten sich dagegen an Mitar-
beiter, die aufgrund bestimmter demografischer oder psychologischer Merk-
male zu Risikogruppen zéhlen (z. B. aufgrund des Alters, Geschlechts u. a.)
oder aber bereits erste Frithwarnsymptome aufweisen (z. B. eingeschréinkte
Erholungsfahigkeit, verstirktes Griibeln) (vgl. Junge-Hoffmeister 2019,
S. 947-948; Wendsche/Lohmann-Haislah 2021, S. 4). Dies entspricht in der
Regel sekundér- und tertidrpraventiven Mallnahmen. Mit der universellen
bzw. zielgruppenspezifischen Ausrichtung von Stresspriaventionsmafnah-
men ist die Wahl der Ansprache zur Teilnahme an Stresspriaventionsmaf3nah-
men verbunden (vgl. Leppin 2018, S. 51). Zielgruppenspezifische Botschaf-
ten, die zum Angebot von StresspraventionsmaB3nahmen informieren und die
Mitarbeiter zur Nutzung dieser motivieren, kdnnen die Teilnahmemotivation

von Mitarbeitern erhdhen (vgl. Faller 2017b, S. 191-194).

(3) Neben der zeitlichen Lage und der Zielgruppenspezifikation von Priaven-
tionsmallnahmen lassen sich diese auch hinsichtlich ihrer Priventions-
strategie unterscheiden (vgl. Leppin 2018, S. 51; Junge-Hoffmeister 2019,
S. 948-949). Richtet sich die Strategie an Personen(gruppen), ist von Verhal-
tenspravention die Rede; stehen dagegen die Arbeitsbedingungen im Fokus
der Strategie, geht es um Verhéltnispravention. Die Verhaltenspravention
umfasst PraventionsmalBBnahmen, die sich an das einzelne Individuum und
dessen Gesundheitsverhalten richten (z. B. Stressbewiltigungstrainings,
Kompetenzautbau) (vgl. Bamberg/Busch 2006, S.216; Lohmann-Haislah
2012, S. 6; Leppin 2018, S. 51-53). Die Verhéltnispriavention zielt hingegen
auf die Gestaltung der Arbeitsaufgabe, -tatigkeit und -organisation sowie auf
die Rahmenbedingungen der Arbeit ab (z. B. Optimierung von Arbeitsbelas-
tungen, Erweiterung des Handlungs- und Entscheidungsspielraums)
(vgl. Bamberg/Busch 2006, S. 216; Lohmann-Haislah 2012b, S. 6; Leppin
2018, S. 51-53).

Mit Blick auf die Praxis zeigt sich, dass die Verhaltens- der Verhiltnispra-
vention in den allermeisten Fallen vorgezogen wird (vgl. Mohr/Udris 1997,
Beck et al. 2015). Das ist problematisch, da eine Konzentration auf das indi-
viduelle Gesundheitsverhalten (insbesondere in Bezug auf die psychische Ge-

sundheit von Mitarbeitern) zu kurz greift (vgl.2.1.1). Zudem ist dem
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ArbSchG zufolge die Verhiltnisprivention stets der Verhaltenspriavention
vorzuzichen (vgl. Lohmann-Haislah 2012b, S. 6-7). Dies erklart sich damit,
dass mit verhaltenspriaventiven Maflnahmen nicht nur einzelne Individuen er-
reicht, sondern die Rahmenbedingungen aller Mitarbeiter verbessert werden
konnen. Zudem ist aus der Forschung bekannt, dass psychische Stérungen
nicht nur durch individuelle Pradisposition, sondern auch durch die betriebli-
chen Arbeitsverhéltnisse bedingt werden (vgl. Richter/Wegge 2011, S. 338).
Nichtsdestoweniger stellen verhaltensbezogene PraventionsmalB3nahmen eine
wertvolle Ergidnzung der Verhéltnispravention in Organisationen dar. Die
Kombination beider Priventionsstrategien verspricht die groftmogliche Wir-

kung (vgl. Lasogga 2017, S. 86).

Organisationen stehen im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung
und der betrieblichen Krankheitspravention verschiedene theoretisch fun-
dierte Stresspriaventionsmafinahmen zur Verfiigung (vgl. Briaunig et al. 2015;
Pieper/Schroer/Eilerts 2019). Hinsichtlich der Wirksamkeit dieser Mafinah-
men lasst sich feststellen, dass der Grofteil wirksam ist und die berichteten
durchschnittlichen Effektstiarken von klein bis mittel fiir die verschiedenen
PraventionsmafBnahmen variieren (vgl. Tetrick/Winslow 2015, S. 587-589;
Brisson et al. 2016, S. 357; Wan Mohd Yunus/Musiat/Brown 2018, S. 72;
Phillips/Gordeev/Schreydgg 2019, S. 565-569; Proper/van Oostrom 2019,
S. 554-555). Stresspraventionsmaf3inahmen werden als effektiv oder wirksam
bewertet, wenn sie zur tendenziellen Verbesserung eines bestimmten Gesund-
heits- oder Risikoindikators beitragen (vgl. Glasgow/Vogt/Boles 1999,
S. 1323). Trotz geltender Standards wird die Aussagekraft von Wirksamkeits-
studien jedoch oft kritisiert (vgl. Wan Mohd Yunus/Musiat/Brown 2018,
S. 73-74). Griinde dafiir liegen zum einen in der heterogenen Berichtsqualitit.
Zum anderen konnen die Ergebnisse der einzelnen Wirksamkeitsstudien auf-
grund der bestehenden Priaventionsvielfalt (z. B. hinsichtlich des Malnah-
menumfangs oder des gewdhlten Ansatzes) selten miteinander verglichen und
im Sinne von Meta-Analysen ausgewertet werden (vgl. Wan Mohd
Yunus/Musiat/Brown 2018, S. 73-74). Der Hauptkritikpunkt der Wirksam-

keitsstudien zu StresspridventionsmalBBnahmen betrifft aber den Umstand, dass
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diese traditionell unter Idealbedingungen, ohne Bezug zur betrieblichen Pré-
ventionspraxis durchgefiihrt werden (vgl. Braunig et al. 2015; Elke et al.
2015; Pieper/Schréer/Eilerts 2019).

Abschliefend kann festgehalten werden, dass Umsetzungsgrad (vgl. Len-
hardt/Beck 2016; Beck/Lenhardt 2019) und Erfolg (vgl. Rongen et al. 2013,
S. 411-412) von Stresspraventionsmalnahmen in der Praventionspraxis hin-
ter den Erwartungen zuriickbleiben, obwohl die Wirksamkeit vieler
Stresspraventionsmafinahmen als empirisch bestitigt gilt. Dieser Wider-
spruch erklért sich vor dem Hintergrund von Einflussfaktoren, unter denen
Stresspraventionsmafinahmen in Organisationen Anwendung finden
(vgl. u. a. Bamberg/Busch 2006, S. 224; Wierenga et al. 2013). Im folgenden
Abschnitt wird der aktuelle Forschungsstand zu Einflussfaktoren der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitsprivention né-

her erliutert.
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23 Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforderung und

der betrieblichen Krankheitsprivention
2.3.1 Definition und Beschreibung

Verschiedene Faktoren beeinflussen, inwieweit Stressprdaventionsmafnah-
men im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung und der betriebli-
chen Krankheitspravention erfolgreich umgesetzt werden. Somit liegt es
nahe, Priventionsmafinahmen nicht nur hinsichtlich ihrer Zielerreichung
bzw. Wirksamkeit zu untersuchen, sondern auch Rahmenbedingungen und
Merkmale ihrer Umsetzung zu betrachten (vgl. Feldstein/Glasgow 2008; Ro-
jatz/Merchant/Nitsch 2015). Dabei gilt es komplexe Sachverhalte zu untersu-
chen und psychologische oder soziale Erklarungen fiir das Verhalten von In-

dividuen in Organisationen zu finden (vgl. Marchal et al. 2012, S. 207).

Mit Blick auf die Forschung zu Einflussfaktoren der betrieblichen Gesund-
heitsforderung und der betrieblichen Krankheitspriavention zeigt sich, dass in
den empirischen Studien und Reviews hemmende und fordernde Faktoren
bzw. Erfolgs- oder Prozessfaktoren von PriventionsmafBinahmen identifiziert
wurden (vgl. z. B. Rojatz/Merchant/Nitsch 2017; Barthelmes et al. 2019). In
den Studien wurden Einflussfaktoren als Moderatoren oder Mediatoren des
Interventionseffekts von StresspraventionsmaBinahmen analysiert oder als
Variablen in Subgruppenanalysen oder Prozessevaluation einbezogen
(vgl. Biron/Cooper/Bond 2008; Martin/Shann/La Montagne 2020). Dabei
féllt auf, dass bislang iiberwiegend allgemeingiiltige Einflussfaktoren unter-
sucht wurden (vgl. Ryde et al. 2013; Wierenga et al. 2013; McCoy et al. 2014;
Brand et al. 2017; Rojatz/Merchant/Nitsch 2017). Erst in jlingeren Studien
der Praventions- und Implementationsforschung wurden gezielt Einflussfak-
toren erforscht, die ihren Schwerpunkt auf die besonderen Herausforderungen
von psychosozialen Risiken setzen (vgl. Rojatz/Merchant/Nitsch 2015; Ro-
jatz/Merchant/Nitsch 2017; Martin/Shann/La Montagne 2020).

Die Untersuchungen zu Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung und der betrieblichen Krankheitspravention stammen aus verschiede-
nen Forschungsdisziplinen, wobei die Priaventions- und Implementations-

forschung den groften Forschungsbeitrag leistet (vgl. z. B. Marchal et al.
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2012; Beelmann/Karing 2014). In dieser werden Einflussfaktoren beschrie-
ben, die sich sowohl auf die Praventionsmafinahme als auch auf allgemeine
Rahmenbedingungen ihrer Umsetzung beziehen (vgl. z. B. Feldstein/Glas-
gow 2008; Beelmann/Karing 2014; Glasgow et al. 2019). So tragen beispiels-
weise Biron, Cooper und Bond (2008) diszipliniibergreifend Einflussfaktoren
zusammen, die aus empirischen Studien der Stress-, Public-Health- und Ar-
beitssicherheitsforschung stammen. Einige der in den Studien identifizierten
hemmenden und férdernden Faktoren haben ihren Ursprung in der Change-
Forschung (vgl. z. B. Nielsen/Randall 2013). Dies erklért sich mit der An-
nahme, dass die Umsetzung von Stresspraventionsmafinahmen je nach ihrer

Reichweite mit einer organisationalen Verdnderung verglichen werden kann.

Den verschiedenen relevanten Forschungsdisziplinen ist gemein, dass sie eine
grofle Anzahl an Einflussfaktoren diskutieren, die prinzipiell Einfluss auf die
Umsetzung von Préventionsmaflnahmen in Organisationen haben kénnen
(vgl. Durlak/DuPre 2008, Wierenga et al. 2013, S.13), sodass eine
Eingrenzung notwendig ist. Eine erste Eingrenzung von Einflussfaktoren
kann vor dem Hintergrund des in dieser Arbeit fokussierten Settings (Orga-
nisation/Unternehmen) sowie der Ausrichtung der betrachteten Praventions-
maflnahmen (Stresspraventionsmafinahmen) erfolgen. Einflussfaktoren der
betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspriaven-
tion werden in der vorliegenden Arbeit demnach als hemmende und fordernde
Rahmenbedingungen und Merkmale definiert, die direkt oder indirekt auf
StresspraventionsmafBnahmen in Organisationen wirken (vgl. Nielsen/Mi-
raglia 2017; Rojatz/Merchant/Nitsch 2017; Barthelmes et al. 2019). Dartiber
hinaus lassen sich die Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung und der betrieblichen Krankheitspravention auf verschiedenen Ebenen

analysieren, was zu einer weiteren Fokussierung beitragt.

Welche Analyse-Ebenen als relevant anzusehen und wie diese zu definieren
sind, ist dabei von der jeweiligen Forschungsdisziplin abhangig (vgl. Mullins
2007, S. 7-8). So setzen sich Soziologie, Psychologie, Organizational Beha-
viour sowie Prdventions- und Implementationsforschung unterschiedliche
Schwerpunkte: Die Soziologie unterscheidet zwischen Mikro-, Meso- und
Makro-Ebene und setzt den Fokus auf soziale und gesellschaftliche Zusam-

menhénge. In der Psychologie liegt der Fokus dagegen auf der individuellen
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Ebene (vgl. Mullins 2007, S. 7-8). Das Forschungsfeld des Organizational
Behaviour integriert Theorien aus den eben genannten Disziplinen
(vgl. Staehle 1999, S. 159; Mullins 2007, S. 7) mit dem Ziel, Verhalten in
Organisationen und dessen Beeinflussung durch Individuen, Gruppen und
Strukturen zu erkldren (vgl. Robbins/Judge/Campbell 2017, S. 9). In der Pra-
ventions- und Implementationsforschung werden Einflussfaktoren iiberwie-
gend den drei Ebenen Individuum, Organisation und Umwelt zugeordnet
(vgl. Nielsen/Miraglia 2017, S. 48-49). Eine Ausnahme stellt die sogenannte
Interventionsebene dar, die sich auf Eigenschaften der zu implementierenden
PraventionsmafBnahme bezieht (z. B. die Nutzung digitaler Formate oder die
Passung zwischen der PriventionsmaBinahme und der Organisation)

(vgl. Havermans et al. 2016, S. 376).

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf der psychischen Gesundheit in
Organisationen, sodass vor allem Einflussfaktoren der betrieblichen Gesund-
heitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention auf organisatio-
naler und individueller Ebene betrachtet werden sollen (vgl. 1.1; 1.2). Re-
levante Akteure (Mikro- oder individuelle Ebene) agieren eingebettet in den
organisationalen Kontext (Meso- oder organisationale Ebene), der wiederum
in der Umwelt mit ihren gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und politischen
Merkmalen verankert ist (Makro- oder Umwelt-Ebene) (vgl. Thornton/Oca-
sio 2008, S. 104). Die Umwelt-Ebene stellt zwar keinen Arbeitsschwerpunkt
der vorliegenden Arbeit dar, wird aber an geeigneten Stellen aufgegriffen
(vgl. 1.1; 2.1.3; 8.2.3). Dies gilt auch fiir die Gruppenebene, also die ,,kleinste
soziale Einheit™ (Stachle 1999, S. 265), die zwar z. B. fiir die Untersuchung
von Prasentismus am Arbeitsplatz (vgl. Ruhle/Siifl 2020) oder der Gratifika-
tionskrise (vgl. Weill 2020) von Bedeutung, fiir die Analyse von Einflussfak-
toren in der vorliegenden Arbeit jedoch nicht zweckméBig ist, da sich die be-
triebliche Gesundheitsforderung und die betriebliche Krankheitspriavention
iiber die gesamte Organisation erstrecken. Dariiber hinaus gehdren die Mit-
glieder einer Organisation unterschiedlichen Gruppen an (vgl. Staehle 1999,
S. 265-266), sodass eine Ableitung von Einflussfaktoren, die fiir das gesamte
betriebliche Setting Giiltigkeit besitzen, nur eingeschrankt moglich wiére.
Auch eine ndhere Betrachtung der Interventionsebene eriibrigt sich, da der

Fokus der vorliegenden Arbeit nicht auf der Untersuchung einer spezifischen
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Stresspraventionsmaflahme liegt, sondern vielmehr Einflussfaktoren unter-

sucht, die iiber alle Stresspraventionsmafinahmen hinweg gelten.
2.3.2 Organisationale Einflussfaktoren

Mit der Einflihrung des Setting-Ansatzes (vgl. Kuhn 2017, S. 40) stehen ver-
mehrt die Rahmenbedingungen der betrieblichen Gesundheitsférderung und
der betrieblichen Krankheitspravention im Zentrum der Forschung
(vgl. 2.2.1). Organisationen sind soziale Systeme mit formalen Strukturen
(vgl. Schulte-Zurhausen 2014, S. 1-2), die das Verhalten der Organisations-
mitglieder beeinflussen (vgl. Havermans et al. 2016). Nielsen und Randall
(2013, S. 607) zufolge setzen sich organisationale Einflussfaktoren der be-
trieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspraven-

tion aus generellen und situativen Merkmalen der Organisation zusammen.

In der Forschung zu generellen Einflussfaktoren auf organisationaler Ebene
wird unterschieden zwischen (1) Zielen, Strukturen und Ressourcen, (2) Or-
ganisations- bzw. Unternehmenskultur, (3) Personalfithrung und (4) Akteu-
ren. Zudem werden (5) organisationale Veranderungen als situativer Einfluss-
faktor untersucht. Die organisationalen Einflussfaktoren werden im Folgen-
den entlang dieser Schwerpunkte ausgefiihrt (vgl. Biron/Cooper/Bond 2008;
Biron/Gatrell/Cooper 2010; Nielsen/Abildgaard 2013; Rojatz/Merchant/Nit-
sch 2017).

(1) Die betriebliche Gesundheitsférderung und die betriebliche Krankheits-
priavention werden mafBigeblich durch organisationale Ziele, Strukturen
und Ressourcen beeinflusst. So konnen Stresspriaventionsmaflnahmen aus
unterschiedlichen Griinden umgesetzt werden, etwa mit dem Ziel des Abbaus
des Krankenstands, der Erfiillung gesetzlicher Vorgaben oder um die soziale
Verantwortung gegeniiber den Mitarbeitern zu erfiillen (vgl. Rojatz/Mer-
chant/Nitsch 2015, S. 137). Allerdings kann mit dem Engagement fiir die Mit-
arbeitergesundheit auch das Ziel verbunden sein, vorrangig die Arbeitgebe-
rattraktivitdt (vgl. Rump/Schiedhelm/Eilers 2016) und das Commitment der
Mitarbeiter zu stirken (vgl. Felfe/Wombacher 2016). Als Ausdruck des Stel-
lenwerts wird das Thema Mitarbeitergesundheit vermehrt in die Ziele einer

Organisation miteinbezogen und kann daher auch in der Unternehmensstra-
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tegie Beriicksichtigung finden (vgl. Linnan et al. 2008, S. 1504). Zudem kon-
nen Betriebe iiber die gesetzlichen Vorgaben (vgl. 2.2.1; 2.2.2) hinaus zusétz-
liche finanzielle und zeitliche Ressourcen fiir die betriebliche Gesundheits-

forderung und die Krankheitspravention einrdumen, z. B. durch das Einrich-

ten von BGM-Strukturen (vgl. Gimm 2018, S. 347).

Inwieweit Stresspriventionsmafinahmen in Organisationen umgesetzt wer-
den, ist auch von der Organisationsgrofie abhingig. So kann ein Umset-
zungsdefizit von Stresspriventionsmafinahmen in kleineren und finanziell
schwachen Organisationen festgestellt werden (vgl. Beck et al. 2015;
Beck/Lenhardt 2019). Ein Review zu kleinen und mittleren Unternechmen
zeigt, dass die Einfiihrung von PriventionsmaBnahmen aufgrund der gering
ausgepragten Biirokratie zwar leichter féllt (vgl. McCoy et al. 2014). Im Ge-
gensatz zu groBeren Organisationen fehlen kleineren Unternehmen aber oft
die notwendigen personellen und finanziellen Ressourcen sowie das Fachwis-
sen fir die Umsetzung von StresspraventionsmafBnahmen. Wenn Unterneh-
men in ihrer Existenz bedroht sind, werden Stresspraventionsmaflnahmen
ebenso seltener durchgefiihrt (vgl. Beck et al. 2015). GroBere Organisationen
haben eher den Nachteil, dass es zahlreiche konkurrierende Priorititen gibt
und die Sichtbarkeit einzelner Priventionsmaflnahmen eingeschrankt sein

kann (vgl. Wierenga et al. 2013, S. 9).

(2) Einen weiteren organisationalen Einflussfaktor stellt die Organisations-
bzw. Unternehmenskultur dar. Diese prégt als ,.kollektives Handlungsmus-
ter” (Schreydgg/Koch 2015, S. 248) zum Teil unbewusst die Denk- und Prob-
lemloseprozesse der Organisationsmitglieder und représentiert die Weltan-
schauung einer Organisation (vgl. Schreydgg/Koch 2015, S. 248-249). Da die
Organisations- bzw. Unternehmenskultur gleich auf mehreren Ebenen eine
handlungsleitende Wirkung entfaltet (vgl. Schreyogg/Koch 2015, S. 250),
nimmt sie auch Einfluss auf die betriebliche Gesundheitsforderung und die
betriebliche Krankheitspravention (vgl. Beelmann/Karing 2014, S. 134; Fal-
ler 2017a). Dafiir ist auch die Passung zwischen der Organisations- bzw. Un-
ternehmenskultur und den angebotenen Stresspraventionsmafinahmen ein
zentrales Kriterium (vgl. Wierenga et al. 2013, S. 9; 12). So kdnnen beispiel-
weise Stresspraventionsmafinahmen, welche die soziale Unterstiitzung und

Kommunikation = am  Arbeitsplatz  steigern  sollen  (vgl. z. B.
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Heaney/Price/Rafferty 1995), ins Leere laufen, wenn sie auf eine stark wett-
bewerbsorientierte Organisations- bzw. Unternehmenskultur wie z. B. in Un-

ternechmensberatungen stof3en.

Die betriebliche Praventionskultur bestimmt die Wahrnehmung gesundheit-
licher Risiken und die Einschiitzung ihrer Beherrschbarkeit sowie Uberzeu-
gungen, welche PriventionsmaBnahmen als sinnvoll erachtet werden
(vgl. BAuA 2021, S. 14). Eine gesundheitsforderliche Organisations- bzw.
Unternehmenskultur zeichnet sich durch realistische Leistungserwartungen
und einen gesunden Umgang mit Fehlern und Scheitern aus (vgl. Saksvik et
al. 2002; Kratzer 2016, S. 27-30). Das sogenannte Psychosocial Safety Cli-
mate ist ein wesentlicher Aspekt der Praventionskultur, der die Bereitschaft
von Organisationen zum Schutz der psychischen Gesundheit der Mitarbeiter
abbildet und sich z. B. durch eine gesundheitsforderliche Arbeitsplatzgestal-
tung duBert (vgl. u. a. Loh/Zadow/Dollard 2020). Dariiber hinaus unterstiit-
zen kulturelle Werte wie Vertrauen, Transparenz, Glaubwiirdigkeit, Respekt,
Fairness und Partizipation die Gesundheit der Mitarbeiter (vgl. Badura 2016,
S.1-2; Gimm 2018, S. 347-349; 351). Ein besonderer Stellenwert kommt der

Partizipation zu.

Partizipation stellt einerseits eine bedeutsame Dimension der Organisations-
bzw. Unternehmenskultur dar, andererseits ist sie aber auch ein Kriterium gu-
ter Praxis in der betrieblichen Gesundheitsférderung und in der betrieblichen
Krankheitspravention (vgl. Wright 2020). Mitarbeiterbeteiligung im Rahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung und der betrieblichen Krankheitspra-
vention stellt sicher, dass das vorhandene Wissen der Mitarbeiter genutzt wird
und diese sich aktiv fiir die langfristige Umsetzung von Stresspraventions-
mafnahmen engagieren (vgl. Nielsen/Abildgaard 2013, S. 283). Mitarbeiter
konnen direkt (z. B. im Rahmen von Gesundheitszirkeln) oder indirekt (z. B.
iiber die Interessenvertretung) an der betrieblichen Gesundheitsférderung und
der betrieblichen Krankheitspravention beteiligt werden. Aspekte der Partizi-
pation wurden vor allem in der Change-Forschung thematisiert und lassen
sich auch auf die Umsetzung von Stresspriaventionsmaf3nahmen in Organisa-
tionen iibertragen (vgl. Nielsen/Randall 2013, S. 605). Bekannt ist beispiels-
weise, dass mogliche Widerstinde umso eher abgebaut werden kénnen und

Commitment gegeniiber der Maflnahme umso eher aufgebaut werden kann,
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je stirker Mitarbeiter an Verdanderungsprozessen bzw. betrieblichen Praven-
tionsmaflnahmen beteiligt werden (vgl. Lines 2004; Bambra et al. 2007; Niel-
sen et al. 2010). Auch zeigt sich, dass sich sowohl direkte als auch indirekte
Partizipationsmdglichkeiten positiv auf die Umsetzung und Qualitédt von Ge-
fahrdungsbeurteilungen auswirken (vgl. BAuA 2021, S. 14). Zuletzt ist in ei-
ner partizipativen Organisations- bzw. Unternehmenskultur auch das
Empowerment, also die Befidhigung und das Einbeziehen der Mitarbeiter in
Prozesse der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen
Krankheitspravention, zentraler Bestandteil (vgl. Brandes/Stark 2021). Das
Empowerment von Mitarbeitern (z. B. durch die Forderung der Mitarbeit in
Gremien) unterstiitzt die Nutzung individueller Ressourcen sowie den Auf-
bau von Kompetenzen und gilt somit als bedeutsamer Einflussfaktor fiir den

Erfolg von Stresspriaventionsmafinahmen (vgl. Faltermaier 2018, S. 108).

(3) Personalfiihrung ist eine ,,zielorientierte, wechselseitige Verhaltensbe-
einflussung von Mitarbeitern, die dazu bewegt werden sollen, Ziele des Un-
ternechmens zu verfolgen (Scherm/Sii3 2016, S. 181). Zahlreiche Untersu-
chungen zeigen nicht nur einen direkten Zusammenhang zwischen der Perso-
nalfiihrung (z. B. Fiihrungsstil des Vorgesetzten) und dem Stresserleben der
Mitarbeiter (vgl. z. B. Gregersen et al. 2011; Weil3/Siil 2016), sondern auch,
dass die fehlende Unterstiitzung durch das Management und die direkte Fiih-
rungskraft die Teilnahmemotivation von Mitarbeitern fiir Stresspraventions-
mafBnahmen reduziert (vgl. Murta/Sanderson/Oldenburg 2007, S. 250, 252;
Ryde et al. 2013; Faller 2017b, S. 196). Dies erklirt sich durch die Vorbild-
funktion der Fiihrungskrifte, die auch auf das Gesundheitsverhalten der Mit-
arbeiter wirkt (vgl. Rump/Schiedhelm/Eilers 2016, S. 98-99). Entsteht eine
Diskrepanz zwischen dem gezeigten Gesundheitsverhalten der Fithrungskraft
und dem geforderten Verhalten der Mitarbeiter, leidet nicht nur die Glaub-
wiirdigkeit der Fithrungskraft darunter, sondern auch das Engagement der
Mitarbeiter fiir die eigene Gesundheit (vgl. Rump/Schiedhelm/Eilers 2016,
S. 99). In einem Review wurde zudem gezeigt, dass ausgewihlte Mitarbeiter
und Fithrungskréfte als sogenannte Workplace-Champions die Rolle von
Multiplikatoren der PridventionsmaBnahme iibernehmen und dadurch die

Teilnahmemotivation positiv beeinflussen (vgl. Brand et al. 2017, S.19, 23).
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(4) Die verschiedenen Akteure treffen im Rahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung und der betrieblichen Krankheitspriavention z. B. bei der Pla-
nung einer Stresspraventionsmalinahme aufeinander, interagieren und wirken
aufeinander ein. Ein aktueller Forschungsstrang untersucht die Rollen der an
der betrieblichen Gesundheitsférderung und der betrieblichen Krankheitspra-
vention beteiligten Akteure (vgl. 2.2.2). Im Rahmen von Stresspréaventions-
mafBnahmen sind in erster Linie die Organisationsleitung und die Fiihrungs-
kréfte, die betriebliche Interessenvertretung, die Mitarbeiter und Fachkrifte
aus dem arbeitsmedizinischen Dienst sowie Arbeitsschutz- und Sicherheits-
beauftragte als relevante Akteure zu bezeichnen (vgl. Lenhardt 2017a;

Naidoo/Wills 2019, S. 451-452).

Die zentralen Aufgaben der betrieblichen Interessenvertretung sind der
Schutz und die Forderung der Mitarbeitergesundheit (vgl. Faber/Faller 2017,
S. 73-75). So verwundert es kaum, dass Organisationen mit einer gewdhlten
Interessenvertretung — unabhéngig von der GroB3e der Organisation — haufiger
Stresspraventionsmafinahmen durchfiihren als Organisationen ohne Betriebs-
oder Personalrat (vgl. Beck et al. 2015, 4-5). Die Durchsetzungskraft der be-
trieblichen Interessenvertretung hangt dabei stark von ihrer Legitimierung
(also dem Riickhalt und Vertrauen durch die Mitarbeiter) ab (vgl. Lenhardt
2017a, S. 208-209).

In der Forschung wird die Interaktion der Akteure vor dem Hintergrund
von Macht, Politik und Legitimitdt analysiert, da die Akteure iiber unter-
schiedliche Machtressourcen verfiigen und ihre jeweiligen Ziele verfolgen
(vgl. Beck 2013; Lenhardt 2017a; Naidoo/Wills 2019). In Studien zur betrieb-
lichen Gesundheitspolitik wurden Machtverhéltnisse und politische Prozesse
zwischen den Akteuren untersucht (fiir eine Ubersicht sieche Beck 2013). Ins-
besondere mikropolitische Spiele der Sozialpartner, also des Managements
und der betrieblichen Interessenvertretung, werden beschrieben (vgl. Len-
hardt 2017a, S. 205-211; Neuner 2019, S. 32-33). Demnach sind die betrieb-
liche Gesundheitsforderung und die betriebliche Krankheitspriavention auch
immer durch die vorherrschenden Machtverhiltnisse der Akteure geprigt.
Diese Machtverhiltnisse sind nicht statisch und konnen z. B. im Rahmen der
Umsetzung von PriaventionsmaBnahmen neu ausgehandelt werden. So ver-

wundert es nicht, dass es von groler Bedeutung sein kann, welcher Akteur
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eine Stresspriaventionsmalnahme vorschldgt (vgl. Nielsen/Randall 2013,
S. 603-604). Auch der Anlass einer solchen Stresspraventionsmafinahme
(z. B. extern durch gesetzliche Vorgaben oder intern aufgrund des Ziels der
allgemeinen Verbesserung der Mitarbeitergesundheit) kann fiir das Mal} an
Unterstiitzung durch die relevanten Akteure von grofler Bedeutung sein
(vgl. Nielsen/Randall 2013, S. 603-604). Es kann festgehalten werden, dass
die Untersuchung der Interaktion der Akteure von zentraler Bedeutung ist, da
die betriebliche Gesundheitsforderung und die betriebliche Krankheitspra-
vention von einer klaren Zuordnung der Zusténdigkeiten, Verantwortungen

und Entscheidungsbefugnisse profitiert (vgl. BAuA 2021, S. 14).

(5) Organisationsexterne und organisationsinterne Treiber konnen organisa-
tionale Verinderungen wie Restrukturierungen oder Reorganisationen aus-
16sen (vgl. Lauer 2019, S. 13-14). Die Ziele organisationaler Verdnderungen
sind vielfaltig und deren Erreichen stellt eine der grofiten Herausforderung
fiir Organisationen dar (vgl. Burnes 2017, S. 5). Das Spektrum der Verinde-
rungen reicht von der Optimierung von Abldufen mit oder ohne Stellenabbau
bis hin zur Anderung der Organisationskultur (vgl. Vahs 2019, S. 269-270).
Die Forschung zeigt, dass organisationale Verdnderungen grundlegend in die
Strukturen, Prozesse und Ressourcen einer Organisation eingreifen
(vgl. Vahs 2019, S.269), sodass aktuelle organisationale Verdnderungen
auch die betriebliche Gesundheitsforderung und die betriebliche Krankheits-
pravention prigen (situativer Einflussfaktor) (vgl. Biron/Gatrell/Cooper
2010, S. 151-152; Nielsen/Randall 2013, S. 607). Dies erkldren sich Forscher
einerseits dadurch, dass organisationale Verdnderungen zu einem erhdhten
Stresserleben seitens der Mitarbeiter fiihren, wobei weniger der Inhalt als
vielmehr das Ausmal der Verdnderung ausschlaggebend ist (vgl. Bordia et
al. 2006; Koper/Richter 2016). Andererseits konnen sich in organisationalen
Verdnderungen auch die bereits genannten organisationalen Einflussfaktoren

wandeln.
2.3.3 Individuelle Einflussfaktoren

Die Forschung zu individuellen Einflussfaktoren, die das menschliche Ver-
halten in Organisationen beeinflussen, ist AuBerst umfangreich (fiir eine Uber-
sicht Staehle 1999, S. 162-191). Die Literatur umfassen Aspekte wie Person-
lichkeit (vgl. Roberts 2006), Bediirfnisse und Motive (vgl. Scherm/Siif3 2016,
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S. 184), Identitéten und Rollen (vgl. Ashforth/Rogers/Corley 2011), Verhal-
tensabsichten (vgl. Ajzen 1991) sowie Wissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten
(vgl. Morley/Morley 2007). Die Darstellung aller Themen wiirde die Grenzen
dieser Arbeit iibersteigen. Daher sollen die in der Person liegenden Merkmale
im Fokus stehen, die in den Studien als mogliche Einflussfaktoren der be-
trieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspraven-
tion beschrieben werden (vgl. z. B. Biron/Cooper/Bond 2008; Wierenga et al.
2013; Rojatz/Merchant/Nitsch 2015; Brand et al. 2017; Martin/Shann/La
Montagne 2020). Dabei beziehen sich individuelle Einflussfaktoren sowohl
auf die Zielgruppe von Stresspraventionsmafinahmen (in der Regel Mitarbei-
ter) als auch auf die fiir die Umsetzung von Stresspriaventionsmafinahmen re-
levanten Akteure (vgl. Rojatz/Merchant/Nitsch 2017, S. 835;2.2.2;2.3.2). Im
Folgenden sollen die Aspekte (1) personliche Einstellungen und Uberzeugun-
gen, (2) Motivation, (3) Kontrolle {iber zeitliche Ressourcen und (4) Kompe-

tenzen ndher erldutert werden.

(1) Die personlichen Einstellungen und Uberzeugungen der Zielgruppe
und der relevanten Akteure betreffen grundsétzliche Annahmen der Indivi-
duen sowie ihren Lebensstil. In der Forschung werden mentale Modelle her-
angezogen, um die Rollen, Verhaltensweisen und Reaktionen im Rahmen von
Stresspraventionsmallnahmen besser zu verstehen (vgl. Nielsen/Abildgaard
2013, S. 285). So priagen personliche Gesundheitseinstellungen und -liberzeu-
gungen sowie implizite Annahmen hinsichtlich der Organisation, der Arbeits-
bedingungen sowie der PridventionsmaBnahme die mentalen Modelle der
Zielgruppe und der relevanten Akteure (vgl. Weick/Sutcliffe/Obstfeld 2005;
Havermans et al. 2016) und erkldren Unterschiede im Umsetzungserfolg von

StresspriaventionsmafBnahmen.

Es zeigt sich, dass sich Individuen, die auch bislang einen gesunden Lebens-
stil gefiihrt haben oder die sich allgemein fiir Gesundheitsthemen interessie-
ren, eher an betrieblichen Priventionsmafinahmen beteiligen (vgl. Linnan et
al. 2008, S. 1504; Rojatz/Merchant/Nitsch 2017, S. 836). Sind Mitarbeiter
und relevante Akteure durch personliche Probleme abgelenkt, reduziert sich
das Interesse an einer PraventionsmalBnahme (vgl. Rojatz/Merchant/Nitsch
2015, S. 143). Allerdings konnen auch bestehende Gesundheitsprobleme

dazu fiihren, dass Individuen ihre gesamte Aufmerksamkeit auf die Genesung
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richten und weiteren Gesundheitsthemen keine hohe Prioritit einrdumen

(vgl. Rojatz/Merchant/Nitsch 2017, S. 836).

(2) Die Motivation der Zielgruppe und der relevanten Akteure, sich an einer
Stresspraventionsmaf3inahme zu beteiligen oder diese zu fordern, wird vor al-
lem durch die Aspekte (a) Problembewusstsein, (b) Verdnderungsbereitschaft

und (c) Selbstwirksamkeitserwartung gepragt.

(a) Neben Neugier und dem Wunsch, die eigene Gesundheit zu verbessern
(vgl. Rojatz/Merchant/Nitsch 2017, S. 836), wird die Motivation der Ziel-
gruppe durch ihr Problembewusstsein beeinflusst. Dieses umfasst, inwie-
weit eine angebotene PriventionsmalBnahme {iberhaupt als notwendig einge-
schétzt wird bzw. zu einem existierenden Problem passt (vgl. Rojatz/Mer-
chant/Nitsch 2017, S. 836). Dariiber hinaus zeigt die Implementierungsfor-
schung, dass auch die an der StresspriaventionsmalBinahme beteiligten betrieb-
lichen Akteure vom Bedarf und Nutzen der PriventionsmaBnahme selbst
iiberzeugt sein miissen (vgl. Beelmann/Karing 2014, S. 132). Dies ist die
Vorrausetzung dafiir, dass die relevanten Akteure die Zielgruppe zur Teil-

nahme an einer Stresspraventionsmaf3inahme motivieren kdnnen.

(b) Dariiber hinaus wird die Teilnahmemotivation gepragt durch die indivi-
duelle Verinderungsbereitschaft (Readiness for Change), also das Be-
wusstsein, dass Arbeitsstress ein Problem darstellt, sowie die Bereitschaft, an
der Stresspravention mitzuwirken (bzw. diese nicht zu behindern). Studien
haben gezeigt, dass ein Uberangebot und negative Erfahrungen mit vorange-
gangenen PréventionsmaBinahmen zu Erschdpfung und Frustration fithren
und so die individuelle Verdnderungsbereitschaft senken (vgl. Saksvik et al.
2002, S. 47; Havermans et al. 2016, S. 376). Dies kann zur Folge haben, dass
Individuen weniger bereit sind, neue PraventionsmaBnahmen zu unterstiitzen
und an ihnen teilzunehmen (vgl. Nielsen/Randall 2013, S. 607-608). Die
Teilnahmemotivation kann auch negativ beeinflusst werden, wenn die Ziel-
gruppe sich subjektiv als gesund einschétzt und keinen personlichen Vorteil

in der Praventionsmafinahme sieht (vgl. Wierenga et al. 2013, S. 11).

(c) Hat die Zielgruppe wiederum die Moglichkeit, an der betrieblichen Ge-

sundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention teilzuhaben
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und diese mitzugestalten (vgl. 2.3.2), wirkt sich dies positiv auf ihre Selbst-
wirksamkeitserwartung aus (vgl. Nielsen/Abildgaard 2013, S. 289). Die
Selbstwirksamkeitserwartung beschreibt die subjektive Uberzeugung, Verin-
derungen herbeifiihren zu kdnnen, und beeinflusst so Denken, Motivation und
Verhalten (vgl. Jerusalem 2018, S. 127-129). Sammeln Mitarbeiter im Kon-
text der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krank-
heitspravention Erfolgserfahrungen, kann sich dies positiv auf deren langfris-
tiges Gesundheitsverhalten und Wohlbefinden auswirken (vgl. Jerusalem
2018, S. 138-139). Zudem haben Studien gezeigt, dass die Selbstwirksam-
keitserwartung der Zielgruppe einer Stresspraventionsmafinahme ihre Teil-

nahmemotivation bedingt (vgl. Wierenga et al. 2013, S. 11).

(3) Einen weiteren individuellen Einflussfaktor stellt die Kontrolle iiber zeit-
liche Ressourcen dar, iiber die die Zielgruppe, aber auch die relevanten Ak-
teure im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung und der betriebli-
chen Krankheitspriavention verfiigen. Zeitliche Ressourcen werden in einem
gewissen Mal3 durch die Organisation bestimmt, sodass sich dieser Einfluss-
faktor teilweise mit den in Abschnitt 2.3.2 beschriebenen Ressourcen auf or-
ganisationaler Ebene iiberschneidet. So zeigen Ryde und Kollegen (2013),
dass die Freistellung der Mitarbeiter fiir die Teilnahme an der betrieblichen
Praventionsmafinahme wéhrend der Arbeitszeit bedeutsam ist (vgl. Ryde et
al. 2013). Ferner kann eine hohe Arbeitsbelastung oder eine ungiinstige Ar-
beitsstrukturierung (im Sinne von Schichtarbeit, Teilzeittitigkeit etc.) die
Teilnahme an StresspraventionsmaBBnamen reduzieren (vgl. Wierenga et al.

2013, S. 11).

Bei der Nutzung von oft freiwilligen Priventionsangeboten spielt zum einen
die Kontrolle iiber zeitliche Ressourcen und zum anderen die individuelle Be-
reitschaft, (Arbeits-)Zeit fiir ein Priventionsangebot zu investieren, eine Rolle
(vgl. Wierenga et al. 2013, S. 11). Ebenso zeigt sich, dass sich die Freiheit
der Zielgruppe, an einer Priventionsmafnahme teilzunehmen, sowie die
Moglichkeit, den Zeitpunkt der Teilnahme selbst zu bestimmen, positiv auf
deren Teilnahmemotivation auswirken (vgl. Rojatz/Merchant/Nitsch 2017,

S. 835). Werden die zeitlichen Ressourcen der relevanten Akteure durch die
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zusitzliche Arbeitsbelastung und die Verantwortung aufgrund der Praventi-
onsmafnahme limitiert, wirkt sich dies laut Rojatz, Merchant und Nitsch

(2015) negativ auf die Umsetzung der Priventionsmaflinahme aus.

(4) Die Ressourcen auf Seiten der relevanten Akteure betreffen aber auch de-
ren Kompetenzen und Expertise im Zusammenhang mit der betrieblichen
Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspréavention. Unabhin-
gig von der primdren Berufsausbildung der relevanten Akteure stellen deren
gezielte Weiterbildung hinsichtlich der PraventionsmafBnahme sowie die Be-
gleitung im Umsetzungsprozess durch Supervision und Monitoring ihre Mo-
tivation und ihr Commitment sicher (vgl. Durlak/DuPre 2008, S. 337; Beel-
mann/Karing 2014, S. 132). Neben den inhaltlichen Kompetenzen werden
aber auch zunehmend beziehungsbezogene Kompetenzen der Akteure als in-
dividuelle Einflussfaktoren diskutiert (vgl. Beelmann/Karing 2014, S. 134).
Gleichwohl steht die Gesundheitskompetenz relevanter Akteure im Fokus der

aktuellen wissenschaftlichen Debatte (vgl. z. B. Vogt/Gehrig 2021).

Der Begriff der individuellen Gesundheitskompetenz geht iiber Wissen und
Fertigkeiten hinaus und schlieft Selbstwahrnehmung, -regulation und -kon-
trolle sowie Handlungsbereitschaft in Bezug auf gesundheitsrelevante Frage-
stellungen mit ein (vgl. Eickholt/Hamacher/Lenartz 2015, S. 977; Kickbusch
etal. 2016, S. 6-16). So ist eine ausgepragte individuelle Gesundheitskompe-
tenz besonders im Umgang mit psychischen Erkrankungen relevant, da aus
der Forschung bekannt ist, dass Mitarbeiter durch Sicherheitsbedenken
(vgl. Rojatz/Merchant/Nitsch 2015, S. 143) und die Sorge vor Vorurteilen
und Stigmatisierung vonseiten ihrer Kollegen und Vorgesetzten verunsichert
werden (vgl. 2.1.3). Dies ist problematisch, da die Bedenken dazu beitragen,
dass ihre Teilnahmemotivation an Stresspraventionsmafinahmen sinkt
(vgl. Barthelmes et al. 2019, S. 39). Das Vorhandensein der sogenannten psy-
chischen Gesundheitskompetenz, also das Wissen iiber und die Einstellungen
gegeniiber psychischen Stérungen und deren Pravention bzw. Behandlung
(vgl. Jorm et al. 1997), fordert in diesem Zusammenhang die Entstigmatisie-
rung psychischer Stérungen am Arbeitsplatz und beeinflusst so auch die Ein-
stellungen gegeniiber Stresspraventionsmallnahmen. Verfiigen die Ziel-

gruppe sowie die relevanten Akteure {iber eine gute psychische Gesundheits-
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kompetenz, konnen sie erste Anzeichen einer psychischen Erkrankung friih-
zeitig erkennen und Hilfe annehmen bzw. passende Hilfsangebote sensibel

unterbreiten (vgl. Hanisch et al. 2016).

2.3.4 Entwicklung eines Forschungsmodells zu Einflussfaktoren der
betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen

Krankheitsprivention

Die Forschung zur Wirksamkeit von Stresspraventionsmalnahmen ist um-
fangreich (vgl. 2.3.1), ebenso die Zahl der angebotenen Maflnahmen fiir die
betriebliche Praventionspraxis (vgl. z. B. MDS 2020; MEga 2022). Mogliche
Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsférderung und der betriebli-
chen Krankheitspravention, die die Umsetzung von Stresspraventionsmal3-
nahmen bedingen, standen in der bisherigen Forschung hingegen weitaus sel-
tener im Fokus (vgl. Beelmann/Karing 2014, S. 129-131). Ohne die Betrach-
tung von Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsférderung und der
betrieblichen Krankenpridvention fehlen jedoch notwendige Informationen
und die Stresspraventionsmaflnahmen werden zu sogenannten ,,Black Boxen*
(Biron/Gatrell/Cooper 2010, S.137), da letztlich unklar bleibt, wie ihr
(Miss-)Erfolg zu erkliren ist. Damit wird die Ubertragung von Forschungs-
ergebnissen in die Préventionspraxis erschwert und das Potential von
StresspraventionsmalBnahmen nicht ausgeschopft (vgl. Feldstein/Glasgow

2008).

Um die bislang unvollstindige Forschungsperspektive zu ergédnzen, ist die
Betrachtung von organisationalen und individuellen Einflussfaktoren im Um-
gang mit psychosozialen Risiken und ihren Folgen im Rahmen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention hilf-
reich. Daraus ergibt sich das in Abbildung 2.4 dargestellte Forschungs-
modell, das den konzeptionellen Rahmen der vorliegenden Arbeit bildet und
einen Beitrag zum Verstindnis der Umsetzung von Stresspraventionsmal-

nahmen in der betrieblichen Praxis leistet.
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Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen
Krankheitspravention konnen verschiedene PriventionsmaBnahmen zum
Schutz und zur Férderung der individuellen psychischen Mitarbeitergesund-
heit ergriffen werden (vgl. Bamberg/Busch 2006, S.216; 2.2.3). Diese
StresspraventionsmafBnahmen sind Ausdruck der betrieblichen Gesundheits-
forderung sowie der betrieblichen Krankheitsprédvention und kdnnen als de-
ren Operationalisierung verstanden werden. Im Forschungsmodell werden
StresspraventionsmalBnahmen mit sowohl gesundheitsforderlicher als auch
praventiver Ausrichtung in abstrahierter Form zusammengefasst. Als Pri-
mérpravention, Sekundérpravention und Tertidrprdvention werden sie hin-
sichtlich ihres Zeitpunktes chronologisch (vgl. Caplan 1964) in Form einer
Prozessvisualisierung dargestellt. Dabei steigen die Intensitét und Spezifitit
der Stresspriventionsmafinahmen von der Primér- zur Tertidrpridvention an

(vgl. Junge-Hoffmeister 2019, S. 946).

Die Aufteilung der StresspréaventionsmaBinahmen im Forschungsmodell liegt
dem mehrphasigen Entstehungsprozess psychischer Storungen zugrunde
(vgl. 2.1.2) und kann so fiir eine phasentiibergreifende Analyse herangezogen
werden: Wie in Abschnitt 2.2.3 skizziert wurde, sollen MaBBnahmen der Pri-
méarpravention (z. B. die GB-Psyche) der Entstehung gesundheitlicher Schi-
digungen vorbeugen (vgl. Dragano/Wahl 2015, S. 22). Mallnahmen der Se-
kundérpravention verfolgen das Ziel, Erkrankungsrisiken zu reduzieren oder
das Auftreten von Erkrankungen z. B. durch Organisationsentwicklungsmaf-
nahmen oder Trainings zu verzdgern (vgl. Rohrle/Behner/Christiansen 2012,
S. 142). Ist der Mitarbeiter bereits erkrankt, sollen MaBBnahmen der Terti-
drpravention die Belastung senken (z. B. durch den Zugang zu professioneller
Hilfe) sowie Folge- und Begleiterkrankungen verhindern (vgl. Rohrle/Beh-
ner/Christiansen 2012, S. 142). Im Forschungsmodell ist die Abgrenzung
der einzelnen Priventionsformen zwar durch gestrichelte Linien darge-
stellt, eine eineindeutige Zuordnung einzelner PriventionsmaBBnahmen ist je-
doch nicht immer moglich (vgl. Leppin 2018, S. 49). Nichtsdestoweniger
kann eine differenzierte Betrachtung der Praventionsformen in Bezug auf die
Einflussfaktoren hilfreich sein, da sich die Praventionsformen u. a. hinsicht-
lich ihrer Praventionsziele und Zielgruppen, ihres rechtlichen Handlungsrah-

mens und ihrer relevanten Akteure unterscheiden (vgl. 2.2.2; 2.2.3).

61



2 Begriffliche und konzeptionelle Grundlagen

Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsférderung und der betriebli-
chen Krankheitspriavention, welche die Umsetzung von Stresspraventions-
mafnahmen bedingen, sind unter den Praventionsformen abgebildet. Darge-
stellt sind zwei Ebenen: die der individuellen und die der organisationalen
Einflussfaktoren. Obwohl eine Trennung der Ebenen aus forschungstheoreti-
scher Sicht sinnvoll erscheint, hat die Praxis gezeigt, dass die Ebenen nicht
immer trennscharf abzugrenzen sind, da sie miteinander verbunden und teil-
weise voneinander abhédngig sind (vgl. Mullins 2007, S. 4-7). So zeigt sich
beispielsweise, dass vor dem Hintergrund umfangreicher organisationaler
Verianderungen (organisationale Ebene) Stresspraventionsmalinahmen als zu-
sitzliche Arbeitsbelastung wahrgenommen werden (vgl. Rojatz/Mer-
chant/Nitsch 2015) und die fiir die Umsetzung bendétigten zeitlichen Ressour-
cen (individuelle Ebene) beteiligter Akteure eingeschrinkt sind
(vgl. Biron/Gatrell/Cooper 2010, S. 150-152). Wie in Abschnitt 2.3.1 erldu-
tert, liegt die Umwelt-Ebene mit ihren gesellschaftlichen, politischen und
okonomischen Einflussfaktoren nicht im Fokus dieser Arbeit und ist daher

auch nicht Teil des Forschungsmodells.
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3 Einordnung der Kapitel 4 bis 7 in das Forschungsmodell

In den Kapiteln 4 bis 7 werden verschiedene empirische Untersuchungen zur
psychischen Gesundheit in Organisationen unter besonderer Beriicksichti-
gung organisationaler und individueller Einflussfaktoren der betrieblichen
Gesundheitsforderung sowie der betrieblichen Krankheitspravention durch-
gefiihrt. Die Studien lassen sich in das in Abbildung 2.4 dargestellte For-
schungsmodell einordnen. Die jeweiligen Fragestellungen werden vor dem
Hintergrund theoretischer und konzeptioneller Voriiberlegungen und unter
Beriicksichtigung des aktuellen Standes der Forschung entwickelt. Die fiir die
Fragestellungen benotigten Forschungsdaten werden mit Hilfe unterschiedli-

cher Forschungsmethoden erhoben und ausgewertet.

Es kommen in den Kapiteln 4 bis 7 sowohl qualitative als auch quantitative
Forschungsmethoden zum Einsatz. Qualitative Forschung verfolgt das Ziel,
durch Exploration neue Hypothesen, Theorien und Modelle zu bilden
(vgl. Bortz/Doring 2016, S. 738). Daher eignen sich qualitative Forschungs-
methoden einerseits, um bislang weniger erforschte Untersuchungsgegen-
stinde eingehend zu beleuchten. Andererseits werden sie eingesetzt, um so-
ziale und psychologische Phdnomene aus der Sicht verschiedener Akteure zu
rekonstruieren (vgl. Bortz/Doring 2016, S. 738). Quantitative Forschung
wird hingegen hiufig zur Explanation (also zur Priifung von Hypothesen und
Theorien) herangezogen. Mit der Untersuchung von (Kausal-)Zusammenhén-
gen in einer empirisch erhobenen Stichprobe geht das Ziel einher, identifi-
zierte Zusammenhinge auf die Gesamtpopulation zu iibertragen und damit zu
verallgemeinern (vgl. Creswell/Creswell 2018, S. 147-148). Qualitative und
quantitative Forschung ergidnzen sich und unterstiitzen eine tiefgehende und
umfassende Analyse (vgl. Creswell/Creswell 2018, S. 213). Daher werden in
den Kapiteln 4 bis 7 in Abhdngigkeit des Untersuchungsgegenstands qualita-
tive und quantitative Forschungsmethoden angewandt, um neue Erkenntnisse
zu Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieb-

lichen Krankheitspravention zu gewinnen.

Die von Kapitel 4 bis 7 fokussierten Bereiche des Forschungsmodells sind in
der Abbildung 3.1 dargestellt. Der Schwerpunkt der Kapitel 4 und 5 liegt auf

der Analyse organisationaler Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheits-
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forderung und der betrieblichen Krankheitspravention. Da bislang wenig em-
pirische Informationen zur Rolle und Interaktion relevanter Akteure im Um-
gang mit psychosozialen Risiken und ihren Folgen vorliegen, werden in den
Kapiteln 4 und 5 neue Erkenntnisse unter Anwendung qualitativer Methoden
gewonnen. In den Kapiteln 6 und 7 werden mittels verschiedener quantitati-
ver Methoden individuelle Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheits-
forderung und der betrieblichen Krankheitsprdvention untersucht. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf Einflussfaktoren, welche die Inanspruchnahme
von Hilfsangeboten und das Anbieten von Unterstiitzung im Falle von psy-

chischen Gesundheitsproblemen determinieren.

Die Kapitel 4 bis 7 sind den entsprechenden Priaventionsformen zugeordnet,
wobei anzumerken ist, dass die einzelnen Kapitel sich auf mehrere Bereiche
beziehen oder sogar — wie im Falle des Kapitels 6 — auf alle Priaventionsfor-
men zutreffen. Damit deckt die vorliegende Arbeit mit ihren Studien den
GroBteil der drei Préaventionsformen ab. Eine Ausnahme bildet die Untersu-
chung organisationaler Einflussfaktoren der Tertidrpravention. Dies ist darauf
zurlickfiithren, dass der Fokus im betrieblichen Setting auf einer frithzeitigen
Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention liegt. Darum werden in Or-
ganisationen vorzugsweise Primir- und Sekundérpriaventionsmaf3nahmen er-
griffen, da diese das groBite Potential aufweisen, die Entstehung psychischer
Erkrankungen rechtzeitig zu unterbinden (vgl. 2.1.2; 2.2.1; 2.2.3). Die Terti-
arpriavention ist hingegen nachgelagert, zielt u. a. auf die berufliche Rehabi-
litation von langzeiterkrankten Mitarbeitern ab und wird daher oft mit dem

betrieblichen Eingliederungsmanagement assoziiert.
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3 Einordnung der Kapitel 4 bis 7 in das Forschungsmodell

Konkret wird in Kapitel 4 (,,Akteure der Gefdhrdungsbeurteilung psychi-
scher Belastung — Perspektiven und Konflikte im betrieblichen Arbeits- und
Gesundheitsschutz*) die Zusammenarbeit (iiber)betrieblicher Akteure der be-
trieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspraven-
tion anhand der GB-Psyche untersucht. Im Rahmen der GB-Psyche werden
mogliche Risiken fiir Mitarbeiter ermittelt, die sich aus der psychosozialen
Arbeitsbelastung ergeben, um diese im Sinne der Primér- bzw. Sekundarpra-
vention durch geeignete Maflnahmen zu senken (vgl. 2.2.3). Obgleich der ge-
setzliche Rahmen zum Schutz der psychischen Mitarbeitergesundheit u. a.
durch das ArbSchG gegeben ist, mangelt es an konkreten Vorgaben zur be-
trieblichen Umsetzung (vgl. Neuner 2019, S. 30). Die Umsetzung der GB-
Psyche erfordert jedoch eine hierarchie- und funktionsiibergreifende Zusam-
menarbeit betrieblicher Akteure, die mitunter unterschiedliche, teilweise sich
widerstrebende Interessen verfolgen (vgl. Lenhardt 2017a, S.203;
Naidoo/Wills 2019, S. 451-461). Bislang mangelt es an empirischem Wissen
iiber die Interaktion der unterschiedlichen Akteure im Umgang mit psycho-
sozialen Risiken und ihren Folgen (vgl. BAuA 2014; Lenhardt 2017a). Daher
werden in Kapitel 4 qualitative Daten mittels leitfadengestiitzter Interviews
mit innerbetrieblichen Akteuren (Personaler, Betriebsrite, Fiihrungskrifte,
Geschéftsfiihrer, Betriebsédrzte und Sicherheitsfachkrifte) aus unterschiedli-
chen Organisationen sowie mit liberbetrieblichen Experten des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes (Angehdrige der Gewerkschaft, der Arbeitsschutzbe-
horden und wissenschaftlicher Institute) in Deutschland erhoben und ausge-
wertet. Die vorhandene Forschung wird um die Untersuchung der Eigen- und
Fremdwahrnehmung betrieblicher Akteure in der GB-Psyche erweitert. Ins-
besondere werden in Kapitel 4 im Zuge der Analyse von Konflikten zwischen
den Akteuren relevante neue Erkenntnisse zu organisationalen Einflussfakto-
ren der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheits-

priavention gewonnen.

In Kapitel 5 (,,Legitimitdt und Legitimititssicherung von Betriebs- und Per-
sonalrdten in organisationalen Verdnderungen — Eine qualitative Analyse®)
wird die Perspektive der betrieblichen Interessenvertretung als zentraler Ak-
teur der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krank-

heitspriavention analysiert. Dabei wird die Interaktion zwischen betrieblicher
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Interessenvertretung und ihren zu vertretenden Mitarbeitern in ambivalenten,
psychisch beanspruchenden Verdnderungsprozessen adressiert. Als situativer
Einflussfaktor der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen
Krankheitspravention wurden organisationale Verdnderungen bereits in der
Forschung diskutiert (vgl. 2.3.2). Dariiber hinaus ist bekannt, dass die Omni-
prisenz organisationaler Veranderungen das Stresserleben von Mitarbeitern
am Arbeitsplatz negativ beeinflusst (vgl. Oreg/Vakola/Armenakis 2011,
S. 477) und zu psychischen oder psychosomatischen Beschwerden fiihren
kann (vgl. Naswall/Sverke/Hellgren 2005; Schumacher et al. 2016). Im Ge-
gensatz dazu stellt im Sinne der Primédr- und Sekundirprévention die Partizi-
pation eine bedeutsame Gesundheitsressource fiir Mitarbeiter dar, die durch
die institutionalisierte Interessenvertretung in organisationalen Verdnderun-
gen ermoglicht werden kann (vgl. Walters/Nichols 2007; Oreg/Vakola/Ar-
menakis 2011; Nerdinger/Blickle/Schaper 2014). Obwohl die Durchset-
zungskraft der betrieblichen Interessenvertretung letztendlich von ihrer Be-
ziehung zu den zu vertretenden Mitarbeitern abhidngt, mangelt es an empiri-
schen Informationen dazu, inwieweit der Betriebs- und Personalrat durch
Mitarbeiter in organisationalen Verédnderungen legitimiert werden und wie
betriebliche Interessenvertretungen ihre Legitimitdt sichern. In Anbetracht
des Erkenntnismangels werden in Kapitel 5 mit Hilfe einer Interviewstudie
qualitative Daten erhoben und inhaltsanalytisch ausgewertet. Dabei konnen
ausfiihrliche Erkenntnisse zur wahrgenommenen Legitimitdt und Legitimi-
tatssicherung der betrieblichen Interessenvertretung (insbesondere zu der bis-
lang vernachldssigten Perspektive des Personalrats) gewonnen werden. So
tragt die Studie mit thren Erkenntnissen nicht nur zu einem besseren Ver-
standnis der Legitimitdt der gewéhlten Interessenvertretung als organisatio-
naler Einflussfaktor bei, sondern leistet auch einen wissenschaftlichen Bei-

trag zur Mitbestimmung in organisationalen Verdnderungen.

In Kapitel 6 (,,Psychische Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz — Uber-
setzung und Validierung einer deutschsprachigen Version des MHL-W*)
wird basierend auf Moll und Kollegen (2017) eine deutschsprachige Skala
mit berufsnahen Vignetten zur subjektiven Einschédtzung der psychischen Ge-

sundheitskompetenz am Arbeitsplatz entwickelt. Als individueller Einfluss-
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faktor determiniert die psychische Gesundheitskompetenz die Inanspruch-
nahme von Hilfsleistungen und das Anbieten von Unterstiitzung im Falle psy-
chischer Gesundheitsprobleme (vgl. Barthelmes et al. 2019, S. 38-39). Ob-
wohl unbestritten ist, dass ein Kompetenzmangel im Umgang mit psychi-
schen Erkrankungen die betriebliche Gesundheitsférderung und die betrieb-
liche Krankheitspravention mafigeblich behindern kann (vgl. Riisch/Thor-
nicroft 2014), wurde die Untersuchung des betrieblichen Kontexts bislang
vernachléssigt. Dies duflert sich etwa darin, dass sich die gingigen Instru-
mente mit klinischen Vignetten und ohne jeden Bezug zum Arbeitsplatz nicht
fiir den Einsatz im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung und der
betrieblichen Krankheitspravention eignen (vgl. Moll et al. 2017). In Kapitel
6 wird das Forschungsdefizit durch drei Schritte adressiert, indem (1) ein eng-
lischsprachiges Instrument (MHL-W) tiibersetzt wird, (2) die Vignetten des
Instruments auf Basis einer qualitativen Expertenbefragung angepasst werden
und (3) das MHL-W-G an zwei deutschsprachigen Stichproben hinsichtlich
seiner psychometrischen Giite, Faktorstruktur sowie moglicher Geschlechter-
effekte analysiert wird. Mit der Bereitstellung eines deutschsprachigen Instru-
ments wird in Kapitel 6 zur weiteren Untersuchung wissenschaftlicher wie
auch praktischer Fragestellungen der gesamten Bandbreite der betrieblichen
Pravention (Primir-, Sekundér-, Tertidrpravention) beigetragen. Aus den ge-
wonnenen Erkenntnissen ergibt sich jedoch auch die Frage nach der pradikti-
ven Validitdt des MHL-W-G zur Vorhersage der individuellen Inanspruch-
nahme von Hilfsleistungen und nach dem Anbieten von Unterstiitzung bei

psychischen Gesundheitsproblemen im Arbeitskontext.

Diese Frage wird in Kapitel 7 (,,Help-seeking and Help-outreach Intentions
of Health Care Professionals — The Role of Workplace Mental Health Liter-
acy and Stigma*) aufgegriffen. Darin wird untersucht, inwieweit psychische
Gesundheitskompetenz und Stigmata psychischer Erkrankungen Einfluss auf
die Intention nehmen, Hilfe fiir ein psychisches Gesundheitsproblem zu su-
chen oder diese einem betroffenen Kollegen anzubieten. Die Studie ist der
Sekundér- bzw. Tertidrpravention zuzuordnen, da sie sich auf Personen be-
zieht, die erste (Frithwarn-)Symptome einer psychischen Krankheit aufwei-

sen bzw. bereits erkrankt sind. Die Untersuchung erfolgt anhand einer Stich-
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probe mit jungen Pflegefachkriften, da diese aufgrund belastender Arbeits-
bedingungen besonders hiaufig von psychischen Erkrankungen betroffen sind
(vgl. Perry et al. 2015; O'Connor/Neff/Pitman 2018). Es ist bekannt, dass ne-
ben mangelnder psychischer Gesundheitskompetenz auch stigmatisierende
Einstellungen, eine Art negativer Etikettierung betroffener Personen, die
frithzeitige Behandlung psychischer Erkrankungen behindern (vgl. Barthel-
mes et al. 2019, S. 38-39). Allerdings liegen widerspriichliche Erkenntnisse
hinsichtlich der Beziehung psychischer Gesundheitskompetenz und des
Selbststigmas bzw. Fremdstigmas psychischer Erkrankungen vor. Ferner
mangelt es an Informationen zur Inanspruchnahme von Hilfsleistungen und
zum Anbieten von Unterstiitzung bei psychischen Gesundheitsproblemen im
Arbeitskontext, da sich die meisten Studien auf das private Umfeld konzent-
rieren (vgl. u. a. Rossetto/Jorm/Reavley 2016). Die der Studie zugrunde lie-
genden Annahmen basieren einerseits auf Erkenntnissen aus Kapitel 6, ande-
rerseits auf konzeptionellen Uberlegungen und empirischen Erkenntnissen
aus der Forschung zu Stigmatisierung und Hilfesuchverhalten. Unter Anwen-
dung der in Kapitel 6 entwickelten Skala werden die abgeleiteten Hypothesen
in Kapitel 7 in einem quantitativ-empirischen Forschungsdesign mit zwei
Messzeitpunkten mittels Strukturgleichungsmodellierung iiberpriift. Die Stu-
die liefert relevante Erkenntnisse dartiber, wie das Hilfesuchverhalten und die
Absicht, Hilfe im Arbeitskontext anzubieten, von der psychischen Gesund-
heitskompetenz sowie Stigmatisierung beeinflusst werden. Die Ergebnisse
sind im Hinblick auf die steigende Privalenz psychischer Erkrankungen so-

wie dem Pflegefachkridftemangel von besonderer Bedeutung.

Zusammenfassend werden in den Kapiteln 4 bis 7 organisationale und indi-
viduelle Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforderung und
der betrieblichen Krankheitspriavention mit verschiedenen thematischen
Schwerpunkten detailliert analysiert. Es werden (1) die bislang in der For-
schung vernachldssigte Rolle und Interaktion relevanter Akteure im Umgang
mit psychosozialen Risiken und ihren Folgen untersucht, es wird (2) ein
deutschsprachiges Erhebungsinstrument fiir das betriebliche Setting entwi-
ckelt und es werden (3) die Beziehungen zwischen individuellen Einflussfak-

toren vertiefend analysiert. Die breite Anwendung unterschiedlicher qualita-
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tiver und quantitativer Forschungsmethoden in den folgenden Kapiteln er-
moglicht eine detaillierte Analyse der Einflussfaktoren der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention, sodass ein
umfassendes Bild der psychischen Gesundheit in Organisationen gezeichnet

werden kann.
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4 Akteure der Gefahrdungsbeurteilung psychischer Belastung —
Perspektiven und Konflikte im betrieblichen Arbeits- und Ge-

sundheitsschutz 2343
4.1 Einleitung

Arbeitnehmer werden zunehmend mit neuen Arbeitsanforderungen, wie bei-
spielsweise Entgrenzung der Arbeit, konfrontiert (vgl. Busch-Heizmann/Ent-
gelmeier/Rinke 2018; Fiirst 2019). Es wird angenommen, dass diese Verén-
derungen mit steigenden psychischen Belastungen einhergehen (vgl. Loh-
mann-Haislah 2012a), die sich negativ auf die Mitarbeitergesundheit auswir-
ken kénnen (vgl. Rau/Buyken 2015). Die zunehmende Relevanz psychischer
Gesundheit erklért sich auch durch den Anstieg krankheitsbedingter Fehlzei-
ten aufgrund psychischer Erkrankungen (vgl. Meyer/Wehner/Cichon 2017).
Fillt ein Mitarbeiter infolge einer psychischen Erkrankung aus, muss mit ei-
ner im Vergleich zu korperlichen Erkrankungen ldngeren Ausfalldauer ge-
rechnet werden (vgl. Meyer/Wehner/Cichon 2017). Auch angesichts steigen-
der Fallzahlen sieht sich der Gesetzgeber veranlasst, Organisationen aufzu-
fordern, psychische Belastungen zu erheben und Mafinahmen zu deren Ver-
ringerung sowie Privention umzusetzen. Die GB-Psyche zur Erfassung dieser
Arbeitsanforderungen umfasst die Vorbereitung, Analyse, Auswertung, Mal3-

nahmenentwicklung, -durchfiihrung, Evaluation und Dokumentation

2 Dieser Beitrag ist in Zusammenarbeit mit Stefan Sii8 und Mathias Diebig entstanden. Die
Anteile an diesem Beitrag betrugen etwa 50% (Wulf), 25 % (Siil) und 25 % (Diebig). Die
Autorin der vorliegenden Arbeit war an der Konzeption der Studie, ihrer Durchfiihrung,
ihrer Auswertung sowie an der Diskussion der Ergebnisse maBgeblich beteiligt.

3 Eine vorherige Fassung dieses Beitrags ist in der Zeitschrift fiir Arbeitswissenschaften er-
schienen: Wulf, Ines C./Siif3, Stefan/Diebig, Mathias (2017): Akteure der Gefdhrdungsbe-
urteilung psychischer Belastung — Perspektiven und Konflikte im betrieblichen Arbeits- und
Gesundheitsschutz, in: Zeitschrift fiir Arbeitswissenschaft 71 (4/2017), S. 296-304, Copy-
right © 2017 Springer Nature, DOI: 10.1007/s41449-017-0085-4.

4 Eine vorherige Fassung dieses Beitrags wurde auf dem Herbstworkshop der Wissenschaft-
lichen Kommission Personalwesen im VHB in Paderborn (22.09.2016) sowie auf dem
Friihjahrskongress der Gesellschaft fiir Arbeitswissenschaft (GfA) in Brugg-Windisch
(16.02.2017) und auf der Third International Interdisciplinary Conference on Research on
Work and Working Life (WORK2017) in Turku (16.08.2017) présentiert.

5 Dieser Beitrag entstand im Rahmen des Projekts ,,Ein dynamisches System zur Erfassung
und Prévention psychischer Arbeitsbelastungen in kleinen und mittleren Unternehmen der
Industrie 4.0 (Dynamik 4.0)“, das vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(Kennzeichen 02L.14A170) gefordert und vom Karlsruher Institut fiir Technologie (KIT)
betreut wurde.
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(vgl. NAK 2016) und wird in der Regel von verschiedenen Akteuren durch-
gefiihrt (vgl. 2.2.2).

Trotz der hohen wirtschaftlichen Relevanz psychischer Gesundheit
(vgl. Meyer/Wehner/Cichon 2017) und der rechtlichen Verpflichtung des Ar-
beitgebers im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung psychische Belastungen
zu erfassen, ist zu beobachten, dass viele Unternehmen Umsetzungsprobleme
haben oder ihren gesetzlichen Verpflichtungen nicht nachkommen
(vgl. BAuA 2014; Lenhardt/Beck 2016; Leitdo/Greiner 2017). Allerdings lie-
gen vergleichsweise wenige systematische Informationen zur Umsetzungs-
praxis der GB-Psyche vor und die vereinzelten wissenschaftlichen Veroftent-
lichungen basieren zumeist auf untersuchten Einzelfillen (vgl.z. B.
Janetzke/Ertel 2016) oder Befragungen, welche nur bruchstiickhaft die Hand-
lungspraxis der GB-Psyche (vgl. EU-OSHA 2016) abbilden. Auch sind die
tatsdchliche Ausgestaltung der Rollen der Akteure des betrieblichen Arbeits-
und Gesundheitsschutzes und ihre Interaktion bisher nicht umfassend er-
forscht, da in aktuellen Untersuchungen zur GB-Psyche in der Regel nicht
alle relevanten Akteure berticksichtigt werden. Dies verwundert, da die Be-
achtung und Ausbalancierung heterogener Interessen ein elementarer Er-
folgstaktor der GB-Psyche ist (vgl. BAuA 2014; Havermans et al. 2016). Im
Fokus bisheriger Forschung stehen die Perspektiven einzelner Akteure auf die
GB-Psyche, wie die des Betriebsarztes (vgl. Weigl et al. 2016), oder die der
Sozialpartner und Praventionsdienstleister (vgl. Janetzke/Ertel 2016). Auch
Konflikte zwischen den Akteuren bei der Durchfiihrung der GB-Psyche auf-
grund divergierender Interessen werden bislang nicht néher betrachtet. Vor
dem Hintergrund bislang fehlender theoriebasierter und empirischer Erkennt-
nisse zu dieser Thematik steigt die Gefahr von Fehlinvestitionen, Frustration
der Mitarbeiter sowie letztlich des Scheiterns der Praventionsmaf3nahmen fiir
psychische Fehlbelastungen. Leitdo und Greiner (2017) folgend kann somit
ein Bedarf an wissenschaftlicher Auseinandersetzung mit den unterschiedli-
chen Perspektiven der betrieblichen Akteure und deren Interaktion bei der

Pravention psychischer Fehlbelastung festgestellt werden.

Vor diesem Hintergrund ist das Ziel des Beitrags, die Perspektiven und die

Interaktion der Akteure des Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Prozess der
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GB-Psyche zu untersuchen. Den konzeptionellen Grundlagen und Vortiiber-
legungen fiir die empirisch qualitative Studie folgen die Beschreibung des

methodischen Vorgehens sowie Ergebnisse und Schlussfolgerungen.
4.2  Begriffliche und konzeptionelle Grundlagen

Die Aufforderung zur Erfassung und Privention psychischer Belastungen in
der Arbeitswelt ist auf Ebene der Européischen Union verankert und wird in
den einzelnen Mitgliedsstaaten iiber gesetzliche Regelungen (z. B. ArbSchG)
und nationale Initiativen z. B. der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strategie (vgl. NAK 2007) umgesetzt. Diese Regelungen umfassen die fiir die
Durchfiihrung der GB-Psyche verantwortlichen Akteure und ihre Aufga-
ben. Zu den iiberbetrieblichen Akteuren zdhlen u. a. Arbeitsschutzbehorden,
Berufsgenossenschaften, Gewerkschaften, Verbande und Berater (vgl. BAuA
2014), die auf politischer Ebene den Arbeits- und Gesundheitsschutz mitge-
stalten und zudem Betriebe in praktischen Fragen beraten. Die mit dem be-
trieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz betrauten Akteure sind in der Re-
gel Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit, Betriebsérzte, Interessenvertreter und

Fiihrungskrifte (vgl. BAuA 2014; ArbSchG).

Hauptverantwortlich fiir die GB-Psyche ist laut § 5 ArbSchG der Arbeitgeber.
Dieser kann die Durchfiihrung an Fiihrungskrifte und Fachpersonal des be-
trieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes delegieren, was ihn aber nicht
von seiner Gesamtverantwortung befreit. Fiihrungskrafte sind verpflichtet die
Gesundheit ihrer Mitarbeiter in dem ihnen zur Verfiigung stehenden Rahmen
zu schiitzen und zu fordern. Betriebsdrzte und Fachkrifte fiir Arbeitssicher-
heit unterstiitzen als fachliche Spezialisten die Umsetzung und Gestaltung der
GB-Psyche (vgl. Bamberg/Mohr 2016; NAK 2016). Oft geht die Initiative
zur Implementierung der GB-Psyche vom Betriebs- bzw. Personalrat aus,
denn als institutionalisierte Schnittstelle zwischen Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer verfligt die betriebliche Interessenvertretung iiber umfassende Mitbe-
stimmungsrechte im Gefdhrdungsbeurteilungsprozess (vgl. BAuA 2014).
Abhidngig von der Organisation des betrieblichen Arbeits- und Gesundheits-
schutzes gestalten weitere Akteure, z. B. Mitarbeiter der Personalabteilung,
den Prozess der GB-Psyche mit (vgl. NAK 2016). Den strukturellen Rahmen
der Zusammenarbeit der betrieblichen Akteure bildet der ASA, in dem Mal3-
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nahmen zur Analyse und Pravention von psychischen Fehlbelastungen bera-

ten und verabschiedet werden (vgl. ArbSchG).

Aktuell wird die Pravention psychischer Fehlbelastungen im Vergleich zum
Umgang mit physischen Gefdhrdungen in der Praxis vernachldssigt
(vgl. Lenhardt/Beck 2016). Griinde dafiir werden einerseits in der Vielschich-
tigkeit rechtlicher Verpflichtungen, fehlenden monetéren, zeitlichen und per-
sonellen Ressourcen, andererseits aber auch in mangelndem Problembe-
wusstsein sowie fehlender Expertise der betrieblichen Akteure des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes gesehen (vgl. EU-OSHA 2016). So klar die Zustén-
digkeiten der betrieblichen Akteure in der GB-Psyche geregelt sind, so un-
konkret gestalten sich die rechtlichen Vorgaben zur Durchfiithrung der GB-
Psyche. Weiche rechtliche Regelungen (vgl. Leitao/Greiner 2017) und der
Riickgang staatlicher Umsetzungskontrollen (vgl. Becker 2016) lagern die
tatsdchliche Aushandlung und Regulierung von Priventionsmafinahmen psy-
chischer Fehlbelastung in die Betriebe aus (vgl. Trinczek 2010; Becker 2016).
Daraus leitet sich eine besondere Bedeutung der innerbetrieblichen Vorgénge

und Interaktionen der betrieblichen Akteure in der GB-Psyche ab.

Die GB-Psyche erfordert eine hierarchie- und funktionsiibergreifende
Zusammenarbeit zustindiger Akteure aus den Bereichen Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz sowie Personal- und Organisationsentwicklung (vgl. Bam-
berg/Mohr 2016). Dabei treffen Akteure mit unterschiedlichen Rollen, Inte-
ressen und Zielen aufeinander. Aufgrund des Fehlens eines klaren gesetzli-
chen Handlungsrahmens kann daher von politischen Prozessen (vgl. Cro-
zier/Friedberg 1979) zum Versuch der Durchsetzung eigener Interessen (bzw.
der ihrer représentierten Gruppe) ausgegangen werden (vgl. Beck 2013). Die
aus unvereinbaren Gruppeninteressen resultierenden Konflikte (vgl. Sherif
1966) haben jedoch das Potential die Umsetzung der GB-Psyche zu gefihr-
den.

Im Rahmen der Beschreibung von Konflikten in der GB-Psyche sind Kon-
flikte zwischen Gruppen (Intergruppenkonflikte, z. B. zwischen Betriebsrat
und Geschiftsfithrung) einerseits und innerhalb von Akteursgruppen (In-
tragruppenkonflikte, z. B. zwischen zwei Fachkriften fiir Arbeitssicherheit)

andererseits zu unterscheiden. Konfliktgegenstinde lassen sich in Aufgaben-
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konflikte mit direktem Aufgabenbezug und Beziehungskonflikte ohne direk-
ten Aufgabenbezug auf Basis personlicher Differenzen unterscheiden
(vgl. Jehn/Bendersky 2003). Aufgabenkonflikte werden nochmals in Beurtei-
lungskonflikte und Prozesskonflikte untergliedert. Erstere beschreiben Un-
stimmigkeiten in Bezug auf Ziele, Vorgaben und Resultate. Prozesskonflikte
beziehen sich hingegen auf Diskrepanzen in der Prozessgestaltung zur Errei-
chung eines Ziels (vgl. Jehn/Bendersky 2003). Empirisch féllt die Abgren-
zung zwischen Aufgaben- und Beziehungskonflikten oft schwer, da diese
miteinander korrelieren und sich Streitgegenstinde im Konfliktverlauf verédn-
dern konnen (vgl. de Wit et al. 2012). Auch beziiglich der (Dys-)Funktiona-
litdit von Konflikten liegen widerspriichliche Ergebnisse vor (vgl. z. B. de
Dreu/Weingart 2003; de Wit et al. 2012). Beziehungs- und Prozesskonflikte
wirken sich negativ auf die Gruppenleistung aus (vgl. de Wit et al. 2012),
wohingegen Beurteilungskonflikte die Gruppenleistung steigern kdnnen
(vgl. de Dreu/Weingart 2003).

Obwohl die aktuelle Forschung die Pravention psychischer Fehlbelastung als
das Resultat , konflikthafter Lernprozesse (Lenhardt 2017b, S. 12) versteht,
sind die Perspektiven und die Interaktion der betrieblichen Akteure in der
GB-Psyche bisher nicht Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen. Mit
Hilfe einer empirischen Studie sollen daher folgende Forschungsfragen be-
antwortet werden:

e Wie nehmen die Akteure ihre eigene Rolle und die Rollen der anderen

Akteure in der GB-Psyche wahr?
e Wie gestaltet sich die Interaktion zwischen den Akteuren in der
GB-Psyche?
e Welche Konflikte treten zwischen den Akteuren bei der Durchfiihrung der

GB-Psyche auf?
4.3 Methodik
4.3.1 Beschreibung der Stichprobe

Um sich den Fragestellungen qualitativ-explorativ zu ndhern wurden von Juni
bis September 2016 Interviews mit innerbetrieblichen Akteuren sowie mit
iiberbetrieblichen Experten des Arbeits- und Gesundheitsschutzes gefiihrt.

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte iiber einen regionalen Verbund
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technologiefokussierter Industrieunternehmen und iiber berufliche Netz-
werke. Die vorwiegend personlichen Interviews wurden durch drei geschulte
Interviewer durchgefiihrt und dauerten 45-60 Minuten. Im Vorfeld der Inter-
views wurden die Teilnehmer iiber die Themen Freiwilligkeit, Anonymitét

und Datenschutz aufgeklart.

In die Auswertung gingen 38 Interviews mit innerbetrieblichen Akteuren und
iiberbetrieblichen Experten ein (M =49 Jahre; SD = 7,08; 81 % maénnlich).
Als unternehmensinterne Akteure wurden drei Personaler (HR), sechs Be-
triebsrite (BR), zehn Fiihrungskrifte (FK), ein Geschiftsfiihrer (GF), fiinf
Betriebsdrzte (BA) und sieben Sicherheitsfachkrifte (SiFa) interviewt. Als
unternechmensexterne Experten (Exp) gingen Interviews mit zwei Gewerk-
schaftern, zwei Mitarbeitern einer Arbeitsschutzbehorde und zwei Wissen-
schaftlern in die Studie ein. Die befragten betrieblichen Akteure stammen aus
19 verschiedenen Organisationen des produzierenden Gewerbes (M = 1158
Mitarbeiter, SD = 2007). Mit 58 % gehort der GroBteil der unternehmensin-
ternen Akteure mittelstandischen Unternehmen (M = 625 Mitarbeiter) an,
30% der befragten Akteure stammen aus Klein- (M = 146 Mitarbeiter) und
12 % aus GroBunternehmen (M = 6567 Mitarbeiter).

4.3.2 Vorgehen im Rahmen der Datenerhebung

Zur Datenerhebung wurden zwei halbstrukturierte Interviewleitfiden fiir
betriebliche und iiberbetriebliche Akteure in Anlehnung an das vierstufige
SPSS-Prinzip nach Helfferich (2011) erstellt. Dazu wurden auf Basis des Mo-
dells der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie zur Durchfiihrung
der GB-Psyche (vgl. NAK 2016) (1) Fragen gesammelt, (2) gepriift, (3) sor-
tiert und (4) subsumiert. Der Aufbau der Leitfdden orientiert sich am Ablauf
der GB-Psyche und fokussiert die Rollen der beteiligten Akteure und deren
Interaktion in allen Prozessphasen. Die Interviewleitfiden wurden in mehre-
ren Feedbackschleifen entwickelt und zur Uberpriifung des Zeitbedarfs sowie

der Verstiandlichkeit der Fragen pilotiert.

Beide Interviewleitfiden setzten sich aus drei Themenblocken zusammen: Zu
Beginn wurden die Teilnehmer gebeten, ihre Rolle im betrieblichen Arbeits-
und Gesundheitsschutz sowie den Status Quo der Pravention psychischer Be-

lastungen in ithrem Unternehmen zu beschreiben. Im Hauptteil des Interviews
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wurden die Teilnehmer zum konkreten Vorgehen in der GB-Psyche befragt.
Dabei wurde insbesondere die Zusammenarbeit mit anderen Akteuren und
mogliche Interessenskonflikte im Rahmen der GB-Psyche thematisiert. Fer-
ner wurden die Teilnehmer befragt, welche Hemm- und Forderfaktoren ihrer
Meinung nach bei der Umsetzung der GB-Psyche Einfluss genommen haben
und wo Ansatzpunkte fiir eine Prozessoptimierung gesehen werden. Der ab-
schlieBende Themenblock beinhaltete Fragen zu den Anforderungen der Ak-
teure an die GB-Psyche und welche Unterstiitzung sich die Akteure wiin-
schen. Nach dem Interview wurden die demographischen Angaben der Teil-
nehmer erhoben. Der Interviewleitfaden fiir tiberbetriebliche Akteure des Ar-
beits- und Gesundheitsschutzes unterscheidet sich von dem Interviewleitfa-
den fiir betriebliche Akteure insofern, als dass die iiberbetrieblichen Akteure
zu ihren gesammelten Erfahrungen in verschiedenen Unternehmen befragt

wurden.
4.3.3 Vorgehen im Rahmen der Analyse

Die Interviews wurden aufgezeichnet, vollstindig transkribiert (865 Textsei-
ten, Zeilenabstand 1,5 Zeilen) und in mehreren Zyklen unter Zuhilfenahme
der Software MAXQDA ausgewertet. Um die Analysequalitdt im Sinne der
,dialogical intersubjectivity” zu verbessern (Saldana 2016, S. 37), erfolgte
dies unter intensiver Diskussion des Kategoriensystems im gesamten Analy-
seteam. Im ersten Schritt wurden dazu die Daten strukturiert und reduziert
(vgl. Saldafa 2016). Dann erfolgte die deduktive Bildung von Subkategorien.
AnschlieBend wurden die Konflikte zwischen den Akteuren tiefergehend mit

Hilfe des ,Versus Codings* analysiert (vgl. Wolcott 2003).

Das finale Kategoriensystem umfasst drei Dimensionen (D), die sich in
Hauptkategorien (HK) mit verschiedenen Subkategorien (S) gliedern
(vgl. Abb. 4.1).

Die erste Dimension beschreibt Aussagen zu den Rollen der verschiedenen
Akteure in der GB-Psyche. Die Aussagen lassen sich in Beschreibungen der
eigenen Rolle (Eigenperspektive) und in Zuschreibung der Rolle durch an-
dere Akteure (Fremdperspektive) im Prozess der GB-Psyche aufgliedern. Die
zweite Dimension umfasst berichtete Konfliktgegenstéinde und unterteilt sich

in die vier Hauptkategorien Prozess-, Beurteilungs- und Beziehungskonflikte
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sowie Konfliktzeitpunkt. Die letzte Kategorie bilden Strategien der Konflikt-

vermeidung und -beilegung, die sich in prozessbezogene, beurteilungsbezo-

gene und beziehungsbezogene Aspekte untergliedern lassen.

D: Aussagen iiber Akteure

HK: Externer Experte

S: Eigenperspektive

S: Fremdperspektive
HK: Betriebsarzt /BGM

S: Eigenperspektive

S: Fremdperspektive
HK: Personalabteilung

S: Eigenperspektive

S: Fremdperspektive
HK: Arbeitssicherheit

S: Eigenperspektive

S: Fremdperspektive
HK: Geschaftsfiihrung

S: Eigenperspektive

S: Fremdperspektive
HK: Fiihrungskrafte

S: Eigenperspektive

S: Fremdperspektive
HK: Interessenvertretung

S: Eigenperspektive

S: Fremdperspektive
HK: Mitarbeiter

S: Fremdperspektive
HK: Allgemeine Anforderungen an Akteure

D: Konfliktgegenstand
HK: Prozesskonflikte
HK: Beurteilungskonflikte
HK: Beziehungskonflikte
HK: Konfliktzeitpunkt

D: Konfliktvermeidung & -beilegung
HK: Prozessbezogene Aspekte
S: Kommunikation
S: Abschluss Betriebsvereinbarung
S: gemeinsame Qualifizierung
S: Unterstutzung durch externe/
Ubergeordnete Partei
HK: Beurteilungsbezogene Aspekte
S: eingespieltes Analyseteam
S: Konzentration auf gemeinsames
Ziel
S: Kriterien geleitete Auswahl der
Analysemethode
HK: Beziehungsbezogene Aspekte
S: Motivation der Geschéftsfiihrung
S: Zusammenarbeit Geschafts-
fihrung/ Interessenvertretung
S: Respektieren anderer Perspektiven
S: Kompromissbereitschaft

Hinweis: BGM = Betriebliches Gesundheitsmanagement; BV = Betriebsvereinbarung

Abb. 4.1:Kategoriensystem der qualitativen Analyse

Die nachfolgend présentierten Ergebnisse lassen sich in zwei Blocke glie-
dern: Der erste Block beinhaltet die Gegeniiberstellung der Eigen- und
Fremdwahrnehmung der Akteure im Prozess der GB-Psyche. Der zweite
Block beschiftigt sich mit den verschiedenen Konfliktarten und -zeitpunkten
sowie den Strategien zur Konfliktvermeidung und -beilegung in der GB-Psy-
che. Fiir jeden relevanten Akteur des betrieblichen Arbeits- und Gesundheits-
schutzes liegen Aussagen aus der Eigen- und der Fremdperspektive vor. Die
verschiedenen Interviewpartner sind iiber ihre Akteursrolle und eine vierstel-

lige Ziffernkombination anonymisiert.
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4.4  Ergebnisse

4.4.1 Eigen- und Fremdwahrnehmung der Rolle betrieblicher Akteure

in der Gefihrdungsbeurteilung psychischer Belastung

Auf die Frage, welche Akteure an der GB-Psyche zwingend beteiligt sein
sollten, wurden in unterschiedlicher Héufigkeit Interessenvertretung, Fiih-
rungskrifte, Geschiftsfiihrung, Betriebsarzt, Arbeitssicherheit, Personalab-
teilung, Mitarbeiter, Datenschutzbeauftragte, Schwerbehindertenvertretung

und Gleichstellungsbeauftragte genannt.

Befragte Interessenvertreter haben ein ausgeprigtes Bewusstsein fiir ihre
Beteiligungsrechte und sehen besonders ihre Belegschaftsnéhe als wertvollen

Beitrag fiir die GB-Psyche an:

,,Da sind wir als Betriebsridte ndher dran als der werksarztliche Dienst

und der Arbeitsschutz. [...] Weil wir viel vor Ort sind.” (BR4127)

Um jedoch mit den anderen Akteuren auf Augenhdhe agieren zu konnen,
,muss [man] die Bildung dafiir haben, damit man auch Kontra geben kann.*
(BR3653). Auch Fithrungskréfte und Experten sehen die zwingende und friih-
zeitige Einbindung des Betriebsrats als wichtig an. Hinzu kommt die Sicht,
dass Betriebsrite Treiber der GB-Psyche sind, da sie entsprechende Betriebs-
vereinbarungen (SiFa5224) aushandeln konnen. Die anderen Akteure schrei-
ben der Interessenvertretung die ndtige Qualifikation flir die GB-Psyche zu.
Unter der Vorrausetzung einer positiven Beziehung zur Belegschaft kann die
Beteiligung der Interessenvertretung Mitarbeiterdngste hinsichtlich Daten-
schutzbestimmungen, Riickschliissen auf die personliche Gesundheit und

Stigmatisierung reduzieren.

Befragte Fiihrungskrifte berichten von ihrer fehlenden Qualifikation und
Sensibilitét flir die GB-Psyche (,,Burnout kann man nicht rontgen, also bist
du gesund®, FK4385) und beméngeln fehlende zeitliche Ressourcen sowie
Budget-Druck bei der MaBnahmen-Umsetzung. Auch der Umgang mit Kritik
an dem eigenen Fiihrungsstil im Rahmen der GB-Psyche beschiftigt die be-
fragten Flihrungskréfte. Fiir viele Akteure befinden sich Fiihrungskrifte in
einem Dilemma: Einerseits sind sie wichtige Multiplikatoren bei der GB-Psy-

che, andererseits kann ihr Fiihrungsverhalten selbst eine Belastung fiir Mitar-
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beiter sein. Andere Akteure bezweifeln die Qualifizierung von Fiihrungskraf-
ten in der GB-Psyche, mahnen aber gleichzeitig, dass ,,verantwortlich [...]

grundsatzlich die Vorgesetzten [sind]* (SiFa5224).

Die Geschiftsfiihrung beméngelt, dass der Einfluss des Privatlebens auf
psychische Gesundheit nicht geniigend beachtet wird und Mitarbeiter Ange-
bote des betrieblichen Gesundheitsmanagements nicht nutzen wiirden. Ein
befragter Geschéftsfiihrer zahlt die GB-Psyche in den Verantwortungsbereich
des Arbeitsschutzes. Gewerkschaftsmitarbeiter berichten, dass es iiber Jahre
eine ,,Abwehrschlacht der Arbeitgeberseite” (Gew8775) gegeben habe und
dass Geschiftsfiihrungen in der GB-Psyche eher zuriickhaltend agieren wiir-
den. Dennoch wird die Beteiligung und Verantwortung der Geschiftsfithrung

als sehr wichtig empfunden.

Befragte Betriebsirzte nehmen eine ,objektive Beratungsfunktion®
(BA9099) ein und unterliegen als einziger betrieblicher Akteur der Schwei-
gepflicht. Bis zu einem gewissen Punkt sehen sich die Betriebsérzte selbst in
der Lage, die GB-Psyche durchzufiihren. Nur wenn es zu ,,hei3* (BA9099)
wird, soll ein Psychologe dazu bestellt werden. Andere Akteure berichten
iiber die unterschiedlich intensive Beteiligung des Betriebsarztes bei der GB-

Psyche sowie iiber fehlende Kenntnisse der zu untersuchenden Arbeitsplitze.

Die Arbeitssicherheit versteht sich als Berater der Fiihrungskréfte bei der
GB-Psyche. Unsicherheit empfinden die befragten Fachkrifte im Umgang
mit dem Thema psychische Gesundheit, da neben psychologischen Fach-
kenntnissen auch zusdtzliche zeitliche sowie finanzielle Ressourcen fiir die
GB-Psyche fehlen. In der Fremdperspektive wird der Arbeitssicherheit ein
eher technischer Blick zugesprochen, sodass eine Zusatzqualifikation not-
wendig erscheint. Komplizierte Analyseverfahren iiberfordern Sicherheits-
fachkrifte und bringen diese bei der MaBBnahmengenerierung an ihre politi-

schen ,,Machtgrenzen* (Exp5178).

In der Eigenwahrnehmung der Personalabteilung fiihlt sich diese mitverant-
wortlich fiir die GB-Psyche, obwohl das Wissen um Messmethoden psychi-
scher Belastungen oft nicht gegeben ist. Die Geschéftsfiihrung schreibt der
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Personalabteilung eine ,,gewisse psychologische Affinitit” (GF3753) zu, so-
dass diese zusammen mit der Arbeitssicherheit die GB-Psyche durchfiihren

sollte. Experten beméngeln jedoch fehlende Kenntnisse u. a. des ArbSchG.

Verschiedene befragte Akteure berichten iiber die Skepsis der Mitarbeiter
gegeniiber der GB-Psyche und den hohen Stellenwert von Vertrauen und Ak-
zeptanz fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung. Um dem zu begegnen wird die
Partizipation der Mitarbeiter an der Ergebnisinterpretation und MaBBnahmen-

findung eingefordert.

4.4.2 Interaktion und Konflikte in der Gefihrdungsbeurteilung psy-

chischer Belastung

In den Interviews berichteten die Akteure iiber Prozess-, Beurteilungs- und
Beziehungskonflikte in der GB-Psyche, in die sie mittelbar oder unmittelbar
involviert waren. Dabei konnen sich Uneinigkeiten in Prozesskonflikten ma-
nifestieren. Ausgangspunkt fiir Meinungsverschiedenheiten ist dabei ein

niedriger und heterogener Wissensstand der Akteure:

,Allein die Qualifikation zum Thema Arbeitssicherheit ist hier ein Rie-
senhaufen Arbeit. Weil Sie eine Riesenfluktuation haben auf Stellen, [...]
wie z.B. Betriebsrite, Sicherheitsbeauftragte, Fiithrungskréfte*
(SiFa3849)

Aus der Unkenntnis rechtlicher Rahmenbedingungen zur Pravention psychi-
scher Fehlbelastungen resultiert die Nichtbeachtung der Mitbestimmungs-

rechte der betrieblichen Interessenvertretung, wie dieser Betriebsrat schildert:

,,Ilch werde sicherlich nicht einen Arbeitsschiitzer [...] um Daten anbet-

teln, die mir zustehen vom Gesetz.“ (BR4127)

Der Mangel an Qualifikation und Sensibilitit fiir die Thematik psychische
Gesundheit flihrt auf der Fiihrungsebene dazu, dass ,,zumindest von Meister-
ebene versucht wird, das Ganze so ein bisschen zu verharmlosen* (HR4330),
z. B. durch einen ,,flapsigen Spruch* (HR2380) gegeniiber betroffenen Mit-
arbeitern. Dariiber hinaus berichten sowohl Betriebsérzte als auch Mitarbeiter
der Personalabteilung, Betriebsrite, Sicherheitsfachkréfte und Experten, dass
Fiihrungsverhalten, wenn es als Belastungsfaktor identifiziert wurde, zu Inte-

ressenskonflikten fiihren kann, sobald Fiihrungskrifte selbst aktiv an der
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Durchfiihrung der GB-Psyche beteiligt sind. Neben der Frage nach der
,»Schuld“ (BA9138) fiir die Fehlbelastung der Mitarbeiter miissen Fiithrungs-
kréfte sich in diesem Fall auch vor der eigenen Abteilung rechtfertigen und
schauen, ,,wie man die Kuh vom Eis kriegt“ (BA9138). Aus diesem Grund
rit eine Sicherheitsfachkraft direkt davon ab Fithrungskréfte zu involvieren
,hicht, weil die Fiihrungskrifte das nicht konnen. Sondern weil da Interes-
senkonflikte schneller entstehen.” (SiFa3849). Ein interviewter Betriebsrat
kritisiert den ,,Spielraum fiir Schindluder* (BR4127) in der GB-Psyche und
berichtet den Fall, dass eine Fiithrungskraft psychische Belastungen aus-
schloss, obwohl die Fluktuationsrate im untersuchten Bereich Hinweise auf

Probleme signalisierte:

,, Warum hauen die denn alle ab? Bist du so ein schlechter Chef oder was

ist da los?* (BR4127)

Offene Fragen zur Zusténdigkeit im Prozess der GB-Psyche erleben Betriebs-
arzte und Sicherheitsfachkréfte als konflikttrachtig: Auf der einen Seite zeigt
sich Desinteresse an der aktiven Gestaltung der GB-Psyche: ,,Das soll die an-
dere [Akteursgruppe] machen* (SiFa2258). Auf der anderen Seite findet ein
, Verteilungskampf (Exp2493) um Zusténdigkeiten zwischen den betriebli-
chen Arbeits- und Gesundheitsschiitzern statt, die thre Teilhabe an der GB-

Psyche als wichtige Legitimationsquelle empfinden.

Beurteilungskonflikte treten bei der Interpretation und Bewertung von Zie-
len, Vorgaben und Ergebnissen der GB-Psyche auf. Da viele Akteure beteiligt
sind, wie Sicherheitsfachkraft, Betriebsrat, Betriebsarzt und Fiihrungskraft
(,,Vierstimmenchor®, Exp5178), und diesen unterschiedliche Interessen zu-
geschrieben werden, konnen leicht Unstimmigkeiten hinsichtlich der Errei-
chung der Ziele der GB-Psyche entstehen. Dies betrifft vor allem die Aus-
richtung auf eine verhaltens- sowie verhiltnispriaventive Orientierung der
GB-Psyche. Inhaltliche Konflikte ergeben sich auch aufgrund unterschiedli-
cher Vorstellungen der Akteure hinsichtlich der einzusetzenden Methoden-

und Instrumente in der GB-Psyche:

,Bei allen Dingen, die ich miterlebt habe, ging es meistens um die Me-
thoden [...] das sind die Punkte, wo man sich dann anféngt zu priigeln.*

(Exp4369)
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Die Analysemethode ,,auf deren Basis man ein Urteil fillen muss*
(SifA3849) ist von besonderer Bedeutung fiir die Aussagekraft der GB-Psy-
che. Dabei kreisen viele Beurteilungskonflikte bei der Methodenwahl um
Einhaltung wissenschaftlicher Giitekriterien einerseits und um die Praktika-
bilitdt andererseits. Aus den Analyseergebnissen werden Arbeitsschutzmal-
nahmen abgeleitet und anschlieBend umgesetzt. In dieser Phase ergeben sich
Beurteilungskonflikte hinsichtlich der Notwendigkeit und Finanzierung von

Malnahmen:

»Alles was nichts kostet hat meistens keine hohe Schwelle gehabt. Wo es

ums Geld ging, wurde dann die Augenbraue hochgezogen.* (Exp4369)

Dies wirkt sich auch auf die MaBBnahmenvorschlige zur Reduktion von Be-

lastungen in der GB-Psyche aus: Der Betriebsarzt schldgt vor:

,»Wir miissen mehr Personal einstellen. Und die Unternehmensleitung

sagt: Nein, wir miissen einfach die Prozesse besser gestalten. (BA9099)

Auch personliche Differenzen zwischen den Akteuren, z. B. aufgrund von
unterschiedlichen Werthaltungen, Meinungen und Politik werden berichtet
und konnen auftretende Beziehungskonflikte in der GB-Psyche erklédren. Sie
resultieren hdufig aus Konfliktiibertragungen aus anderen Bereichen und sind
mit weiteren Konflikttypen konfundiert. Uber eine , Politisierung*
(SiFa3686) der GB-Psyche wird das Instrument des betrieblichen Gesund-
heitsschutzes zum ,,Machtausbau* (Exp2493) von Geschiéftsleitung und Inte-
ressenvertretung zweckentfremdet. Beispielsweise berichtet ein Experte iiber
die als absurd empfundene Forderung des Betriebsrates zur Reduktion psy-

chischer Belastungen:

»Was eine Regenjacke mit psychischen Belastungen zu tun hat, ist mir

auch in der Diskussion nicht klargeworden.“ (Exp2493)

Deutlich wird, dass die Durchfiihrung der GB-Psyche nicht zuletzt abhingig
ist von der allgemeinen Interaktionsqualitidt zwischen Betriebsrat und Ge-
schéftsfiihrung. Einer ,,Abwehrschlacht der Arbeitgeberseite™ (Gew8775) bei
der Einfilhrung der GB-Psyche konnen Auseinandersetzungen zwischen den
Sozialpartnern folgen, die weniger inhalts- als interessengeleitet sind: ,,Weil
es [das Instrument] von der Gewerkschaft kommt, kann es nichts Gutes sein.*

(BR5309). Dabei konnte in einigen Fillen eine innerbetriebliche Schlichtung
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nur noch tliber die Einigungsstelle erzielt werden. Aber auch zwischen-
menschliche Konflikte zwischen Akteuren, die sich ,nicht griin sind*“
(SiFa3949) und tber die beschriebenen Interessenskonflikte hinausgehen,

storen den Ablauf der GB-Psyche.

Die beschriebenen Konflikte verteilen sich nicht gleichmaBig iiber die sieben
Prozessschritte der GB-Psyche. Vielmehr konzentrieren sich die
Konfliktzeitpunkte auf die Phasen Vorbereitung, MaBBnahmenentwicklung
und Mallnahmendurchfiihrung. Die befragten Akteure berichteten von Diffe-
renzen, die sehr friih in der Vorbereitung und Planung der GB Psyche auftre-

ten:

,»Das ist wie beim Fundament. Wenn sie kein gutes Fundament haben,
kommt nichts bei raus. Das hei3t die Schwierigkeit besteht darin, die Ge-
fahrdungsbeurteilung entsprechend gut vorzubereiten. [...] Also wenn
das nicht gut funktioniert, dann wird es auch insgesamt klemmen.*

(Exp4396)

Bei der Aushandlung konkreter MaBBnahmen ergeben sich vermehrt Konflikte
aufgrund unterschiedlicher Einschédtzung der Notwendigkeit und Kosten von

MafBnahmen:

»lch glaube 70 % der Gefahrdungsbeurteilungen bleiben stecken nach
der Analysephase. Da haben die schone Ordner gemacht friiher, viel ge-
sammelt und alles Mogliche aufgeschrieben und dann bleiben sie ste-

cken, weil dann geht es ja darum MaBnahmen abzuleiten.” (Gew2282)

Eng damit verkniipft ist der Kampf um Ressourcen im Spannungsfeld zwi-
schen Wirtschaftlichkeit und Mitarbeiterschutz: Besonders vom Betriebsrat,
der Arbeitssicherheit und dem Betriebsarzt miissen erforderliche finanzielle

Ressourcen fiir die GB-Psyche oft erstritten werden.

Die befragten Akteure berichten neben erlebten Differenzen in der GB-Psy-
che auch Strategien zur Konfliktvermeidung und -beilegung. Im Zusam-
menhang mit prozessbezogenen Konflikten in der GB-Psyche wird die recht-
zeitige Einbindung aller relevanten Akteure und die Schaffung einer gemein-
samen Wissensgrundlage zum Thema psychische Gesundheit als zentraler
Punkt genannt. Neben der klaren Festlegung von Zustdndigkeiten sollten alle

betrieblichen Akteure in einem festen Steuerkreis der GB-Psyche vertreten
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sein und die Anzahl an beteiligten Personen moglichst gering gehalten wer-
den. Zur Vorbeugung von Beurteilungskonflikten tragen die partizipative
Festlegung von (Giite-)Kriterien am Anfang der GB-Psyche und das Hinzu-
ziehen einer neutralen Partei bei. Im Umgang mit Beziehungskonflikten zwi-
schen den Sozialpartnern werden Betriebsvereinbarungen zur Einfithrung und
zur Festlegung des Ablaufs der GB-Psyche als hilfreich erachtet. Zur erfolg-
reichen Umsetzung der GB-Psyche wird von den Akteuren neben der Féhig-
keit, verschiedene Perspektiven zu tolerieren und Kompromisse auszuhan-
deln, Empathie gegeniiber der Belegschaft erwartet. Handlungsleitend muss
aus Sicht der befragten Akteure das gemeinsame Ziel des Schutzes der Mit-

arbeitergesundheit sein.
4.5  Diskussion

Das Ziel der Studie war es, die Perspektiven und die Interaktion der Akteure
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in der GB-Psyche zu analysieren. Die
folgende Diskussion der Studienergebnisse strukturiert sich entlang der ein-
gangs formulierten Forschungsfragen beziiglich der Eigen- und Fremdwahr-
nehmung der Akteure sowie der Interaktion und der Konflikte zwischen den

Akteuren bei der Durchfiihrung der GB-Psyche.

Ein zentrales Ergebnis der Interviews stellt das Auseinanderfallen der
Eigen- und Fremdwahrnehmung der Rollen und Aufgaben betrieblicher
Akteure in der GB-Psyche dar. Es zeigt sich, dass eine Ubereinstimmung zwi-
schen der Eigen- und Fremdwahrnehmung beziiglich der gedullerten Erwar-
tungen an Engagement, Qualifikation und Befugnissen der Akteure nur in
wenigen Féllen vorliegt. Eine solche Ausnahme stellt die betriebliche Interes-
senvertretung dar, deren Beteiligungsrecht und Qualifikation in der GB-Psy-
che von keinem der Akteure in Frage gestellt wurde. Betriebsdrzte und Si-
cherheitsfachkréfte sind sich teilweise der Grenzen ihrer Ausbildung bewusst,
sodass die von Bamberg und Mohr (2016) geforderte notwendige psycholo-
gische Fachkompetenz bei der Durchfiihrung der GB-Psyche anderweitig si-

chergestellt werden muss.

Psychosoziale Belastungen weisen besondere Charakteristika auf: Es handelt

sich in der Regel um nicht direkt sichtbare, multikausale und teilweise wider-
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spriichliche Belastungsfaktoren, deren subjektive Wahrnehmung und Bewer-
tung durch die heterogenen Interessen vieler Akteure und eine Politisierung
des Gegenstands geprigt sind (vgl. Hohnen et al. 2014). Der Umgang mit
diesen spezifischen Charakteristika verlangt von den beteiligten Akteuren
weit mehr als die Anwendung von Standards und Regularien, sodass zusitz-
liche Kompetenzen nétig sind (vgl. Jespersen et al. 2016). Jedoch deuten die
Interviewergebnisse auf unterschiedliche Wissensstinde der befragten Ak-
teure hin, die sich bereits in fritheren Studien gezeigt haben (vgl. u. a. Leka et
al. 2015; EU-OSHA 2016). Betriebsirzte und Sicherheitsfachkréfte werden
als Berater der Fiihrungskrifte in der GB-Psyche beschrieben, allerdings ver-
fiigen sie in der Regel weder iiber die nétige Qualifizierung, noch iiber aus-
reichende Ressourcen, um die GB-Psyche selbststindig durchfiihren zu kon-
nen. Hinzu kommen fehlende Methodenkenntnisse bei Fachkriften fiir Ar-
beitssicherheit. Bei den Mitarbeitern der Personalabteilung kann ein Mangel
an Kenntnissen des ArbSchG festgestellt werden. Heterogene Wissensstidnde
sind auch Ausgangspunkt der berichteten Prozesskonflikte in der GB-Psyche,
da sie Uneinigkeiten iiber den Ablauf beglinstigen. Des Weiteren konnen die
identifizierten Wissensdefizite der Filihrungskrifte mdoglicherweise deren

Tendenz zur Bagatellisierung psychischer Belastungen erkliren.

In den Berichten von Geschéftsfiihrung und Fiihrungskréften finden sich Hin-
weise, dass die von Becker (2016) beschriebene gesetzliche Uberantwortung
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes an den Arbeitgeber nicht immer ernst
genommen wird. Vor diesem Hintergrund ist auch die von den anderen Akt-
euren zugesprochene spannungsgeladene Doppelrolle von Fiihrungskrif-
ten in der GB-Psyche zu diskutieren. Obwohl der Zusammenhang zwischen
Fithrung und psychischer Gesundheit empirisch nachgewiesen werden konnte
(vgl. z. B. Weil}/St3 2016; Montano et al. 2017), féllt das Ansprechen mog-
licher Probleme aufgrund vorherrschender Machtunterschiede und Abhén-
gigkeiten zwischen Mitarbeitern und Fiihrungskraft oft schwer (vgl. Leka et
al. 2015). Die Fiihrungskraft ist angehalten, Belastungen, die aus dem eigenen
Fithrungsverhalten resultieren konnen, zu identifizieren und zu modifizieren.
Dies erfordert neben der Moglichkeit Feedback zum eigenen Fiihrungsver-

halten zu bekommen, ein hohes Maf3 an Selbstreflexion und entsprechenden
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Unterstiitzungsangeboten fiir Fiihrungskréfte. Die beschriebene Dilemma-Si-
tuation von Fithrungskriften in der Prévention psychischer Belastungen

wurde bisher nicht explizit untersucht.

Konfliktsituationen zwischen den beteiligten Akteuren haben das Potential
die Umsetzung der GB-Psyche zu gefihrden. Dabei konnen die identifizierten
Prozess-, Beurteilungs- und Beziehungskonflikte in der GB-Psyche nicht
allein durch die Brisanz und Komplexitit des Themas erklart werden
(vgl. Lenhardt 2017b). Vielmehr spielen der mit der GB-Psyche verbundene
Wandel des betrieblichen Interessengefiiges sowie mogliche Widerstédnde ge-
gen die GB-Psyche eine Rolle. Die befragten Akteure des Arbeits- und Ge-
sundheitsschutzes verfiigen iiber verschiedene Machtquellen (vgl. Cro-
zier/Friedberg 1979), die sie in der GB-Psyche zur Durchsetzung eigener In-
teressen (bzw. der ihrer Gruppe) einsetzen (vgl. Beck 2013). Dabei wird den
Betriebsérzten und Fachkriften fiir Sicherheit aufgrund ihrer thematischen
Néhe oftmals Expertenmacht zugeschrieben, Interessenvertretern aufgrund
ihrer detaillierten Arbeitsplatzkenntnisse und dem engen Kontakt zur Beleg-
schaft Informations- und Kommunikationsmacht. Arbeitgeber und Fiihrungs-
kréfte verfiigen durch die Kontrolle von Umweltschnittstellen und finanziel-
len Ressourcen iiber Macht. Mitarbeiter der Personalabteilung konnen ihre
Position in der GB-Psyche durch die Kontrolle und Nutzung organisationaler
Regeln behaupten, da sie durch den engen Personalbezug oft auch in den Ge-
sundheitsschutz einbezogen werden. Die Nutzung der unterschiedlich ausge-
pragten Machtressourcen der Akteure im Rahmen der politischen Auseinan-
dersetzung konnen dazu fiihren, dass die Interessen relevanter Akteure wo-
mdglich nicht gleichermaBlen in die GB-Psyche einflieBen. Auch wenn davon
auszugehen ist, dass alle Akteure als Mikropolitiker in der GB-Psyche infor-
mell agieren, wurde vor allem das Ringen der Sozialpartner als dysfunktional

beschrieben.

Trinczek (2010) folgend kann auf Grundlage der Interviewergebnisse die GB-
Psyche als ein neues Aushandlungsfeld der betrieblichen Sozialpartner ver-
standen werden. Dieses Feld entsteht in Ermangelung konkreter und verbind-
licher Richtlinien zur Gestaltung der GB-Psyche in Verbindung mit dem be-
schriebenen Riickgang staatlicher Umsetzungskontrollen (vgl. Becker 2016).

Diese besonderen Rahmenbedingungen gestatten den beteiligten Akteuren ihr
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Verhandlungspotential in allen Phasen der GB-Psyche voll auszuschopfen.
Die in der Studie beschriebene Interaktion zwischen Kooperation und Kon-
flikt der betrieblichen Sozialpartner bestitigt somit das von Miiller-Jentsch
(2016) gepriagte Konzept der ,Konfliktpartnerschaft auch fiir die Praven-
tion psychischer Belastungen. Konfliktkosten erhéhen jedoch den Umset-
zungsaufwand und die Abbruchwahrscheinlichkeit des Prozesses der GB-

Psyche.

Ein geeignetes Kompensationsmittel fehlender Richtlinien in der Praxis stel-
len Betriebs- und Dienstvereinbarungen zur Gefdhrdungsbeurteilung dar
(vgl. Romahn 2013). Sie schaffen Verbindlichkeit und konnen ggf. Bezie-
hungskonflikten in der GB-Psyche vorbeugen. Umfassende Hinweise zur Ge-
staltung dieser Vereinbarungen liegen vor (vgl. Hinrichs 2016). Allerdings
muss die Option freiwilliger Betriebs- und Dienstvereinbarungen vor dem
Hintergrund einer riickldufigen Tendenz betrieblicher Mitbestimmung und
zahlreicher mitbestimmungsfreier kleiner und mittlerer Unternehmen mit
Vorsicht bewertet werden (vgl. Ellguth/Kohaut 2017). Daher konnen sie ge-
setzliche Richtlinien und staatliche Kontrollen nicht flichendeckend kompen-
sieren. Nichtsdestotrotz ermuntern die vorliegenden Ergebnisse Unterneh-
men, mit Hilfe von Betriebs- und Dienstvereinbarungen, dringend benétigte,
verbindliche Strukturen im Betrieb zu schaffen. Insbesondere Betriebsrite

sind angehalten ihr Initiativrecht bei der GB-Psyche zu nutzen.

Ergebnisse der vorliegenden Studie bestdtigen frithere Befunde von An-
germeyer (2004), dass Mitarbeiter aus den gesammelten Daten der GB-Psy-
che Riickschliisse auf die personliche Gesundheit und somit Ausgrenzung be-
fiirchten. Daraus leiten sich fiir die GB-Psyche die Notwendigkeit von Ano-
nymitét, Transparenz und begleitenden Kommunikationsmafnahmen ab.
Kombiniert man diese Anforderungen an die GB-Psyche mit der Vielzahl re-
levanter Akteure, liegt der Vergleich mit einem komplexen organisationalen
Change-Prozess nahe (vgl. Todnem By 2005). Die Studienergebnisse stehen
damit in der Tradition der Konfliktforschung im Rahmen der Einfiithrung per-
sonalwirtschaftlicher Konzepte in Unternehmen (vgl. u. a. Bartdlke et al.
1981; SiB 2009) und bereichern diese um Erkenntnisse zum aktuellen An-

wendungsbereich.
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Letztlich unterstiitzen die Ergebnisse der Studie Unternehmen bei der Erfiil-
lung ihrer gesetzlichen Aufgabe durch die ndhere Untersuchung des Prozes-
ses der GB-Psyche. Dabei unterstreichen sie die Notwenigkeit interdiszipli-
nirer Kooperation im betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz
(vgl. Bamberg 2011), da die Arbeitsschutzlogik allein nicht der mikropoliti-
schen Komplexitidt der GB-Psyche gerecht wird. Vor diesem Hintergrund
konnen Beurteilungskonflikte in der GB-Psyche durchaus positive Aspekte
fiir die Entwicklung des betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes bie-
ten. Die gemeinsame Aufgabe der untersuchten Akteure fiihrt zu einer posi-
tiven Interdependenz (vgl. Deutsch 2011). Unter dieser Voraussetzung kon-
nen auftretende Unstimmigkeiten in Bezug auf Ziele, Vorgaben und Resultate
zu notwendigen und konstruktiven Kontroversen in der GB-Psyche fiihren
(vgl. Tjosvold 1998), welche der Aushandlung heterogener Interessen und
zur Sicherung der Prozess- und Ergebnisqualitét dienen. Prozessbegleitendes
Konfliktmanagement, Vermittlung von Konfliktlosungsstrategien sowie der
Einsatz eines externen Moderators oder Mediators in der GB-Psyche kénnen
die erfolgreiche Umsetzung der GB-Psyche unterstiitzen und erhéhen gleich-

zeitig die Produktivitdt beteiligter Akteure (vgl. DeChurch/Marks 2001).
4.6 Limitationen und weiterer Forschungsbedarf

Die vorliegende, qualitative Interviewstudie skizziert die aktuelle Umset-
zungspraxis der GB-Psyche in deutschen Unternehmen und die damit verbun-
denen Konflikte. Trotz der Reduktion subjektiver Verzerrung durch die Er-
hebung von Eigen- und Fremdperspektiven unterliegt die Studie einigen
Limitationen. Antwortverzerrungen im Sinne der sozialen Erwiinschtheit
konnen trotz sorgfiltiger Leitfadenerstellung und Interviewdurchfiihrung
nicht ausgeschlossen werden (vgl. Richman et al. 1999). Des Weiteren ist die
Generalisierbarkeit der Studienergebnisse aufgrund des qualitativen Ansatzes

eingeschrénkt.

Vor diesem Hintergrund sollten zukiinftige Studien die vorliegenden Ergeb-
nisse mit Hilfe von quantitativen Befragungen tliberpriifen und erweitern. Ins-
besondere die Verwendung von Lingsschnittdaten ist dabei von Vorteil, da
diese zum einen Aussagen zu kausalen Zusammenhingen zulassen. Zum an-
deren werden Langsschnittdaten {iber mehrere Messzeitpunkte hinweg erho-

ben (vgl. Pforr/Schroder 2015), was dem prozesshaften Charakter der GB-
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Psyche entgegenkommt. Obwohl die Vorteile der Verwendung von Léngs-
schnittdaten in der empirischen Forschung unbestritten sind, sind auch Langs-
schnittdesigns nicht frei von Limitationen (vgl. Spector 2019, S. 128-129). So
empfiehlt es sich beispielsweise, Techniken zur Kontrolle von moglichen
Storvariablen zu integrieren, um verldssliche Aussagen zu kausalen Zusam-

menhingen zu ermdglichen (vgl. Duckworth/Tsukayama/May 2010).

Ein weiterer Ansatz fiir die zukiinftige Forschung konnte in der Untersuchung
des Zeitpunktes und der betrieblichen Rahmenbedingungen von auftretenden
Konflikten liegen, um die komplexe Dynamik von Konflikten bei der Durch-
fiihrung der GB-Psyche nachzuvollziehen. Dariiber hinaus wurde in der vor-
liegenden Studie die betriebliche Interessenvertretung als wichtiger Akteur in
der GB-Psyche identifiziert. Vor diesem Hintergrund stellt die tiefergehende
Analyse der betrieblichen Interessenvertretung als Bindeglied zwischen Ar-
beitgeber und Belegschaft im Rahmen von organisationalen Verdnderungen

einen weiteren interessanten Ansatzpunkt dar.

Aus den Ergebnissen der Interviewstudie resultieren diverse Beitrige fiir
Wissenschaft und Praxis: Erstens reichern die Ergebnisse der Studie das noch
junge Forschungsfeld der GB-Psyche mit systematisierten Informationen zur
Umsetzungspraxis an. Zweitens werden bestehende Studien zu regulativen
Aspekten und Herausforderungen der Pravention psychischer Belastungen
(vgl. u. a. Kompier et al. 1994; Hohnen et al. 2014; Jespersen et al. 2016) um
die dahinterliegenden Akteursperspektiven sowie die daraus resultierenden
Konflikte ergénzt. Drittens erweitern die Studienergebnisse die Arbeiten von
Weigl und Kollegen (2016) sowie Janetzke und Ertel (2016) um die Perspek-
tiven der betrieblichen Interessenvertretung, des Managements, der Arbeits-
sicherheit sowie der Personalabteilung und reduzieren somit den eingangs be-
schriebenen Informationsmangel (vgl. EU-OSHA 2016). Viertens tragt die
Studie mit der Betrachtung der GB-Psyche als vielschichtiger Aushandlungs-
prozess heterogener Interessen zum wissenschaftlichen Diskurs der
(betriebs-)politischen Bedeutung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes bei
(vgl. Beck 2013).
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5 Legitimitiit und Legitimititssicherung von Betriebs- und Perso-
nalrat in organisationalen Verinderungen — Eine qualitative

Analyse 673
5.1 Einleitung

Die Anzahl organisationaler Verdnderungen hat in den letzten Jahren erheb-
lich zugenommen (vgl. Lauer 2019). In einer repriasentativen Umfrage der
BAuA berichteten zwischen 33 % und 46% der erwerbstitigen Befragten,
Restrukturierung oder Reorganisation in ihrer Organisation erlebt zu haben
(vgl. Brenscheidt et al. 2020, S. 33). Politische, wirtschaftliche und gesell-
schaftliche Entwicklungen der letzten Jahre haben den Verdnderungsdruck
auf Organisationen erh6ht und der Umfang und die Geschwindigkeit organi-
sationaler Verdnderungen sind daher angestiegen (vgl. Graetz 2000; Eich-
horst/Buhlmann 2015; Vahs 2019). Die Verdnderungen reichen von techno-
logischen Neuerungen iiber Verdnderungen der Arbeitsorganisation und per-
sonelle Anderungen bis hin zu Standortverlagerungen und Umstrukturierun-
gen von Abteilungen oder ganzen Organisationen. So verwundert es kaum,
dass Beschiftigte organisationale Verdnderungen oft als psychisch beanspru-
chend wahrnehmen, wobei weniger der Inhalt als das AusmaB3 der organisa-
tionalen Verdnderung entscheidend ist (vgl. Bordia et al. 2006; Koper/Richter
2016).

Viele Aspekte organisationaler Verdnderungen fallen in den Zustindigkeits-
bereich der betrieblichen Mitbestimmung und bediirfen mindestens der In-
formation oder Anhdrung der betrieblichen Interessenvertretung. Laut Be-
triebsverfassungsgesetz (BetrVG) ist der Betriebsrat beispielsweise iiber ge-

anderte Arbeitsverfahren und Arbeitsabldufe zu informieren und berat mit

® Dieser Beitrag ist in Zusammenarbeit mit Stefanie Faupel und Stefan Sii entstanden. Die
Anteile an diesem Beitrag betrugen etwa 40 % (Wulf), 40 % (Faupel) und 20 % (SiiB3). Die
Autorin der vorliegenden Arbeit war an der Konzeption der Studie, ihrer Durchfiihrung,
ihrer Auswertung sowie an der Diskussion der Ergebnisse mafgeblich beteiligt.

" Eine dhnliche Fassung dieses Beitrags ist in Industrielle Beziehungen erschienen: Faupel,
Stefanie/SiiB3, Stefan/Wulf, Ines C. (2019): Legitimitdt und Legitimitétssicherung von Be-
triebs- und Personalrat in organisationalen Veranderungen — Eine qualitative Analyse, in:
Industrielle Beziehungen: Zeitschrift fiir Arbeit, Organisation und Management 26
(3/2019), S. 278-301, DOIL: 10.3224/indbez.v2613.02.

8 Eine vorherige Fassung dieses Beitrags wurde auf der Jahrestagung der German Industrial
Relations Association (GIRA) in Chemnitz (27.10.2016) sowie auf dem Herbstworkshop
der Wissenschaftlichen Kommission Personalwesen im VHB in Paderborn (21.09.2017)
prasentiert.
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dem Arbeitgeber iiber die Auswirkungen der geplanten Maflnahmen. Auch in
offentlichen Organisationen ist die betriebliche Interessenvertretung, der Per-
sonalrat, bei Angelegenheiten wie beispielsweise Versetzung, Vereinbarung
von Sozialpldnen oder der Gestaltung des Arbeitsplatzes mitbestimmungsbe-
rechtigt. Dies ist im Bundespersonalvertretungsgesetz (BPersVG) sowie in
den Personalvertretungsgesetzen der Lander geregelt. Insofern nehmen so-
wohl Betriebs- als auch Personalrat Einfluss auf den Verlauf und die Umset-

zung organisationaler Verdnderungen.

Als Schnittstelle zwischen Arbeitgeber und Belegschaft spielt die betriebli-
che Interessenvertretung in organisationalen Verinderungen daher eine
vermittelnde Rolle und soll den Schutz von Beschiftigten und die Einhaltung
der Rechte dieser sicherstellen (vgl. u. a. ArbSchG; BPersVG; BetrVG). Ab-
seits rechtlicher Vorgaben hat die Einbeziehung der betrieblichen Interessen-
vertretung in organisationale Verdnderungsprozesse jedoch weitere Funktio-
nen: Zum einen kann sich eine durch die betriebliche Interessenvertretung
ermdglichte Partizipation der Beschiftigten positiv auf die Gesundheit der
Beschiftigten sowie ithre Motivation und Einstellung gegeniiber der organi-
sationalen Verdnderung auswirken (vgl. Oreg/Vakola/Armenakis 2011; Ner-
dinger/Blickle/Schaper 2014). Zum anderen trigt betriebliche Mitbestim-
mung nicht nur reaktiv zu Verdnderungen bei, sondern kann auch Innovatio-
nen in der Organisation (vgl. Pfeiffer 2014) und ihre Produktivitdt fordern
(vgl. Dilger 2003).

Die tatsdchlichen Gestaltungsmoglichkeiten des Betriebs- und Personalrats in
organisationalen Verdanderungen leiten sich neben den gesetzlichen Vorgaben
nicht zuletzt aus den ,.triadischen Beziehungen* (Tietel 2008, S. 8) in der Or-
ganisation ab. Einerseits bestimmt die Beziehung zur Arbeitgeberseite mit
dariiber, wie viel Einfluss der Interessenvertretung gewéhrt wird (vgl. Rehder
2006). Ist die Beziehung beispielsweise schlecht, kann dies zu einem einge-
schrinkten Informationsfluss fiihren und grenzt die betriebliche Interessen-
vertretung in ihren Handlungsmoglichkeiten ein. Andererseits bendtigen Be-
triebs- und Personalrat das Mandat der Belegschaft zur Wahrnehmung von
Beschiftigteninteressen und zur Gestaltung von organisationalen Verdnde-

rungen.
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Durch die alle vier Jahre stattfindende Wahl wird die betriebliche Interessen-
vertretung von den wahlberechtigten Beschéftigten legitimiert, im Rahmen
ihrer Amtszeit in mitbestimmungspflichtigen Angelegenheiten die Interessen
der Belegschaft gegeniiber dem Arbeitgeber zu vertreten. Wahlbeteiligung
und Wahlergebnis sind dabei ein erster Indikator fiir die Legitimierung der
Interessenvertretung secitens der Belegschaft (vgl. Rami/Hunger 2011;
Greifenstein/KiBler/Lange 2017). Eine durch die Belegschaft legitimierte In-
teressenvertretung erhilt Zugang zu wichtigen verdnderungsbezogenen Infor-
mationen der Beschéftigten. Dariiber hinaus wirkt zugeschriebene Legitimitét
fiir die Interessenvertretung als Vertrauenskredit (vgl. Tyler 2006). Dieser ist
insbesondere in Verdnderungssituationen wichtig, da diese durch hohe Kom-
plexitdt und potenzielle Konflikte gekennzeichnet sind, sodass Informations-
fliisse und Entscheidungsprozesse zwischen Interessenvertretung und Arbeit-
geberseite fiir Beschéftigte nicht immer transparent sind. Ohne Vertrauens-
kredit kann diese zeitweise Intransparenz fiir die Belegschaft zu einer Ver-
trauenskrise fithren. Folglich ist eine Legitimitdtszuschreibung seitens der
Beschiftigten fiir die betriebliche Interessenvertretung aus zwei Griinden re-
levant: Zum einen wird sie vor dem Hintergrund einer angestrebten Wieder-
wahl bendtigt. Zum anderen ermoglichen der mit vorhandener Legitimitét
verbundene Vertrauensvorschuss und der Zugang zu Informationen eine bes-
sere Verhandlungsposition gegeniiber dem Arbeitgeber (vgl. Rami/Hunger
2011). Dies sind Aspekte, die in zeitkritischen und konfliktbehafteten Verin-

derungssituationen nicht zu unterschétzen sind.

Die Forschung zu industriellen Beziehungen fokussiert bislang vor allem die
Interaktion zwischen Betriebsrat und Arbeitgeber. Insbesondere Konfliktpart-
nerschaft (vgl. Miiller-Jentsch 2016) und Co-Management (vgl. Rehder
2006) wurden in den letzten Jahren viel diskutiert. Rehder (2006) hat bei-
spielsweise untersucht, inwieweit Co-Management mit einem Legitimitéts-
verlust des Betriebsrats zusammenhdngen kann. Im offentlichen Sektor
wurde die Legitimitdt des Personalrats u. a. in Bezug auf eine Legitimation
nach auflen, z. B. als Reaktion auf gesellschaftliche Erwartungen, untersucht
(vgl. Jorges-SiiB/Sifl 2011). Allgemein bleibt die Forschung zur Bedeutung

der Legitimitdt im 6ffentlichen Sektor jedoch hinter Erkenntnissen zu Unter-
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nehmen zuriick. Erst mit den Modernisierungsreformen des 6ffentlichen Sek-
tors seit Mitte der 1990er Jahre steht der Personalrat im Fokus der Forschung
und es werden Untersuchungen gefordert, die Modernisierung und Mitbe-
stimmungsforschung zusammenfiihren, um die Forschungsliicke im Ver-
gleich zum Privatsektor zu schlieBen (vgl. KiBler/Greifenstein/Schneider
2011). Insbesondere die durch die Belegschaft zugeschriebene Legitimitét
stand bisher jedoch weder bezogen auf das Betriebsratsgremium noch bezo-

gen auf das Personalratsgremium im Fokus der Forschung.

Diese Forschungsliicke ist verwunderlich, da die Beziehung der betriebli-
chen Interessenvertretung zur Belegschaft aktuell vor besonderen Herausfor-
derungen steht: Zum einen fiihrt der zunehmende Veranderungsdruck im pri-
vaten wie auch im 6ffentlichen Sektor zu strukturellen Anderungen, aus de-
nen neue Anforderungen an die betriebliche Mitbestimmung resultieren
(vgl. KiBler/Greifenstein/Schneider 2011; Minssen 2019). Zum anderen neh-
men Formen der Individualpartizipation (z. B. Mitgestaltung bei Personalent-
scheidungen oder der Arbeitsorganisation) zu, welche die kollektive Mitbe-
stimmung zwar zum Teil ergidnzt, ihr aber auch entgegensteht und sie auf den
Priifstand stellt (vgl. KiBller/Greifenstein/Schneider 2011). Vor dem Hinter-
grund dieser Entwicklungen stellt sich die Frage inwiefern die betriebliche
Interessenvertretung von der Belegschaft legitimiert wird und was sie unter-
nimmt, um ihre Legitimitét zu sichern. Gerade in Verdnderungssituationen
kommen zahlreiche mitbestimmungspflichtige Themen auf (vgl. Kriiger
2014), welche die betriebliche Interessenvertretung selbstbewusster bearbei-
ten kann, wenn sie sich eines Vertrauensvorschusses seitens der Beschéftig-
ten sicher sein kann. Neben der Kldrung sachlicher Fragen leisten Betriebs-
und Personalrat einen wichtigen Beitrag zur Akzeptanz von organisationalen
Verinderungsprozessen in der Belegschaft. Die Einbindung des Betriebs- und
Personalrats kann zur Implementierung der Verdnderungen beitragen
(vgl. Greifenstein/KiBler 2002; Kriiger 2014), indem die betriebliche Interes-

senvertretung die Wahrung der Belegschaftsinteressen sicherstellt.

Vor diesem Hintergrund besteht das Ziel des Beitrags darin, die subjektive
Legitimitdtswahrnehmung von Mitgliedern des Betriebs- und Personalrats in
organisationalen Verdnderungen zu untersuchen und im Zuge dessen Aktivi-

taten ihrer Legitimitétssicherung zu identifizieren. Der Fokus liegt dabei auf
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der Interaktion zwischen Beschéftigten und Interessenvertretung. Nach einer
Klarung begrifflicher und konzeptioneller Grundlagen wird iiber die qualita-
tive empirische Untersuchung und ihre Ergebnisse berichtet. Schlussfolge-

rungen schlieBen den Beitrag ab.
5.2 Begriffliche und konzeptionelle Grundlagen
5.2.1 Betriebs- und Personalrat in organisationalen Verianderungen

Organisationale Verinderungen umfassen vielfiltige Anderungen, welche
von Organisationen gezielt umgesetzt werden kénnen oder ungeplant auftre-
ten und sich hinsichtlich ihres Umfangs und ihrer Intensitét unterscheiden
(vgl. Vahs 2019). Ferner lassen sich die drei Formen technologische Neue-
rung, Reorganisation und Restrukturierung unterscheiden (vgl. Vahs 2019).
Ganz allgemein definiert sind organisationale Verinderungen als Anderung
eines Zustands in einen anderen zu betrachten (vgl. Goodman/Kurke 1982).
Erst anhand verschiedener Kriterien lassen sie sich ndher beschreiben: Klas-
sifiziert werden Verdnderungen beispielsweise nach ihren (internen und ex-
ternen) Auslosern, Verdnderungszielen, Wirktiefen, Phasen oder anhand ihrer
Dauer (vgl. Levy/Merry 1986; Vahs 2019). In der vorliegenden Studie wer-
den diese Unterschiede im Rahmen der Analyse beriicksichtigt, indem Aus-
sagen der Befragten, wenn relevant, in den jeweiligen Kontext der berichteten

Verdnderung gesetzt werden.

Organisationale Verdnderungen werden von Beschéftigten héaufig als belas-
tend empfunden (vgl. de la Sablonniére et al. 2012), da individuelle Interes-
sen und Organisationsziele auseinanderfallen konnen und ein hohes Konflikt-
potenzial zwischen Arbeitgeberseite und Belegschaft besteht (vgl. Dopp-
ler/Lauterburg 2019). Die mangelnde Beriicksichtigung der Belegschaft ist
daher auch hiufig ein Grund fiir das Scheitern von organisationalen Verdn-
derungen (vgl. Bartunek, et al. 2006; Self/Armenakis/Schraeder 2007). Ge-
rade in ambivalenten Verdnderungssituationen dient die betriebliche Interes-
senvertretung daher der (indirekten) Beteiligung der Beschiftigten und hat
das Potenzial, Spannungen konstruktiv zu 16sen (vgl. Minssen/Riese 2007).
Das BetrVG stattet den Betriebsrat dazu mit umfassenden Mitwirkungs- und

Mitbestimmungsrechten aus. Auch im 6ffentlichen Sektor verfolgt die Perso-
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nalvertretung (in der Regel der Personalrat) als Organ der betrieblichen Mit-
bestimmung das Ziel der Vertretung von Beschéftigteninteressen (vgl. Eden-
feld 2000) auf Grundlage von Bundes- bzw. Landespersonalvertretungsgeset-
zen und ist an organisationalen Verdnderungen beteiligt (vgl. Greifen-
stein/KiBler 2002). Die Beteiligungsrechte des Personalrats sind im Gegen-
satz zum Betriebsrat zwar eingeschrinkt (vgl. KiBler/Greifenstein/Schneider
2011), dennoch verfiigt er iiber verschiedene Moglichkeiten auf organisatio-

nale Verdanderungen Einfluss zu nehmen (vgl. Bogumil/KifSler 1998).

Die Arbeit des Betriebsrats hat in einer sich stindig wandelnden Unterneh-
mensumwelt mit andauernden Reorganisationsprozessen und kurzen Innova-
tionszyklen eine hohe Bedeutung (vgl. KiBler/Greifenstein/Schneider 2011).
Diese erklart sich u. a. durch die zunehmende Verschiebung von urspriinglich
tariflichen Aushandlungen und Regulierungen in die Betriebe (vgl. Schmierl
2018). Dabei kann die betriebliche Interessenvertretung am betrieblichen In-
novationsgeschehen beteiligt sein (vgl. Kriegesmann/Kley/Kublik 2010),
was u. a. durch die rechtliche Stirkung der Handlungsmoglichkeiten des Be-
triebsrats unterstiitzt wird. Jedoch ist die tatsdchliche Beteiligung der betrieb-
lichen Interessenvertretung von verschiedenen Faktoren abhingig: Einerseits
bestimmt der Managementstil der Arbeitgeberseite und ihre Beziehung zur
Interessenvertretung deren Handlungsmdglichkeiten in organisationalen Ver-
dnderungen. Anderseits ist die Ausgestaltung der Rolle in organisationalen
Verdnderungen vom Selbstverstdndnis der Interessenvertretung abhédngig

(vgl. Miiller-Jentsch/Seitz 1998; Minssen/Riese 2005).

Aus der Forschung ist bekannt, dass die Beteiligung des Betriebsrats an orga-
nisationalen Verdnderungen zur Vertrauensbildung bei der Belegschaft bei-
tragen und Widerstdnde mindern kann (vgl. Stracke/Nerdinger 2010). Dane-
ben lésst sich auch eine Beteiligung der Interessenvertretung an wirtschaftli-
chen Entscheidungen und betrieblichen Verdnderungen wie z. B. Umstruktu-
rierungen, Reorganisation und Kostensenkung erkennen (vgl. Miiller-Jent-
sch/Seitz 1998; Stracke/Schneider 2009; Haipeter 2018). Pfeiffer (2014) stellt
fest, dass der Betriebsrat vor allem aktiv an arbeitsorganisatorischen Verin-
derungen mitwirkt, sein Potenzial bei technischen Prozess- und Produktinno-
vationen jedoch noch nicht ausschopft. Technische Produktinnovationen

durch den Betriebsrat bleiben vielmehr die Ausnahme (vgl. Haipeter 2018),
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da diese nicht zu seinen primdren Aufgaben zihlen. Mit Blick auf die zuneh-
mende Digitalisierung vermischen sich alte und neue Anforderungen an die
Interessenvertretung. Im Zuge der Beteiligung an wirtschaftlichen Entschei-
dungen und betrieblichen Verdnderungen und damit einhergehenden Anfor-
derungen an die Interessenvertretung wird ihre Legitimitét als ein Kernele-

ment der Mitbestimmung 4.0 genannt (vgl. Haipeter 2018).

Die Mitbestimmungsforschung verzeichnet bisher eine Konzentration auf den
Betriebsrat, die Forschung zum Personalrat nimmt ein ,,Schattendasein‘
(KiBler/Greifenstein/Schneider 2011, S. 175) ein. Allerdings fiihrte der seit
den 1990er Jahren unter dem Stichwort ,New Public Management‘ anhal-
tende Modernisierungsprozess zu einer grundsétzlichen Umstrukturierung
und Neuausrichtung des offentlichen Dienstes unter privatwirtschaftlichen
Dienstleistungskriterien (vgl. Bogumil/KiBler 1998). GroBle Teile der Verédn-
derungsmafBnahmen beriihren die Anhdrungs-, Mitwirkungs- und/oder Mit-
bestimmungsrechte des Personalrats, sodass dieser mit neuen Anforderungen
u. a. hinsichtlich seiner Beteiligung an der Prozessgestaltung, der Organisa-
tion der Arbeitsaufgaben und des Aufbaus notwendiger Fachkompetenzen
konfrontiert ist (vgl. Bogumil/KiBller 1995). Dies birgt fiir den Personalrat
Chancen und Risiken (vgl. KiBler/Greifenstein/Schneider 2011): Auch wenn
Personalratsmitglieder seltener als Betriebsratsmitglieder von einer Freistel-
lung fiir ihr Ehrenamt profitieren, werden erstere im Vergleich zur Privatwirt-
schaft hiufiger aktiv in Verdanderungsprozesse eingebunden und seltener vom
Arbeitgeber in der Ausiibung ihrer Tétigkeit behindert (vgl. Schnabel 2007).
Gerade in den letzten Jahren hat sich der Personalrat vermehrt mit organisa-
tionalen Verdnderungsprozessen mit Personalabbau und Veranderung der Ar-
beitsorganisation beschiftigt (vgl. Keller/Schnell 2003). Beispielsweise in
Verdnderungen durch Digitalisierung entstehen fiir den Personalrat neue

Handlungsfelder der Mitbestimmung (vgl. Kluge/Maschke 2016).

5.2.2 Legitimitit und Legitimitiitssicherung von Betriebs- und Perso-

nalrat

Der Begriff der Legitimitit weist eine erhebliche Definitionsvielfalt auf
(vgl. Deephouse/Suchman 2008). Grundsétzlich wird zwischen dem Prozess

der Legitimierung und dem Ergebnis dieses Prozesses, der Legitimitét, unter-
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schieden (vgl. Deephouse/Suchman 2008). Suchman (1995) definiert Legiti-
mitit als generalisierte Annahme oder Wahrnehmung, dass Handlungen eines
sozialen Gebildes innerhalb eines sozialen Systems von Normen, Werten,
Uberzeugungen und Definitionen wiinschenswert, angemessen und geeignet
sind. In dieser Definition findet sich einerseits eine institutionelle Perspek-
tive, in der deutlich wird, inwiefern gesellschaftliche Werte und Normen in
einer Institution verankert werden. Andererseits betont sie die strategische
Perspektive der moglichen Beeinflussung von Legitimitit zur Erreichung von
Zielen (vgl. Deephouse/Suchman 2008). Suchman (1995) unterscheidet drei
Dimensionen der Legitimitét: (1) Pragmatische Legitimitit fokussiert vor al-
lem die Wahrung von Interessen einzelner Anspruchsgruppen. Bei (2) mora-
lischer Legitimitét steht die Einhaltung moralischer Wertvorstellungen der je-
weiligen Anspruchsgruppen im Vordergrund. (3) Kognitive Legitimitét be-
zieht sich auf die Verstindlichkeit und Nachvollziehbarkeit von Tatigkeiten
und Strukturen (vgl. Golant/Sillince 2007). Voraussetzung dafiir ist das Wis-
sen der Anspruchsgruppen. Ist kognitive Legitimitdt hoch ausgepragt, wird
eine Instanz als selbstverstidndlich wahrgenommen und nicht mehr hinterfragt

(vgl. Deephouse/Suchman 2008).

In der aktuellen Legitimitatsforschung liegt der Fokus auf Akteuren, die In-
stitutionen erschaffen, aufrechterhalten und verdndern konnen (institutional
work) (vgl. Lawrence/Suddaby/Leca 2009). Legitimitit kann sich demnach
nicht nur auf Organisationen, sondern auch auf Subjekte beziehen
(vgl. Deephouse/Suchman 2008) — so auch auf das Interessenvertretungsgre-
mium oder auf einzelne Betriebs- und Personalratsmitglieder. Grundlegende
Legitimitét erfahren Betriebs- und Personalrat durch entsprechende Gesetze
sowie Gesellschaft und Politik. Als wichtiges Gremium in Organisationen
werden sie zudem durch die Belegschaft kollektiv legitimiert (vgl. Sandhu
2012). Allerdings sind Betriebs- und Personalrat als Wahlgremien auf die
Waihlergunst angewiesen. Wenn in Verdnderungssituationen mehrheitliche
Erwartungen der Beschéftigten nicht befriedigt werden bzw. fiir die Beleg-
schaft nicht zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden, kann dies zu Legi-
timitétsverlusten einzelner Gremienmitglieder wie auch des gesamten Gremi-

ums fiithren (vgl. Rehder 2006; Deephouse/Suchman 2008). Aber auch die
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Akzeptanz durch die Arbeitgeberseite ist wichtig, damit die Interessenvertre-
tung ihre Beratungs- und Verhandlungsfunktion konstruktiv ausfiillen und In-
teressen der Beschéftigten durchsetzen kann (vgl. Kotthoff 1995): Blockiert
der Arbeitgeber die Zusammenarbeit mit der betrieblichen Interessenvertre-
tung, begrenzt sich ihr Einfluss auf die gesetzlich vorgesehenen Moglichkei-

ten, was die betriebliche Interessenvertretung in ihrem Handeln einschréankt.

Durch die gesetzliche Verankerung sind sowohl der Betriebs- als auch der
Personalrat nicht grundséitzlich in ihrem Bestand gefédhrdet oder von einem
volligen Legitimitétsverlust bedroht. Dennoch ergeben sich sowohl fiir ein-
zelne Betriebs- und Personalratsmitglieder als auch fiir die Gremien Unter-
schiede im Ausmal an Legitimitit, welche sich auf die Betriebs- bzw. Perso-
nalratsarbeit auswirken konnen (vgl. Rehder 2006; Rami/Hunger 2011). Wird
eine Wiederwahl angestrebt, sind Betriebs- und Personalratsmitglieder auf
die Legitimierung durch Beschiftigte angewiesen. Die angestrebte Wieder-
wahl wird folglich auch die Bemiihungen der Gremienmitglieder erhdhen,
ihre Legitimitdt zu sichern. Aber auch zwischen Wahlen beeinflusst die durch
die Belegschaft zugeschriebene Legitimitdt die Betriebs- bzw. Personalrats-
arbeit. So betonen Rami und Hunger (2011), dass vom politischen Feld, wo
Wahlen als periodische Legitimation ausreichen, nicht auf das Feld des Be-
triebsrats geschlossen werden kann. Mitgliedern des Betriebsrats hilft eine
kontinuierlichere Legitimation seitens der Belegschaft iiber die regelméBigen
Wahlen hinaus, da sie stirker an die tagtigliche Arbeitswelt gebunden sind

(vgl. Rami/Hunger 2011).

Insbesondere Betriebsratsmitgliedern, die eng mit der Arbeitgeberseite zu-
sammenarbeiten, wurde zeitweise Co-Management zugeschrieben (vgl. Miil-
ler-Jentsch/Seitz 1998; Haipeter 2018). Rehder (2006) stellt in ihrer Untersu-
chung fest, dass mit einem Co-Management der betrieblichen Interessenver-
tretung ein Legitimititsverlust einhergeht (vgl. Rehder 2006; Kotthoff
2013). Sie prognostizierte das Ende des Co-Managements und einen Wandel
der betrieblichen Interessenvertretung hin zu einer stirker ,,basisorientierte[n]
Interessenvertretungspolitik® (Rehder 2006, S. 240). Auch im 6ffentlichen
Sektor steht das Co-Management des Personalrats im Spannungsfeld zwi-

schen Schutz- und Gestaltungsorientierung (vgl. KiBler/Greifenstein/Schnei-
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der 2011). Durch New Public Management vollzogene Verdnderungen wer-
den von Beschéftigten vor allem als Rationalisierungsmafnahmen kritisiert.
Personalratsmitglieder stehen damit gleichermallen vor der Herausforderung
im Rahmen der aktiven Gestaltung von Veridnderungsprozessen Beschiftigte
ausreichend mitbestimmen und real partizipieren zu lassen (vgl. KiBler/Grei-
fenstein/Schneider 2011). In den letzten Jahren haben sich daher neue An-
sitze der Mitbestimmung entwickelt. Insbesondere vermehrte Partizipation
der Beschiftigten an der Betriebsratsarbeit kann eine Losung des Legitimi-
tatsproblems fiir den Betriebsrat sein. Dariiber hinaus erfolgt eine gezielte
Zusammensetzung der Gremien, beispielsweise indem alle Unternehmensbe-
reiche im Gremium vertreten sind, mit der Intention, die Legitimitit des Gre-

miums zu sichern (vgl. Haipeter 2018).

5.2.3 Legitimitiit und Legitimitiitssicherung von Betriebs- und Perso-

nalrat in organisationalen Veranderungen

Die skizzierten Entwicklungen werfen die Frage auf, inwiefern die betriebli-
che Interessenvertretung vor dem Hintergrund anhaltender Verdanderungspro-
zesse eine Legitimitdtszuschreibung seitens der Belegschaft wahrnimmt.
Hohe wahrgenommene Legitimitét seitens der Belegschaft erleichtert die Be-
triebs- bzw. Personalratsarbeit, da die Gremienmitglieder sich auf Experten-
wissen und Riickhalt aus der Belegschaft berufen konnen (vgl. Haipeter
2018). Dies ist vor allem in Situationen organisationaler Verdnderungen
wichtig und hilfreich: Die betriebliche Interessenvertretung fiihlt sich in ein-
zelnen Entscheidungen weniger hinterfragt und mehr Informationen werden
an die Interessenvertretung herangetragen. Konflikte mit der Belegschaft auf-
grund mangelnder Akzeptanz werden vermieden (vgl. Deephouse/Suchman
2008). All dies stirkt die Verhandlungsposition der betrieblichen Interessen-
vertretung, was sich in Aushandlungsprozessen mit dem Arbeitgeber duflert.
Die Wahrnehmung von Legitimitit bestimmt das Verhalten der betrieblichen
Interessenvertretung in organisationalen Verdnderungen grundlegend
(vgl. Tietel 2008; Rami/Hunger 2011). Somit sind die Unterschiede und Ge-
meinsamkeiten in der Legitimitdtswahrnehmung von Mitgliedern der betrieb-
lichen Interessenvertretung eingebettet in den Kontext organisationaler Ver-
dnderungen zu betrachten. Konkret soll die Befragung von Betriebs- und Per-

sonalratsmitgliedern in diesen Situationen detaillierte Erkenntnisse liefern, ob
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und inwiefern sie fiir ihr Handeln hinreichende Legitimititszuschreibungen

von Seiten der Beschéftigten wahrnehmen (vgl. Doring/Bortz 2016).

Das Forschungsinteresse liegt folglich insbesondere darin herauszufinden,
inwiefern Legitimitétssignale der Belegschaft bei der Interessenvertretung
ankommen (vgl. z. B. unterstiitzende Signale in Form von Ressourcen;
Finch/Deephouse/Varella 2015). Dariiber hinaus sollen Erkenntnisse gewon-
nen werden, inwiefern Betriebs- und Personalratsmitglieder aktiv etwas dafiir
tun, Legitimitét zu sichern. Dies liefert detaillierte Einblicke in die Wahrneh-
mung und die Sicherung von Legitimitit durch die betriebliche Interessenver-
tretung insbesondere in Verdnderungen. Die Studie soll damit Erkenntnisse
iiber bestehende Forschung hinaus generieren, da Legitimitét bisher vor allem
durch die Anspruchsgruppen selbst (z. B. die Belegschaft) (vgl. Bitektine
2011; Finch/Deephouse/Varella 2015) oder anhand verschiedener Kriterien
(z. B. Wachstum oder Bestand einer Instanz, Medienberichterstattung) ermit-
telt wurde (vgl. Sandhu 2012). Letztlich soll die Befragung von Mitgliedern
des Betriebs- und Personalrats im Kontext organisationaler Verdnderungspro-
zesse zudem einen Vergleich zwischen den Interessenvertretungen hinsicht-

lich ihrer Legitimititswahrnehmung ermoglichen.

Vor diesem Hintergrund sollen mit Hilfe der qualitativen Studie folgende

Forschungsfragen beantwortet werden:

e Inwiefern nehmen Mitglieder des Betriebs- bzw. Personalrats Legitimitét
seitens der Belegschaft in organisationalen Verdnderungen wahr?
e Was tun sie, um diese Legitimitét in organisationalen Verdnderungen zu

sichern?
5.3  Methodik
5.3.1 Beschreibung der Stichprobe

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden 25 Interviews mit Betriebs-
und Personalratsmitgliedern aus Organisationen verschiedener Branchen ge-
fiihrt. Diese verteilen sich auf 14 Betriebsrats- und 11 Personalratsmitglieder
(aus Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Nordrhein-Westfalen und Thiirin-
gen). Die Interviews fanden mehrheitlich zwischen August 2016 und Februar

2017 statt und erfolgten personlich oder telefonisch. Vier der Interviews mit
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Mitgliedern des Personalrats wurden im Zeitraum Dezember 2017 bis Feb-
ruar 2018 durchgefiihrt. Die Interviews dauerten durchschnittlich 50 Minu-
ten. Befragte wurden iiber Internetrecherche, berufliche Netzwerke sowie di-
verse Fachzeitschriften akquiriert und vor dem Interview iiber die Freiwillig-
keit der Teilnahme, Anonymitét und vertrauliche Behandlung der Daten auf-

geklért.

In die Auswertung gingen Interviews mit 15 Ménnern und 10 Frauen ein. Der
Altersdurchschnitt betrug 53 Jahre. 60 % der Befragten waren fiir ihre Tatig-
keit als Betriebs-/Personalratsmitglied vollumfinglich freigestellt. Die durch-
schnittliche Anzahl an Beschiftigten in den befragten Unternehmen bzw. Or-
ganisationen betrug 8.497 (16 bis 14.000). Die Betriebsratsgremien bestanden
im Durchschnitt aus 16 ordentlichen Mitgliedern, die Personalratsgremien
aus 17 ordentlichen Mitgliedern. Im Durchschnitt verfiigten die befragten Be-
triebsratsgremien iiber 3 Ersatzmitglieder (min. 1 bis max. 39), die Personal-
ratsgremien Uber 13 Ersatzmitglieder (min. 0 bis max. 50). 92% der 25 be-
fragten Personen duBerten die Absicht, sich zur Neuwahl aufstellen lassen zu
wollen. 36 % der befragten Betriebsratsmitglieder sind im Gesundheits- und
Sozialwesen beschiftigt, gefolgt von 29 % im Kredit- und Versicherungsge-
werbe sowie 14 % im verarbeitenden Gewerbe. Weitere 7% sind in IT- und
Beratungsunternehmen, 7 % im Handel und 7 % in sonstigen Dienstleistungen
tatig. Die befragten Personalratsmitglieder sind mit 55 % in 6ffentlichen Ver-
waltungs- und Bildungseinrichtungen beschéftigt, gefolgt von 27% in sons-
tigen 6ffentlichen Dienstleistungen. Weitere 9% sind im Kredit- und Versi-

cherungsgewerbe tétig und 9 % im Gesundheits- und Sozialwesen.
5.3.2 Vorgehen im Rahmen der Datenerhebung

Fiir die Datenerhebung wurde ein halbstrukturierter Interviewleitfaden
mit neun offenen Fragen erstellt. Durch diese Art der Datenerfassung war es
moglich, Interviews verschiedener Personen zu vergleichen (vgl. Lamnek
2010). Es bestand zudem die Gelegenheit nachzufragen, um tiefergehende
Informationen zu erhalten (vgl. Hopf2012). Zu Beginn wurden die Befragten
darum gebeten, sich und ihre Aufgaben als Mitglied des Betriebs- bzw. Per-
sonalrats allgemein vorzustellen. Anschlieend sollten sie von einer organi-

sationalen Verdnderung berichten, in die sie als Mitglied des Betriebs- bzw.
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Personalrats involviert sind oder waren. Charakteristika der Verdnderung so-
wie die personliche Betroffenheit von der Verdnderung wurden erfragt. Die
nachfolgenden Fragen bezogen sich auf Legitimitdt und Legitimitétssiche-
rung in der genannten Verdnderung. Als Operationalisierung von Legitimitét
wurden die Befragten u. a. nach der wahrgenommenen Akzeptanz und dem
Vertrauen der Beschiftigten in ihre Arbeit (vgl. Tyler 2006; Rami/Hunger
2011) gefragt. Das Bewusstsein fiir bzw. die Beriicksichtigung der Wertvor-
stellungen der Belegschaft als Teil der moralischen Legitimitdt waren Inhalt
zweier Fragen. Als Teil der kognitiven Legitimitit wurde zudem erfragt, in-
wiefern Betriebs- und Personalrat als selbstverstindlich wahrgenommen wer-
den und welches Versténdnis iiber die Interessenvertretung bei Beschiftigten
vorliegt. Um Erkenntnisse zur Legitimitdtssicherung zu erhalten, wurden die
Befragten u. a. nach ihren Handlungen zur Sicherung der Akzeptanz und des
Vertrauens durch Beschéftigte gefragt. Anschlieend wurden demographi-
sche Angaben erfasst. Mit Hilfe eines Pretests wurde der Interviewleitfaden

auf Verstiandlichkeit, Umfang und Schwierigkeit der Fragen getestet.
5.3.3 Vorgehen im Rahmen der Analyse

Die inhaltsanalytische Auswertung (vgl. Mayring 2015) der transkribierten
Interviews erfolgte unter Zuhilfenahme der Software MAXQDA. Die Stirke
dieser Methode liegt darin, dass die Auswertung nach einem vorab festgeleg-
ten Schema regelgeleitet und in mehreren Uberarbeitungsschleifen erfolgt,
sodass die Vorgehensweise nachvollziehbar, reproduzierbar und die Ergeb-
nisse transparent sind. Als Qualitdtskriterium wurde die ,,dialogical intersub-
jectivity* (Saldana 2016, S. 37) durch die Analyse im Team sichergestellt,
indem durch intensive Diskussionen ein Konsens iiber Kategorisierungen
hergestellt wurde. Bei der qualitativen Inhaltsanalyse (vgl. Mayring 2015) ist
es moglich, bestehendes Forschungswissen durch deduktive Kategorien in die
Auswertung zu integrieren. Legitimitdt und Legitimititssicherung betref-
fende Kategorien wurden induktiv aus dem Material heraus gebildet. Ledig-
lich eine erste Strukturierung in Anlehnung an das konzeptionelle Vorver-
stindnis und die Legitimitdtsdimensionen nach Suchman (1995) wurde de-

duktiv vorgenommen.

Das Ergebnis mehrerer Uberarbeitungsschleifen ist ein umfangreiches Kate-

goriensystem, welches alle relevanten Zitate aus den Interviews strukturiert
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(BR = Betriebsratsmitglied, PR = Personalratsmitglied). Es besteht aus sie-
ben Dimensionen (D), die sich in Hauptkategorien (HK) mit Subkategorien
(S) gliedern (vgl. Abb. 5.1). Die erste Dimension umschreibt Rahmenbedin-
gungen der beschriebenen Verdanderungen. Die zweite und dritte Dimension
beinhalten die empfundene Relevanz von Legitimitét filir die Interessenver-
tretung und wahrgenommene Legitimitit insgesamt. Weitere Dimensionen
beleuchten die Legitimitit und Legitimitétssicherung der Interessenvertretun-

gen in den Verdnderungen.

D: Rahmenbedingungen der Veranderung D: pragmatische Legitimitat

HK: gesetzliche Grundlage der IV
S: Personalvertretungsgesetz
S: Betriebsverfassungsgesetz
HK: Phase der Veranderung
S: Endphase bis abgeschlossen
S: friihe bis mittlere Phase
HK: personliche Betroffenheit von der
Veranderung
S: nicht betroffen
S: (in-)direkt betroffen
HK: Reichweite der Veranderung
S: einzelne Abteilungen/Bereiche
S: viele Abteilungen/Bereiche
HK: Veranderungskonsequenzen fiir
Beschéftigte
S: monetére Verbesserung
S: Arbeitsplatzverlust
S: Anderung Arbeitsaufgabe/Standort
S: Anderung Arbeitsaufgabe/Standort/
Arbeitsplatzverlust (Fusion)
HK: Qualitat der Beziehung zwischen IV
und AG
S: negativ, angespannt
S: neutral, sachlich
S: positiv, konstruktiv

D: Relevanz von Legitimitat fiir IV

HK: gering
HK: hoch

D: wahrgenommene Legitimitat insgesamt

HK: geringes Vertrauen/Akzeptanz in die IV
HK: hohes Vertrauen/Akzeptanz in die IV

HK: Nutzung der Beratungsleistung
S: IV wird wenig konsultiert
S: IV wird haufig konsultiert
HK: Rickmeldung an die IV
S: kritisch
S: positiv
HK: Wahlbeteiligung & -ergebnis
S: geringe Beteiligung/kein gutes
Wahlergebnis
S: hohe Beteiligung/gutes
Wahlergebnis

D: moralische Legitimitat

HK: Relevanz BE-Werte fir IV
S: geringe Berticksichtigung von
Werten
S: hohe Berticksichtigung von Werten

D: kognitive Legitimitat

HK: Verstandnis und Wahrmehmung der IV
S: wenig Wissen/Bewusstsein
S: vorhandenes Wissen/Bewusstsein
HK: Selbstverstandlichkeit der IV als
Instanz
S: IV wird nicht hinterfragt
S: IV wird hinterfragt

D: MaBnahmen der Legitimitatssicherung

HK: kdmpfen/einsetzen fiir BE

HK: Transparenz erzeugen

HK: Kompromisse eingehen

HK: Uberzeugungsarbeit leisten
HK: présent sein

HK: partizipieren lassen

HK: Unterstiitzung geben

HK: externen Sachverstand nutzen

Hinweis: AG = Arbeitgeber; BE = Beschiftigte; IV = Interessenvertretung

Abb. 5.1:Kategoriensystem der qualitativen Inhaltsanalyse
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5.4  Ergebnisse
5.4.1 Rahmenbedingungen der organisationalen Verinderungen

Betriebs- und Personalratsmitglieder berichten, dass die Dynamik und der

Umfang von organisationalen Veridnderungen zugenommen haben:

,Friher waren die Verdnderungen langsamer [...] die Zeit liuft so

schnell ab, dass man fast nicht mehr hinterherkommt.* (PR0501)

Haufig beschriebene weitreichende organisationale Verdnderungen sind Re-
organisationen bzw. Restrukturierungen, wobei diese oft mit einer Verénde-
rung der Arbeitsaufgaben und des Standorts verbunden sind. Einige der be-
richteten Verdnderungen beinhalten Sanierung, Personalabbau oder Kosten-
senkungsprogramme. Stellenweise wird dabei die ,,natilirliche Fluktuation®
(BR0601) genutzt, wiahrend auch von ,,einem reinen Personalabbauprozess
mit Entlassungen (BR0302) berichtet wird. Thematisch sind Betriebsratsmit-
glieder aber auch in die Einfiihrung neuer Managementmethoden, wie bei-
spielsweise ,,Crowdsourcing (BR0801) und ,,agiles Arbeiten* (BR1001), in-
volviert. Einen Sonderfall nimmt die Verhandlung einer Betriebsvereinba-
rung mit dem Charakter eines Haustarifvertrages ein (BR0701). Eine Uber-
sicht der in den Interviews berichteten Verinderungstypen findet sich in

Tabelle 5.1.

Berichteter Verinderungstyp Interviews
Reorganisation / Restrukturierung 6
Sanierung / Personalabbau / Kostensenkungsprogramm 5
Einfiihrung neuer Managementmethoden 3
Angleichung des Belohnungs- und Besoldungssystems 2
Anpassung von Richtlinien 2
Fusionen / Ubernahmen / Post-Merger-Integration 2
Reorganisation / Restrukturierung zzgl. Einflihrung 2
neuer Software

Einfiihrung neuer Software 1
Programme zur Kulturverdnderung 1
Uberarbeitung des Dienstleistungs-Portfolios 1
Hinweis: Einfache Zuordnung der Interviews zu Verénderungstyp

Tab. 5.1: Ubersicht iiber die berichteten Verinderungen in den Interviews
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Die nicht-, teil- oder freigestellten Betriebs- und Personalratsmitglieder sind
teilweise selbst direkt oder indirekt von den berichteten organisationalen Ver-
dnderungen betroffen. Organisationale Verdnderungen betreffen sie selbst
oder ihr direktes Kollegium. Dies hat allerdings keinen erkennbaren Einfluss
auf das Antwortverhalten der Befragten beziiglich Legitimitéit und Legitimi-
tatssicherung. Die Qualitéit der Beziehung zwischen Interessenvertretung und
Arbeitgeber variiert und ist angespannt (4 BR, 4 PR), neutral (4 BR, 2 PR)
oder positiv (6 BR, 5 PR). Abhingig vom Verhiltnis zum Arbeitgeber unter-
scheidet sich das Ausmal an Einbeziehung und Mitgestaltung in organisatio-
nalen Verdnderungen jenseits der gesetzlichen Vorgaben. Das Verhiltnis zur
Arbeitgeberseite wird — sofern relevant — bei der Auswertung der Ergebnisse

zu Legitimitdt und Legitimititssicherung beriicksichtigt.

5.4.2 Legitimitit und Legitimitiitssicherung des Betriebsrats in orga-

nisationalen Verianderungen

Aussagen der befragten Betriebsratsmitglieder zeigen, dass diese ihre
Legitimitét seitens der Beschéftigten nicht grundsétzlich als gefdhrdet anse-
hen. Vielmehr wird eine organisationale Verdnderung als Sondersituation

empfunden:

,Ich wiirde sogar so weit gehen und sagen, dass vorher in normalen Zei-
ten, wenn alles lauft, [...] man sicherlich auch schon einmal den Betriebs-
rat hinterfragt. [...] aber das hat sich sehr stark verdndert durch diese

Verianderung.“ (BR0901)

Der iiberwiegende Teil der befragten Mitglieder des Betriebsrats sicht Ak-
zeptanz (als Ausdruck von Legitimitét) durch die Belegschaft als wichtig und
notwendig an. Demgegeniiber stehen wenige Aussagen von Betriebsratsmit-
gliedern, die der Akzeptanz durch die Belegschaft keine bedeutende Rolle
einrdumen: Diese Befragten befinden sich alle in weitreichenden und mehr-
heitlich in spiten Phasen der Verdnderungsprozesse. In drei Féllen geht es um
eine Reorganisation/Restrukturierung mit Standortverlagerung, wihrend die
Veridnderung in einem Fall mit einer monetiren Verbesserung fiir die Beleg-

schaft verbunden ist. Die wahrgenommene Legitimitét ist bei den Betriebs-

106



5 Legitimitit und Legitimitdtssicherung von Betriebs- und Personalrat in organisationalen Veranderungen

ratsmitgliedern, die der Akzeptanz eine hohe Bedeutung beimessen, insge-
samt auf einem hohen Niveau. Sie beschreiben jedoch einheitlich, Werte der

Beschiftigten in ihrem Handeln nicht immer beriicksichtigen zu konnen.

Betriebsratsmitglieder berichten auch, dass es teils schwierig sei, Akzeptanz
seitens der Beschéftigten in Verdnderungen zu erhalten, da diese den rechtlich
moglichen Gestaltungsraum der Interessenvertretung iiberschitzen wiirden
und eine stidrkere Positionierung des Betriebsrats erwarten (BRO0501,

BR0701, BR0801).

Die getrennte Betrachtung anhand der Legitimitdtsdimensionen nach Such-
man (1995) erbrachte darliber hinaus differenziertere Ergebnisse: Fiir die
pragmatische Legitimitit, also die Frage, inwiefern Beschéftigte der An-
sicht sind, dass der Betriebsrat ihre Interessen verfolgt, fanden sich von fast
allen Betriebsratsmitgliedern Aussagen iiber eine hohe Wahlbeteiligung so-
wie ein gutes Ergebnis bei Gremienwahlen. Diese werden von den Befragten
als Indikator dafiir gewertet, dass die Belegschaft mit der Arbeit des Betriebs-
ratsgremiums sowie von einzelnen Betriebsratsmitgliedern grundsétzlich zu-
frieden ist. Dariiber hinaus wird berichtet, dass Beschéftigte im Rahmen or-
ganisationaler Verdnderungen hiufig das Gespriach mit der Interessenvertre-
tung suchen, den Betriebsrat also aktiv in Anspruch nehmen, um ihre Interes-
sen vertreten zu lassen (z. B. BR0401). Auffallend ist, dass Beschiftigte ins-
besondere in frithen Verdnderungsphasen kritische Riickmeldungen an Be-
triebsratsmitglieder richten. Vor allem am Ende oder nach Abschluss von
Verdnderungsprozessen erfahren Mitglieder des Betriebsrats positives Feed-
back von Beschiftigten, z. B. ,iiberwéltigende[n] Applaus® (BR0801) und
,»viel Lob“ (BR0401), aus dem sie die Schlussfolgerung entnehmen, von der
Belegschaft legitimiert zu sein. Dies wurde selbst iiber organisationale Ver-
dnderungen mit negativen Folgen fiir die Belegschaft, z. B. Personalabbau,

berichtet.

Hinsichtlich der kognitiven Legitimitiit, die sich auf die Selbstversténdlich-
keit, die Nachvollziehbarkeit von Tétigkeiten und Strukturen und das Wissen
der Beschiftigten tiber die Interessenvertretung bezieht, ergibt sich bei den
Betriebsratsmitgliedern ein heterogenes Bild. Kein Betriebsratsgremium wird

durch die Beschéftigen grundséitzlich angezweifelt. Allerdings unterscheiden
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sich Aussagen der Mitglieder, inwieweit die Betriebsratsarbeit von Beschif-
tigten wahrgenommen wird bzw. wie nachvollziehbar die Arbeit des Be-
triebsrats fiir die Belegschaft ist. So wird von Betriebsratsmitgliedern in Re-
organisationen/Restrukturierungen zum einen geschildert, dass ,,die Rolle
selbstverstindlich* (BR1101) ist, andere bemerken wiederum ein Wissensde-
fizit bei der Belegschaft (BR0O101). Auffillig ist, dass fehlendes Verstidndnis
und mangelnde Wahrnehmung seitens der Beschéftigten mit verstérkten Be-

mithungen der Legitimitédtssicherung der Interessenvertretung einhergeht.

In Bezug auf die moralische Legitimitit, die sich auf die Einhaltung von
Normen und Werten der Beschiftigten bezieht, besteht grole Varianz in den
Aussagen der Betriebsratsmitglieder. Wéahrend das Ausmal} an wahrgenom-
mener pragmatischer und kognitiver Legitimitdt bei ihnen insgesamt auf ei-
nem hohen Niveau ist, finden Mitglieder des Betriebsrats es schwierig, mo-
ralischen Anspriichen der Belegschaft mehrheitlich gerecht zu werden. Dies
umfasst Werte wie Kollegialitdit und Wertschiatzung (BR0501, BR0701,
BR1001), Solidaritdt (BR0701), Arbeitsplatzsicherheit (BR0301, BR0901)
sowie den Schutz vor Ausbeutung (BR0101). Da unterschiedliche Beschif-
tigtengruppen unterschiedliche Werte vertreten kdnnen (BR1101), ist es fiir
Betriebsratsmitglieder in organisationalen Verédnderungen nicht immer mog-
lich, diese Werte der Beschéftigten in ihrem Handeln zu beriicksichtigen.
Dies gilt insbesondere fiir Betriebsratsmitglieder, die in weitreichende Ver-
dnderungen eingebunden sind. In Verdnderungen mit wenigen betroffenen
Bereichen fillt den Gremienmitgliedern die Beriicksichtigung von Werten der
Beschiftigten leichter. Auffallig ist, dass Betriebsratsmitglieder, die berich-
ten, Werte der Beschéftigten in ihrem Handeln beriicksichtigen zu konnen,
auch diejenigen sind, die darum bemiiht sind, Legitimitit der Beschéftigten
zu sichern. Dies tun sie, indem sie sich beispielsweise verstéirkt fiir die Be-
legschaft einsetzen und diese in erhohtem Malle partizipieren lassen, z. B.
,,uber Email, iiber Datenbanken, Intranet, zum Teil auch iiber eine Liveiiber-
tragung der Betriebsversammlung mit Internet” (BR0801) oder indem direkt
mit den betroffenen Personen aus dem Kollegium an Lésungsvarianten gear-
beitet wird (BR0601). Im Gegensatz dazu beschreiben Betriebsratsmitglieder,

denen es schwer fillt Werte der Beschéftigten zu beriicksichtigen, etwas we-
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niger aktive Formen der Legitimitdtssicherung. Sie berichten, Legitimitét sei-
tens der Beschéftigten zu sichern, indem sie Prasenz im Unternehmen zeigen

und den direkten Kontakt mit den Beschéftigten am Arbeitsplatz suchen:

,Ob wir irgendetwas tun, um diese Akzeptanz zu erhdhen? So viel wie

moglich nicht im Biiro sitzen.” (BR0703)

Die Frage der Legitimititssicherung stellt sich nicht fiir alle Mitglieder im
Betriebsrat in organisationalen Verdanderungen und es konnten wenige expli-
zite Aktivitdten der Legitimititssicherung der Betriebsratsmitglieder identifi-
ziert werden. Fiir viele Befragte lagen MaBBnahmen der Legitimitéitssicherung
vielmehr innerhalb ihrer gesetzlichen Aufgaben und hatten eher als Nebenef-
fekt auch (positiven) Einfluss auf ihre Legitimitét. Ein Betriebsratsmitglied

schildert dies folgendermalien:

,»Wir miissen die Kollegen informieren jetzt nicht aus purem Selbst-
zweck, sondern [...] erst einmal, weil man ja auch vom Gesetz her ver-
pflichtet ist, und weil die Leute das ja auch irgendwo erwarten.*

(BRO501)

Allerdings betreiben nur wenige betriebliche Interessenvertretungen gar
keine Legitimititssicherung. Einen solchen Fall schildert ein Betriebsratsmit-
glied (BR0101), welches in enger Zusammenarbeit mit der Arbeitgeberseite
die Reorganisation/Restrukturierung in der eigenen Abteilung umsetzte. Die-
ses Betriebsratsmitglied berichtete explizit, keine Legitimititssicherung zu
betreiben, nimmt aber dennoch ein hohes Ausmal} an pragmatischer, kogniti-

ver und moralischer Legitimitét wahr.

Bei den iibrigen Betriebsratsmitgliedern liefert die Intensitit, in der sie sich
bemiihen Legitimitit zu sichern, Hinweise auf ihre Ambitionen zur Legitimi-
tatssicherung. Die berichteten Maflnahmen lassen sich flinf der acht Hauptka-
tegorien der Dimension ,,Mallnahmen der Legitimitatssicherung* (vgl. Abb.
5.1) zuordnen: Die Befragten berichten von MafBlnahmen zur Legitimitétssi-
cherung, die sich der Hauptkategorie ,,Transparenz erzeugen* zuordnen las-
sen. So schildern Betriebsratsmitglieder, dass sie iiber die Verédnderung auf-

klaren und dies als MaBBnahme der Legitimititssicherung nutzen:
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,» Wir haben vom ersten Tag an immer versucht moglichst die Belegschaft
mitzunehmen, aufzukldren, auch wenn das vor allem der Job des Arbeit-
gebers gewesen wire [...] und das hatte auch eine hohe Anerkennung bei

den Mitarbeitern.*“ (BR0901)

Zudem wird Prédsenz gezeigt, um auf die Arbeit des Betriebsrats aufmerksam
zu machen, indem neben regelmifBigen Betriebsversammlungen der direkte
Austausch mit den Beschéftigten gesucht wird (z. B. BR0701). Dariiber hin-
aus werden auch Werbematerialien wie Tischaufsteller genutzt, um iiber die

Einflussnahme des Betriebsrats zu berichten:

,»Es sind Bilder von Leuten, die abgebaut werden sollen und dann steht
drauf, der Betriebsrat hat mir geholfen die Versetzung in die Abteilung
durchzumachen. Diese betroffenen Leute stehen auch in Betriebsver-
sammlungen auf und sagen ,,Achtung, ich bin betroffen und der Betriebs-

rat hat fiir mich das gemacht.“ (BR0601)

Aktive Uberzeugungsarbeit leisten Mitglieder des Betriebsrats bei der Beleg-
schaft, indem sie ,,das was [sie] erarbeitet haben auch verkaufen*“ (BR0701)
oder ,,dass man sich auch fiir Sachen einsetzt, wofiir man eigentlich nicht zu-

standig ist™“ (BR0401).

Partizipation und Unterstiitzung der Beschéftigten sind weitere Maflnahmen,
die der Legitimitétssicherung dienlich sind und besonders in weitreichenden

organisationalen Verdnderungen eine Rolle spielen:

,Partizipation ist fiir uns ein ganz grofles Thema. [...] Das heiit wir bin-
den die Kollegen immer mit ein. Lassen Sie immer partizipieren, um da

auch tragfahige Losungen zu finden.*“ (BR0601)

Ein Betriebsratsmitglied berichtet in diesem Zusammenhang von der Einrich-
tung eines ,,Boardcafés* (BR0703), das dem direkten Austausch zwischen

Beschiftigten und Geschéftsfiihrung im Verdnderungsprozess dienen soll.

5.4.3 Legitimitit und Legitimitiitssicherung des Personalrats in orga-

nisationalen Verinderungen

Auch die befragten Personalratsmitglieder gaben an, gerade in der Verén-

derung ein hohes Maf} an Legitimitét durch die Belegschaft wahrzunehmen:
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»Aber die Akzeptanz hat sich eigentlich eher erhoht. [...] Und wenn der
Personalrat [...], der ja auch vom Kiindigungsschutz her ein bisschen ab-
gesicherter ist als Beschiftigte, wenn man dann die Meinung weiter ver-

tritt, erhoht das die Akzeptanz.“ (PR0701)

Ahnlich wie Mitglieder des Betriebsrats berichten auch Personalratsmitglie-
der gute Ergebnisse bei der Wahlbeteiligung und den Wahlergebnissen, was
als Indikator dafiir gesehen wird, dass die Beschéftigten sich in ihren Interes-

sen vertreten fithlen (pragmatische Legitimitit):

»Wenn wir eine Wahlbeteiligung bei der Pfarrgemeinderatswahl von 5 %
maximal haben, dann finde ich die Legitimation etwas schwierig, aber

wir sind bei weit tiber 50 %.“ (PR1101)

Im Vergleich zu den befragten Betriebsratsmitgliedern wird die Akzeptanz
durch die Belegschaft von Mitgliedern des Personalrats aber als weniger

wichtig und notwendig eingeschitzt. Ein Personalratsmitglied erklart:

,Andererseits kriege ich immer wieder mit, die Leute, die bekannt sind,
die werden gewdhlt [...] die haben noch nie etwas gemacht aufler grof3en
Reden geschwungen. Und von daher hat sich da im Laufe der Zeit meine

eigene Sichtweise da schon sehr relativiert. (PR0401)

Dennoch gibt es Personalratsmitglieder, die sich auch unabhingig von den

Wahlen ein Feedback wiinschen. Folgende Beispiele illustrieren dies:

»|---] Als Personalrat bekomme ich ja eigentlich nur ein Feedback alle
vier Jahre bei den Wahlen, durch die entsprechenden Stimmenanteile, die
ich erringen kann, wenn ich mich zur Wahl stelle. Unterhalb der vier
Jahre passiert ja eigentlich nicht viel. Und wir brauchen natiirlich auch
immer wieder so ein, ja, so einen Indikator, um zu sehen, wo stehe ich,

mache ich alles richtig.” (PR1201)

,Wir nutzen diese Hinweise, Kritiken und Anregungen [der Beschéftig-

ten] auch, um unsere eigene Arbeit daran auszurichten.” (PR0301)

Auffallend ist, dass Personalratsmitglieder gerade am Anfang von organisa-
tionalen Verdnderungen positive Riickmeldungen seitens der Beschiftigten
erhalten, was als Indikator dafiir gesehen wird, dass die Belegschaft sie prag-

matisch legitimiert. In einem Fall geht dies im Rahmen einer fiir Beschiftigte
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positiven Verdnderung bei der Angleichung des Belohnungs- und Besol-
dungssystems sogar so weit, dass die Flihrungskraft im Verdnderungsprozess

Rat beim Personalrat sucht:

»Wenn ein Vorgesetzter sich an mich wendet und sagt, mochte hier eine
Beschiftigte hoher gruppieren, wie fange ich das am schlausten an. Und
dann denke ich, jawohl, wenn wir jetzt schon so weit sind, dass Vorge-

setzte sich sogar dem annehmen, dann ist das schon was.* (PR0401)

Positive Riickmeldung, wie z. B. ,,Dank [...] fiir die Hilfestellung* (PR0201),
erhalten einige Personalratsmitglieder jedoch auch im weiteren Verlauf von
organisationalen Verdnderungen. Dies trifft dabei sowohl auf Verdanderungen
zu, die mit monetdren Verbesserungen fiir Beschiftigte einhergehen
(PR1101), als auch auf Verdnderungen, bei denen Arbeitsplatzverlust droht
(PRO501). Allerdings berichten Mitglieder des Personalrats auch, dass Be-
schiftigte in der Regel erst auf sie zukommen, ,,wenn sie Probleme haben,
und daher kriegt man ja gar nicht so viel von dem Positiven oder Wiinschen

wirklich mit*“ (PR1001). Dies wird in einem Fall jedoch positiv gewertet:

,»Je weniger Leute sich sorgenvoll an uns wenden, desto mehr sind sie
eigentlich zufrieden, [...]. Also unser Job ist nicht, gelobt zu werden.

Sondern unser Job ist bei uns, die Sorgen aufzunehmen.* (PR0501)

Beziiglich kognitiver Legitimitit l4sst sich feststellen, dass Personalratsmit-
glieder diese vor allem in frithen und mittleren Phasen von organisationalen
Verdnderungen wahrnehmen. In spiteren Phasen von Verdnderungen wird
hingegen vermehrt beméngelt, dass wenig Wissen iiber die Personalratsarbeit
bei Beschéftigten vorliegt. Dieses Muster zeigt sich dabei unabhidngig von der
spezifischen Verdnderung. Ein Mitglied des Personalrats schildert beispiels-

weise:

»Ich glaube, die meisten wissen {iberhaupt nicht, wie wir daran beteiligt
sind. Weil die meisten liberhaupt nicht wissen, was ein Personalrat tut.*

(PR1101)

Werden Aussagen der Personalratsmitglieder beziiglich pragmatischer und
kognitiver Legitimitit gemeinsam betrachtet, zeigt sich ein interessantes
Muster: Wahlbeteiligung und Wahlergebnis als Indikator der pragmatischen

Legitimitdt und die Wahrnehmung der kognitiven Legitimitit fallen zum Teil
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auseinander. So wird sehr hdufig von hoher Wahlbeteiligung und guten Wahl-
ergebnissen berichtet, wihrend die kognitive Legitimitét jedoch von einigen
Personalratsmitgliedern als gering wahrgenommen wird. Unabhingig von
den Wahlen decken sich Aussagen von Mitgliedern des Personalrats beziig-
lich pragmatischer und kognitiver Legitimitdt jedoch insofern, als dass sie
von geringem Belegschaftsinteresse (als Zeichen mangelnder pragmatischer
Legitimitét) berichten. Zugleich bemingeln die Gremienmitglieder auch ein
mangelndes Verstdndnis und Wissen beziiglich der Personalratsarbeit (kog-
nitive Legitimitit) (PR0901, PR1001). Dies zeigt sich u. a. bei der Personal-

versammlung:

»Aber auch hier ist zugegebenermallen die Response bei unserer Klientel
relativ gering. Das heif3t, dann sitzt man manchmal auch alleine da.*

(PR0O901)

Im Vergleich zu Mitgliedern des Betriebsrats berichten Personalratsmitglie-
der verstérkt, moralischen Anspriichen der Beschéftigten gerecht werden zu
konnen. Personalratsmitglieder welche berichten, dass sie die moralischen
Anspriiche der Beschéftigten (moralische Legitimitiit) nicht beriicksichtigen
konnen, befanden sich vor allem in der Anfangsphase weitreichender Verén-
derungen. Im Gegensatz zu den interviewten Betriebsratsmitgliedern scheint
bei Mitgliedern des Personalrats dariiber hinaus das Verhéltnis zum Arbeit-
geber die Legitimitit und Legitimitatssicherung stirker zu beeinflussen: Be-
sonders Personalratsmitglieder mit einem schlechten Verhéltnis zur Arbeit-
geberseite berichten von Problemen, Beschiftigtenwerte zu beriicksichtigen

(PRO401, PRO501, PRO701, PR0O601):

,,Wir versuchen, diese Werte immer zu sehen und anzusetzen. Aber wir
stoBBen natiirlich an Grenzen, da die auch von anderen Seiten nicht immer
eingehalten sind. So eine Haltungs- und Wertediskussion ist ganz
schwierig, wenn hoher Druck in einem Prozess ist, wo man eigentlich
nur Ergebnisse sehen will. Wir versuchen durch unser Handeln und Agie-
ren das eben stirker wieder daraufhin zu bringen, aber das unterliegt ja

nur bedingt unserem Einfluss.* (PR0601)
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Fiinf Personalratsmitglieder gaben an, gezielt Ma3nahmen zur Legitimitéts-
sicherung einzusetzen. Zwei andere beschreiben die Sicherung von Legiti-
mitdt als Nebeneffekt von Aktivitidten mit primir anderen Zielen. Insgesamt
lasst sich bei Personalratsmitgliedern im Vergleich zu Mitgliedern des Be-
triebsrats eine etwas intensivere Beschéftigung mit der Sicherung von Legi-
timitit feststellen. Ahnlich wie die Mitglieder des Betriebsrats berichten alle
Personalratsmitglieder {iber Malnahmen mit dem Ziel der Transparenzstei-

gerung. Ein Gremienmitglied schildert dies folgendermalien:

,»Wir versuchen die Prozesse transparent zu machen. Wenn wir z. B. bei
Personalmafnahmen, die jetzt unter diesen neuen, verdnderten Bedin-
gungen stattfinden, Entscheidungen treffen miissen, die vielleicht den
Kollegen nicht so gut gefallen, aber das Gesetz hat sich halt gedndert,
dann versuchen wir auch immer mit den Kollegen zu sprechen.®

(PROSO1)

Jedoch zeigt das folgende Beispiel, dass das Ziel dabei nicht unbedingt darin

besteht, Werbung fiir die eigene Leistung zu machen:

»lch muss den Kollegen nicht sagen, pass mal auf, ich habe hier so und
so viele Stunden fiir euch dagesessen. Das muss nicht sein und das finde

ich auch nicht richtig.“ (PR1201)

Auftallend ist, dass Mitglieder des Personalrats, die von geringer kognitiver
Legitimitét berichten, primér Transparenz schaffen, um ihre Legitimitit zu
sichern. Insgesamt dhneln die Maflnahmen zur Legitimitéitssicherung denen
von Betriebsratsmitgliedern. Allerdings geben Mitglieder des Personalrats
vergleichsweise seltener an, Unterstiitzung und Partizipation der Beschéftig-

ten als Maflnahme zur Legitimitétssicherung zu nutzen.
5.5  Diskussion

Ziel der Studie war es die von Betriebs- und Personalratsmitgliedern wahrge-
nommene Legitimitidtszuschreibung seitens der Belegschaft in organisationa-
len Verdnderungsprozessen zu untersuchen und dariiber hinaus mogliche Ak-
tivitdten der Legitimitétssicherung zu identifizieren. Fokussierten frithere Un-
tersuchungen fast ausschlieBlich den Betriebsrat (als Ausnahme z. B.

Bogumil/KiBler 1995), liefert die vorliegende Studie Erkenntnisse sowohl zu
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Betriebs- als auch zu Personalrat. Damit bietet sie auch einen ersten qualita-
tiven Einblick in die Gemeinsamkeiten und Unterschiede in Bezug auf wahr-
genommene Legitimitit und Legitimititssicherung der beiden Interessenver-

tretungen.

Obwohl verschiedene organisationale Verdnderungen berichtet wurden (Re-
organisationen/Restrukturierung, Verdnderung der Arbeitsaufgaben und des
Standortes, Sanierung, Personalabbau), konnten kaum Muster zwischen spe-
zifischen Verdnderungen und wahrgenommener Legitimitidt und Legitimi-
tatssicherung gefunden werden. Wéhrend die berichtete Legitimititswahr-
nehmung vergleichsweise unabhingig von Verdnderungskonsequenzen fiir
Beschiftigte war, zeigten sich Unterschiede in der Legitimitdtswahrnehmung
in verschiedenen Phasen einer Verdnderung und abhingig von der Reichweite
der organisationalen Verdnderung. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass der
Inhalt von organisationalen Verdnderung nicht per se die wahrgenommene

Legitimitit von Betriebs- und Personalratsmitgliedern beeinflusst.

Stattdessen wurde festgestellt, dass Mitglieder des Betriebsrats zu Beginn
von organisationalen Verdnderungen stirkere Kritik wahrnehmen, wahrend
sie in spdteren Phasen von Verdnderungsprozessen von positiven Riickmel-
dungen berichteten. Positive Riickmeldungen erhielten Betriebsratsmitglie-
der auch in Verdnderungen mit drohendem Arbeitsplatzverlust fiir Beschif-
tigte. Dieses Muster konnte andeuten, dass organisationale Verdnderungen
nicht zwangslaufig mit einer Reduktion der pragmatischen Legitimitiit
einhergehen. Offenbar bezweifeln Beschéftigte insbesondere zu Beginn von
Verdnderungsprozessen, dass ihre Interessen durch den Betriebsrat angemes-
sen vertreten werden, zum Ende von organisationalen Verdnderungen relati-
viert sich dies jedoch. Dies deckt sich mit dem typischerweise beschriebenen
Reaktionsverlauf von Individuen in Verdnderungen: Wahrend zu Beginn hau-
fig mit Reaktanz und Ablehnung auf Verdnderungen reagiert wird, werden
Neuerungen erst im Laufe der Zeit stirker akzeptiert (vgl. Streich 1997). In
den untersuchten Fillen konnte dies damit zusammenhéngen, dass Beschif-
tigte das Ausmal} der Veridnderung sowie die Ergebnisse der Betriebsratsar-
beit zu einem spdteren Zeitpunkt in Verdnderungsprozessen besser einschat-
zen und nachvollziehen kénnen. Dies deckt sich mit Rehder (2006), die eine

Legitimititszuschreibung seitens der Beschéftigten insbesondere auf Basis
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der erzielten Ergebnisse der Betriebsratsarbeit beschrieb. Somit ldsst sich ver-
muten, dass Verdnderungsprozesse eine Moglichkeit fiir den Betriebsrat sind,
Legitimitét zu erhalten. Im Einklang damit stehen auch die Berichte der be-
fragten Betriebsratsmitglieder, dass die wahrgenommene Legitimitédt im Rah-
men von Verdnderungsprozessen im Vergleich zum ,,normalen‘ Arbeitsalltag

eher steigt.

Die Befunde sind auch insofern interessant, als dass in den letzten Jahren ver-
mehrt Formen direkter (individueller) Partizipation in Verdanderungsprozes-
sen diskutiert (vgl. z. B. Bartunek et al. 2006; Oreg/Vakola/Armenakis 2011)
und diese vom Betriebsrat teils als Bedrohung der kollektiven Interessenver-
tretung wahrgenommen werden (vgl. Helfen 2005; Tietel 2008). Die vorlie-
gende Studie zeigt jedoch, dass Interessenvertretungen gerade in organisatio-
nalen Veridnderungen fiir die Belegschaft nach wie vor eine hohe Bedeutung
haben und sie stark konsultiert werden. Dies kann erstens durch einen Wis-
sens- und Erfahrungsvorsprung und eine damit verbundene stirkere Verhand-
lungsposition gegeniiber dem Arbeitgeber erklart werden. Die Interessenver-
tretung punktet durch Qualifikation und (externen) Sachverstand und schafft
sich damit eine Legitimititsgrundlage. Zugleich hat sie die Moglichkeit, auf
ihren Beitrag an der Veridnderung aufmerksam zu machen. Zweitens legen die
gefiihrten Interviews den Eindruck nahe, dass die Interessenvertretung als so-
ziale Unterstlitzung in einer Ausnahmesituation fungiert und damit eine wich-
tige Ressource fiir Beschéftigte darstellt, mit erhohten Anforderungen und
Angsten in Verinderungen umzugehen (vgl. Allen et al. 2007). Die Ergeb-
nisse liefern daher den Eindruck, dass in Verdnderungssituationen eine stra-
tegische Beeinflussung der zugeschriebenen Legitimitit von Interessenver-

tretungen moglich ist (vgl. Deephouse/Suchman 2008).

Fiir den Personalrat ergibt sich in Bezug auf die pragmatische Legitimitét
ein etwas anderes Bild: Personalratsmitglieder berichteten insbesondere zu
Beginn organisationaler Verdnderungen pragmatische Legitimitdt wahrzu-
nehmen. In spiten Verdnderungsphasen ist das Bild heterogener. In Bezug
auf die kognitive Legitimitdt zeigt sich, dass insbesondere Personalratsmit-
glieder in spéteren Verdnderungsphasen ein fehlendes Verstdndnis und Wis-

sen beziiglich ihrer Tétigkeiten seitens der Belegschaft wahrnehmen. Denk-
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bar ist, dass der Personalrat aufgrund seiner weniger ausgepragten Mitbestim-
mungsmdglichkeiten mehrheitliche Erwartungen der Beschéftigten im Ver-
lauf von Verdnderungsprozessen enttduscht, sodass es im Verlauf eher zu ei-
nem (pragmatischen und kognitiven) Legitimititsverlust kommen kann.
Damit in Einklang steht, dass Personalratsmitglieder in den Interviews stirker
hervorhoben, hiufig Kompromisse schlieBen und unpopulédre Entscheidun-
gen treffen zu miissen, wodurch nicht alle Interessen gleichermaflen beriick-
sichtigt werden kénnen. Mitglieder des Betriebsrats erwdhnten dies im Rah-

men der Interviews seltener.

Sowohl Mitglieder des Betriebs- als auch des Personalrats beschrieben
Schwierigkeiten, Werte der Beschéftigten im Rahmen weitreichender Ver-
dnderungsprozesse zu beriicksichtigen. Dies ist nicht verwunderlich, da mit
zunehmender Anzahl betroffener Bereiche zusétzliche und potenziell hetero-
gene Interessen und Werte der Beschiftigten existieren, worin sowohl fiir Be-
triebs- als auch fiir Personalratsmitglieder eine Herausforderung besteht. Auf
Basis der qualitativen Studie konnte folglich ein erster Eindruck gewonnen
werden, dass es in weitreichenden Verdnderungssituationen zu einer Ab-
nahme der moralischen Legitimitdt kommen kann, wenn mehrheitliche mo-
ralische Anspriiche der Beschiftigten nicht berilicksichtigt werden konnen.
Diese Interpretation bedarf jedoch einer weitergehenden Priifung, da die mit-
tel- bis langfristigen Auswirkungen einer mangelnden Beriicksichtigung von
Werten auf die Legitimititszuschreibung seitens der Beschéftigten mit der

vorliegenden Studie nicht erfasst wurden.

Beziiglich der Forschungsfrage der Legitimitédtssicherung haben die Inter-
views gezeigt, dass Aktivititen zur Legitimititssicherung zum Teil ver-
gleichbar sind mit Aktivitédten, die sich aus gesetzlich definierten Aufgaben
des Betriebs- und Personalrats ergeben. Die Aktivititen der Legitimitdtssi-
cherung gehen jedoch iiber den gesetzlichen Rahmen hinaus: So wurden so-
wohl von Betriebs- als auch von Personalratsmitgliedern am haufigsten Mal3-
nahmen zum Erzeugen von Transparenz genannt. Solche MaBnahmen erge-
ben sich zwar aus der vermittelnden Rolle, welche die Interessenvertretung
einnimmt (u. a. ArbSchG; BetrVG; BPersVG), wurden in den geschilderten
Fillen jedoch verstéirkt und gezielt zur Legitimititssicherung eingesetzt. Bei

Betriebsratsmitgliedern lieen sich dariiber hinaus aktives Uberzeugen von
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Beschiftigten in Bezug auf die Betriebsratsarbeit, erhohte Prasenz im Unter-
nehmen, vermehrte Unterstlitzung sowie verstérkte Partizipationsmoglichkei-
ten der Beschéftigten als primér verwendete MaBBnahmen der Legitimitatssi-
cherung identifizieren. Insbesondere die identifizierte Relevanz von Partizi-
pationsmoglichkeiten der Belegschaft deckt sich mit Ausfiihrungen von Hai-
peter (2018), der darin ein Kernelement von Mitbestimmung in der modernen
Arbeitswelt sieht. Personalratsmitglieder berichteten dhnliche MafBinahmen
zur Legitimitétssicherung wie Mitglieder des Betriebsrats. Insgesamt beste-
hen Ubereinstimmungen mit anderen Studien, welche zur vorliegenden Stu-
die dhnliche MaBnahmen der Vertrauens- bzw. Legitimitatssicherung identi-
fizierten (vgl. Rami/Hunger 2007; Rami/Euler 2008; Rami/Hunger 2011;
Haipeter 2016).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen vermuten, dass Legitimitétssi-
cherung insbesondere fiir den Betriebsrat, aber auch fiir den Personalrat zum
Teil eine eher untergeordnete Bedeutung hat. Das mag daran liegen, dass die
Gremien durch ihre gesetzliche Verankerung im Rahmen ihrer téglichen Ar-
beit nicht akut von einem vollstdndigen Legitimititsverlust bedroht sind.
Vielmehr zeigen sich in verschiedenen Riickmeldungen subtile Unterschiede

im Ausmall an Legitimitidtszuschreibung der Belegschatft.

Obwohl anhand der qualitativen Studie lediglich ein Ausschnitt aus der Be-
triebs- bzw. Personalratsarbeit im Kontext organisationaler Verdnderungen
untersucht werden konnte, zeigen sich mogliche Auswirkungen auf die Legi-
timitdt der Interessenvertretungen. Diese sind jedoch nicht so gravierend, dass
Mitglieder des Betriebs- oder Personalrats eine sehr bewusste und strategisch
ausgerichtete Legitimitdtssicherung als notwendig erachten wiirden. Vor dem
Hintergrund eines erhohten Verdnderungsdrucks, welcher betriebliche Inte-
ressenvertretungen als wichtige Beteiligte innerbetrieblicher Verhandlungen
vor neue Aufgaben und Herausforderungen stellt (vgl. Minssen/Riese 2005;
Kluge/Maschke 2016), ist dies nicht verwunderlich. Insbesondere in Verén-
derungssituationen, in denen die Konsequenzen fiir bestehende Arbeitsplétze
teilweise schwer zu bewerten sind, agieren betriebliche Interessenvertretun-

gen im Spannungsfeld von Wirtschaftlichkeits- und Sozialzielen (vgl. Kott-
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hoff 1995; Minssen/Riese 2005; Stracke/Nerdinger 2010), weshalb die Siche-
rung der Legitimitdtszuschreibung der Beschéftigten etwas in den Hinter-

grund riicken konnte.

Die Frage der Legitimitit seitens der Belegschaft stellt sich fiir die betriebli-
che Interessenvertretung aufgrund ihrer tiefen Verankerung im Unternehmen
bzw. der Organisation und ihrer rechtlichen Verankerung zwar nur in Aus-
nahmefillen. Dennoch konnten in der vorliegenden Studie erste Hinweise ge-
funden werden, dass Legitimitdt in Verdnderungssituationen beeinflussbar
ist. Wenn hierfiir ein Bewusstsein geschaffen wird, kann dies eine Grundlage
sein, Legitimitdt in Verdnderungssituationen zu sichern. Zugleich ist die In-
teressenvertretung in Verdnderungssituationen mit hohen und vielfaltigen
Anforderungen konfrontiert. Sich durch entsprechende Qualifikation, Schu-
lungen, externe Unterstiitzung sowie eine gezielte Aufstellung des Gremiums
auf diese Anforderungen vorzubereiten kann helfen, Verdnderungssituatio-

nen erfolgreich zu begleiten und Legitimitét zu sichern.
5.6  Limitationen und weiterer Forschungsbedarf

Die vorliegende Studie unterliegt einigen Limitationen. Die Interviews wur-
den mit einzelnen Mitgliedern eines Gremiums durchgefiihrt und adressierten
deren Selbstwahrnehmung. Auch wenn sich die Fragestellungen im Interview
auf den Betriebs- bzw. Personalrat als Gremium bezogen, kam es teilweise zu
Vermischungen und Befragte antworteten auf individueller Ebene. Zudem ist
aufgrund der Selbsteinschédtzung der Gremienmitglieder eine Antwortverzer-
rung im Sinne sozialer Erwiinschtheit denkbar (vgl. Richman et al. 1999). Es
wurde durch reverse Fragen und das Abfragen konkreter Ereignisse versucht
dies zu verhindern. Eine Erweiterung der Daten um die Perspektive der Be-
legschaft bzw. der Arbeitgeberseite stellt nichtsdestotrotz eine addquate Er-
ginzung der Daten dar, um Selbsteinschéitzung und Fremdwahrnehmung ver-
gleichen zu kénnen und ein umfassenderes Bild des Untersuchungsgegen-

stands zu erzeugen.

Eine Herausforderung stellte die Erfassung der moralischen Legitimitét dar,
die durch indirektes Erfragen erhoben wurde. In zukiinftigen Untersuchungen

konnten konkretere Fragen dabei helfen, ein besseres Frageverstindnis her-
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zustellen. Dies gefdhrdet allerdings die Offenheit der Fragestellung und 6ft-
net Raum fiir unerwiinschte Suggestion, weshalb darauf in der vorliegenden
Studie verzichtet wurde. Zudem deuten die differenzierten Ergebnisse darauf
hin, dass die Frage von den Befragten iiberwiegend richtig verstanden und

gut beantwortet werden konnte.

Die Studie liefert erste detaillierte Einblicke in die Legitimitdtswahrnehmung
von Betriebs- und Personalratsmitgliedern in organisationalen Verdanderungs-
prozessen. Weitere Forschung, die sich mit von Beschéftigten zugeschrie-
bener Legitimitét auseinandersetzt, beispielsweise im Rahmen von quantita-
tiven Studien, kann die Befunde der vorliegenden Studie erweitern. Insbeson-
dere das bisher im Vergleich zum Betriebsrat vernachléssigte Forschungsfeld
des Personalrats bietet einen interessanten Ansatzpunkt. Auch die Zusam-
mensetzung der Interessenvertretungsgremien und damit verbundene Aus-
wirkungen auf Legitimitdt und Legitimitétssicherung stellen Ansatzpunkte
fiir weitere Forschung dar. Letztlich erweist sich die Untersuchung der Inter-
aktion von betrieblicher Interessenvertretung und Arbeitgeberseite sowie de-
ren Bedeutung fiir die Legitimitdt der Interessenvertretung als spannende For-
schungsfrage. Insbesondere vor dem Hintergrund der diskutierten Konflikt-
partnerschaft (vgl. z. B. Kédtler 2016; Miiller-Jentsch 2016; Rehder 2016)
sind Auswirkungen auf die Legitimitit von Interessenvertretungen denkbar.
Zukiinftige Studien konnten sich zudem mit Kompensationseffekten zwi-
schen den drei Legitimitidtsdimensionen nach Suchman (1995) beschéftigen,
also inwieweit beispielsweise eine geringe moralische Legitimitit durch eine

hohe pragmatische Legitimitét ausgeglichen werden kann.
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6 Psychische Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz — Validie-
rung und Anpassung einer deutschsprachigen Version des Men-

tal Health Literacy Tool for the Workplace ? 1° !
6.1  Einleitung

Menschen, die eine psychische Storung entwickeln, erhalten die nétige Be-
handlung oft stark zeitverzogert oder gar nicht. In Deutschland betrigt die
mittlere Verzogerung der Erstbehandlung bei depressiven Storungen zwei
Jahre, bei Substanzmissbrauch neun Jahre und bei Angststorungen 23 Jahre
(vgl. Wang et al. 2007). Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch jiingere
(vgl. z. B. Mack et al. 2014) und internationale Studien (vgl. z. B. ten Have
et al. 2013; Stagnaro et al. 2019). Werden psychische Stérungen zu spét er-
kannt, kann sich das negativ auf den Krankheitsverlauf und die Heilungschan-
cen auswirken (vgl. Kessler et al. 2003; Wang et al. 2005). Neben dem indi-
viduellen Leid sind hiermit auch finanzielle Belastungen fiir Unternehmen

und Staat verbunden (vgl. OECD 2015; Rebscher et al. 2016).

Die Griinde fiir die verzogerte Inanspruchnahme professioneller Hilfe sind
vielfdltig. Neben Angst vor Stigmatisierung und Scham werden insbesondere
mangelnde Fahigkeiten zur Erkennung psychischer Stérungen als Barriere
angefiihrt (vgl. Gulliver/Griffiths/Christensen 2010). Der von Jorm und Kol-
legen (1997) in diesem Zusammenhang geprigte Begriff der psychischen
Gesundheitskompetenz beschreibt eben jene Kenntnisse und Einstellungen,
die zur Priavention, Erkennung und Behandlung psychischer Stoérungen bei-

tragen konnen (vgl. Jorm et al. 1997; Jorm 2011). Dabei verbessert die indi-

Dieser Beitrag ist in Zusammenarbeit mit Sascha A. Ruhle entstanden. Die Anteile an die-
sem Beitrag betrugen etwa 80 % (Wulf) und 20 % (Ruhle). Die Autorin der vorliegenden
Arbeit war an der Konzeption der Studie, ihrer Durchfithrung, ihrer Auswertung sowie an
der Diskussion der Ergebnisse mafigeblich beteiligt.

19 Diese Artikelfassung entspricht nicht vollstindig dem in der Zeitschrift Diagnostica verdf-
fentlichten Artikel unter DOI: 10.1026/0012-1924/a000237. Dies ist nicht die Originalver-
sion des Artikels und kann daher nicht zur Zitierung herangezogen werden. Bitte verbreiten
oder zitieren Sie diesen Artikel nicht ohne Zustimmung des Autors.

! Eine vorherige Fassung dieses Beitrags wurde auf der 13th European Academy of Occu-
pational Health Psychology Conference (EAOHP) in Lissabon (07.09.2018) sowie auf dem
Herbstworkshop der Wissenschaftlichen Kommission Personalwesen im VHB in Miinchen
(12.09.2018) prasentiert.
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viduelle psychische Gesundheitskompetenz sowohl die Erkennung und Pri-
vention eigener psychischer Erkrankungen als auch die der Mitmenschen

(vgl. Moll et al. 2017; Moll et al. 2018).

Viele Menschen verbringen einen Grofteil des Tages im Arbeitskontext. Da-
her kdnnten insbesondere Fiihrungskrifte und Beschiftigte geeignet sein, ne-
gative Verdanderungen der psychischen Gesundheit von Beschiftigten zu er-
kennen und Hilfsangebote zu unterbreiten. Angesichts dessen konnte die
Messung der psychischen Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz die Grund-
lage zur Erkennung, Behandlung und Vorsorge psychischer Erkrankungen im

Unternehmen bilden (vgl. Moll et al. 2017).

Seit den spiten 1950er Jahren wurde psychische Gesundheitskompetenz mit
Hilfe verschiedener Instrumente zur Messung von Wissen, Stigma und Hilfe-
suchverhalten untersucht (vgl. fiir eine Ubersicht O'Connor/Casey/Clough
2014). Wei und Kollegen (2015) fanden in ihrem Review insgesamt 69 In-
strumente zur allgemeinen oder spezifischen wissensbasierten Messung von
Gesundheitskompetenz, von denen nur fiir 14 Instrumente psychometrische
Eigenschaften berichtet werden. Der Einsatz nicht validierter Skalen zur Mes-
sung psychischer Gesundheitskompetenz ist kritisch, da dies die Beurteilung

der Giite einzelner Studienergebnisse erschwert (vgl. Wei et al. 2015).

Einen gingigen Ansatz zur Messung psychischer Gesundheitskompetenz
stellen Vignetten dar, wie im Fall des hédufig genutzten Mental Health
Literacy Questionnaire (MHLQ) (vgl. Jorm et al. 1997). Die Vignettentexte
beschreiben Symptome psychischer Erkrankungen, wie beispielweise chroni-
scher Schizophrenie (vgl. Reavley/Jorm 2011), und werden hinsichtlich einer
Diagnose sowie hinsichtlich moglicher Behandlungsansitze eingeschétzt

(vgl. Jorm et al. 1997).

Allerdings fehlt diesen vignettenbasierten Instrumenten der Bezug zum Ar-
beitsplatz. Dariiber hinaus ist der Einsatz vorhandener Skalen mit klinischen
Vignetten im Arbeitskontext unangemessen, da das Stellen drztlicher Diag-
nosen Befugnisse iiberschreitet und die Privatsphire verletzt (vgl. Moll et al.
2017). Angesichts dieser Schwichen erfolgte durch Moll und Kollegen
(2017) ein erster Transfer der Messung psychischer Gesundheitskompetenz

in den Unternehmenskontext. Basierend auf der Skala von Jorm und Kollegen
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(1997) misst das englischsprachige Mental Health Literacy Tool for the
Workplace (MHL-W) mit Hilfe von berufsnahen Vignetten die subjektive
Einschiatzung der eigenen psychischen Gesundheitskompetenz am Arbeits-
platz (vgl. Moll et al. 2017). Basierend auf einem Scree-Test mit Parallelana-
lyse (n = 192) wurde eine einfaktorielle Struktur des MHL-W abgeleitet, wo-
bei die interne Konsistenz mit o = .95 angegeben wird. Dariiber hinaus konnte
im Rahmen einer Interventionsstudie gezeigt werden, dass das Originalinstru-
ment Verdnderungen der subjektiven Einschédtzung der psychischen Gesund-
heitskompetenz am Arbeitsplatz von Pflegekréften zwischen zwei Messzeit-
punkten erfassen kann (SRM = 1.22) (vgl. Moll et al. 2017). Dabei liegt der
Fokus des MHL-W bewusst nicht auf diagnostischen Kriterien oder der kor-
rekten Zuordnung einer psychischen Storung im Sinne einer objektiven wis-
sensbasierten Messung (vgl. Wei et al. 2015). Vielmehr misst das MHL-W
die Selbsteinschdtzung individueller psychischer Gesundheitskompetenz als
subjektive wissensbasierte Messung. Die subjektive Bewertung ist bedeut-
sam, da Teilnehmende oft nur schwer klinische von nicht-klinischen Symp-
tomen in objektiven Messungen psychischer Gesundheitskompetenz unter-

scheiden konnen (vgl. Pescosolido et al. 2008).

Mit der Studie von Moll und Kollegen (2017) wurde ein neues Anwendungs-
feld fiir psychische Gesundheitskompetenz im betrieblichen Kontext
geschaffen, aus dem wertvolle Beitrdge fiir Wissenschaft und Praxis zu er-
warten sind. Jedoch mangelt es an einem deutschsprachigen, validierten In-
strument zur Messung psychischer Gesundheitskompetenz im Arbeitskon-
text. Dies ist von hoher Relevanz, da wissenschaftlicher Bedarf an einer tie-
fergehenden Untersuchung des Konstrukts psychischer Gesundheitskompe-
tenz besteht (vgl. O’Connor/Casey/Clough 2014). Um das Konstrukt iiber den
englischsprachigen Raum hinaus zu untersuchen, werden robuste, mehrspra-
chige Instrumente bendtigt (vgl. Sartorius/Kuyken 1994; Wei et al. 2015).
Insbesondere landeriibergreifende Vergleiche subjektiver Merkmale und die
Analyse ihrer Beziehungen zu anderen Konstrukten setzen eine dquivalente
Messung der zu untersuchenden Konstrukte voraus (vgl. Davidov et al. 2014).
Dabei ist nicht allein die fachgerechte Ubersetzung fiir die Vergleichbarkeit
zwischen dem Original-Messinstrument und einer iibersetzten Version aus-

schlaggebend, auch die inhaltlich-kulturelle Passung des Instruments ist
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zu priifen (vgl. Beaton et al. 2000; Harkness/Pennell/Schoua-Glusberg 2004).
Wird der Ubersetzung, Validierung und Anpassung von Messinstrumenten zu
wenig Aufmerksamkeit geschenkt oder einer dieser Schritte iibergangen,
kann dies systematische Verzerrungen von Studienergebnissen zur Folge ha-

ben und zu falschen Schlussfolgerungen beitragen (vgl. Beaton et al. 2000;
Harkness/Pennell/Schoua-Glusberg 2004; DeVellis 2016).

Vor diesem Hintergrund besteht das Ziel der vorliegenden Studie in der Uber-
setzung, Validierung und Anpassung einer deutschsprachigen Version des

Mental Health Literacy Tool for the Workplace (MHL-W-G).
6.2  Methodik

6.2.1 Ubersetzung und Anpassung des Mental Health Literacy Tool
for the Workplace

In Anlehnung an DeVellis (2016) wurden zur Erreichung des Studienziels in
einem vierstufigen Verfahren qualitative und quantitative Methoden mitei-

nander verkniipft.

Im ersten Schritt der Ubersetzung wurden die vier Originalvignetten und
Items des englischen MHL-W von beiden Autoren unabhéngig ins Deutsche
iibersetzt und aus deren Zusammenfiihrung eine erste deutschsprachige Ver-
sion erstellt (vgl. Abb. 6.1). Die Riickiibersetzung erfolgte von zwei weiteren
unabhdngigen Personen mit entsprechender sprachlicher Qualifikation. Im
Anschluss wurde das Feedback durch die Autoren des englischen Instruments

eingeholt und eine finale deutsche Version erstellt.
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gemeinsame gemeinsame finale
A Deutsche C Englische deutsche
Ubersetzung Ubersetzung | Version
o Dt. Engl. Dt.
v1 V1 V2
B D
Vergleich mit

englischem Original

+ Feedback durch
Ubersetzung Rucklbersetzung Autoren des
Englisch-Deutsch  Diskussion Deutsch-Englisch  Originals

Anmerkungen: Dargestellt ist der im Artikel beschriebene Ubersetzungsprozess des MHL-W-G; O: Original von Moll et
al. (2017), Buchstaben A+B: von den Autoren tibersetzte Dokumente. Dt. V1: Synthese nach gemeinsamer Diskussion;
C-D: unabhangige Riickiibersetzung. Engl. V1: Abgleich des Ubersetzungsdokumentes, Riicksprache mit
Originalautoren

Abb. 6.1: Ubersetzungsprozess des MHL-W vom Englischen ins Deutsche

Vor dem Hintergrund nicht auszuschlieBender geschlechtsspezifischer
Effekte bei der Messung psychischer Gesundheitskompetenz mit Hilfe von
Vignetten (vgl. Cotton et al. 2006), wurde als Abweichung zum Origi-
nalinstrument eine ménnliche und eine weibliche Version fiir jede Vignette
erstellt. Insbesondere fiir Vignetten, die depressive Symptome beschreiben,
ist bekannt, dass méannliche Probanden dazu neigen, Vignetten gleichen Ge-
schlechts seltener mit einer psychischen Stérung in Verbindung zu bringen,
als weibliche Probanden (vgl. Swami 2012). Geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Einschitzung der iibersetzten Vignetten kdnnten daher eine
Varianz in der Beantwortung des MHL-W-G verursachen, die bei der Ent-
wicklung und Validierung der englischen Originalskala nicht getestet wur-

den.

Die in den Vignetten verwendeten Vornamen enthalten neben Angaben zum
Geschlecht auch implizite Hinweise zu Alter und (sozialer) Herkunft der be-
schriebenen Person. Daher erfolgte die Auswahl der Vornamen sehr be-
wusst (vgl. Jirges/Winter 2013), um eine Vergleichbarkeit der Vignetten zu
gewihrleisten. Es wurden fiir jedes Geschlecht die am haufigsten vergebenen
Vornamen aus den Jahrgéingen 1990-1992 tibernommen (méannliche Vorna-
men: Christian, Sebastian, Tobias, Jan; weibliche Vornamen: Anna, Julia,

Sara, Katharina) (vgl. Bielefeld 2018).
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Im néchsten Schritt hat das Autorenteam, wie von Sousa und Rojjanasrirat
(2011) empfohlen, mit den Verfassern des englischen Originalinstruments
den direkten Austausch gesucht. Die erstellte deutschsprachige Version
wurde als englische Riickiibersetzung Moll und Kollegen (2017) vorgelegt

und ohne weitere Verdnderungen als passend befunden (vgl. Moll 2017).

Im zweiten Schritt wurden die iibersetzten Vignetten mit dem Ziel der inhalt-
lichen Uberpriifung 15 Fachleuten aus verschiedenen Bereichen vorgestellt
(u. a. Medizin, Psychologie und Management). Dabei zeigte sich, dass die
Befragten vergleichbare Charakteristika und Diagnosen moglicher Storungs-
bilder aus den Vignetten ableiteten. Zusdtzlich wurden die sprachliche Ver-
standlichkeit und die Unterscheidung zwischen den verschiedenen Arbeits-
platzsituationen bestitigt. Hinweise auf Geschlechtereffekte gab es nicht. Die
Ergebnisse der Expertenbefragung wurden genutzt, um eine finale Version
der deutschen Ubersetzung anzufertigen. Das gesamte Instrument ist in Ab-

bildung 6.2 dargestellt.

Unter Nutzung quantitativer Methoden wurde im dritten und vierten Schritt
die lbersetzte deutschsprachige Version an zwei verschiedenen Stichpro-
ben, erstmalig auch mit Hilfe von Strukturgleichungsmodellen, untersucht:
Die erste Erhebung diente insbesondere der explorativen Analyse der Fakto-
renstruktur und einer ersten Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaf-
ten des iibersetzten Instruments. Anhand der zweiten Erhebung wurden an
einer Stichprobe mit Berufstitigen erneut die psychometrischen Eigenschaf-
ten und mogliche Geschlechtereffekte der Vignetten des deutschsprachigen
Instruments untersucht sowie eine konfirmatorische Faktorenanalyse durch-
geflihrt. Die ethischen Standards der American Psychological Association
(2022) wurden wihrend der gesamten Studie eingehalten. Es erfolgte eine in-
formierte Einwilligung der Befragten. Als Anreiz dienten jeweils vier Ein-
kaufsgutscheine a 25 Euro, die unter den Teilnehmenden der beiden Studien

verlost wurden. Vorgehen und Ergebnisse werden im Folgenden berichtet.
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6.2.2 Beschreibung der Stichproben

Das MHL-W-G wurde erstmals mit Hilfe einer studentischen Stichprobe
untersucht. Die Erhebung fand im Dezember 2017 statt und umfasste zwei
Messzeitpunkte. Zum ersten Messzeitpunkt wurden 122 Studierende der Be-
triebswirtschaftslehre im dritten bis fiinften Bachelorsemester mit einem
schriftlichen Fragebogen untersucht (Vollerhebung eines Kurses; Alter:
M = 21.86 Jahre, SD = 2.33; 56 % Frauen). Rund 48 % der befragten Studie-
renden gingen einer Nebenbeschéftigung nach, in der sie im Schnitt seit 1.42
Jahren (SD = 1.28) tdtig waren. Dabei gaben 34 % der Befragten an, dass ein
Familienmitglied ein psychisches Gesundheitsproblem hatte oder hat, 18%
waren sich unsicher. Rund 10% der Befragten gaben an, dass sie selbst ein
psychisches Gesundheitsproblem haben oder hatten, 21 % waren sich unsi-
cher. Drei Wochen spiter folgte der zweite Messzeitpunkt mit einem Online-

Fragebogen, an dem 26 Studierende teilnahmen.

Im vierten Schritt der Studie wurde eine Zufallsstichprobe mit berufserfah-
renen Personen im Mai 2018 gezogen. Die Akquise erfolgte {iber berufliche
und private Netzwerke. Zum ersten Messzeitpunkt nahmen 317 Berufstitige
am Online-Fragebogen teil (Berufserfahrung M = 16.56 Jahre; SD = 13.28),
von denen 59 % weiblich waren. Das Durchschnittsalter betrug 40.05 Jahre
(SD = 13.64). Der Grof3teil der Befragten verfiigte iiber einen Hochschulab-
schluss (74 %) oder die Fachhochschulreife (16%). Ein geringerer Teil der
Befragten hatte eine abgeschlossene Berufsausbildung (5 %) oder einen sons-
tigen Abschluss (5%). Dabei gaben 62 % der Befragten an, dass ein Famili-
enmitglied ein psychisches Gesundheitsproblem hatte oder hat, 11% waren
sich unsicher. Rund 40 % der Befragten berichteten, dass sie selbst ein psy-
chisches Gesundheitsproblem haben oder hatten, 13 % waren sich unsicher.
Drei Wochen spéter folgte die zweite Online-Befragung, an der 59 Personen
teilnahmen. Die Limitation des geringen Riicklaufs zum zweiten Messzeit-

punkt wird am Ende des Beitrags diskutiert.
6.2.3 Beschreibung der Messinstrumente

Im Folgenden werden die fiir die Validierung des MHL-W-G genutzten Va-
riablen kurz vorgestellt. Die Skalen wurden entsprechend ihrer Vergleichbar-

keit mit den Validierungsinstrumenten der Originalstudie ausgewihlt
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(vgl. Moll et al. 2017). Die interne Konsistenz der eingesetzten deutschspra-
chigen Skalen ist fiir die Hauptuntersuchung als akzeptabel bis exzellent zu

beschreiben (Cronbach’s a vgl. Tab. 6.2).

Die allgemeine Gesundheitskompetenz wurde mit Hilfe der Kurzskala HLS-
EU-Q16 (16 Items, Rothlin/Pelikan/Ganahl 2013) des European Health
Literacy Surveys erfasst und auf einer vierstufigen Likert-Skala einge-
schitzt. Die HLS-EU-Q16 verfiigt tiber gute psychometrische Eigenschaften
(vgl. Rothlin/Pelikan/Ganahl 2013; Jordan/Hoebel 2015). Die Kurzskala eig-
net sich zur allgemeinen Selbsteinschidtzung des individuellen Gesundheits-
verhaltens, da diese die vier Kompetenzbereiche Informationssuche, Ver-
stindnis, Beurteilung und Umsetzung gesundheitsrelevanter Informationen
abbildet. Somit ist von einem positiven Zusammenhang der beiden subjekti-
ven Kompetenzskalen HLS-EU-Q16 und MHL-W-G ausgegangen worden,
wobei das letztgenannte Instrument mehr Aufklarung fiir das potentielle Ver-

halten im Falle eines psychischen Gesundheitsproblems liefern soll.

Einstellungen gegentiber psychotherapeutischer Hilfe wurden mit der Kurz-
version fiir nicht-klinische Zwecke des Fragebogens zu Einstellungen ge-
geniiber der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe (FEP,
Schulz/Shin/Schmid-Ott 2018) erhoben.!? Diese wird auf einer vierstufigen
Likert-Skala beantwortet und verfiigt iiber zufriedenstellende psychometri-
sche Eigenschaften (vgl. Ditte/Schulz/Schmid-Ott 2006; Schulz et al. 2018).
Das Instrument besteht aus zwei Subskalen: Vor dem Hintergrund, dass die
psychische Gesundheitskompetenz im Falle eines psychischen Gesundheits-
problems das Hilfesuchverhalten determiniert (vgl. Moll et al. 2017), wird fiir
die Subskala Positive Einstellung gegeniiber Psychotherapie (6 Items) ein po-
sitiver Zusammenhang mit dem MHL-W-G angenommen. Die Subskala Ak-
zeptanz der Gesellschaft (5 Items) misst die Stigmatisierungsangst im Rah-
men einer psychotherapeutischen Behandlung, wobei hohe Werte fehlende
Akzeptanz repriasentieren. Diese sollten in einem negativen Zusammenhang
mit dem MHL-W-G stehen. Wie bei Moll und Kollegen (2017) wurde das
situationsspezifische Selbstbewusstsein im Umgang mit psychisch Kranken

mit Hilfe eines selbstformulierten Items anhand einer siebenstufigen Likert-

12 Wir danken Wolfgang Schulz und Gerhard Schmid-Ott fiir die Bereitstellung der deutsch-
sprachigen Fassung des FEP.
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Skala erhoben. Zusitzlich wurde mit der Skala zur allgemeinen Selbstwirk-
samkeitserwartung (SWE, Schwarzer/Jerusalem 2003) das Selbstvertrauen,
schwierige Situationen aus eigener Kraft zu meistern, gemessen. Die eindi-
mensionale Kurzform (10 Items) verfiigt iiber gute psychometrische Eigen-
schaften (vgl. Schwarzer/Jerusalem 2003) und wird auf einer vierstufigen Li-
kert-Skala beantwortet. Da Selbstwirksamkeitserwartung u. a. den Zusam-
menhang zwischen Wissen und Verhalten mediiert (vgl. Bandura 1997;
Bandura 2004), wurde von einem positiven Zusammenhang mit dem MHL-
W-G ausgegangen. Das situationsspezifische Selbstbewusstsein sollte dabei
in einem stirkeren Zusammenhang mit dem Instrument stehen, als die allge-

meine Selbstwirksamkeitserwartung.

Die Einstellungen gegeniiber psychisch Kranken wurden mit Hilfe der deut-
schen Ubersetzung von Angermeyer und Matschinger (1997) des Fragebo-
gens zur Sozialen Distanz (SDS, Link et al. 1987) erfasst.!® Die sieben Items
werden auf einer fiinfstufigen Likert-Skala beantwortet und besitzen gute
psychometrische Eigenschaften (vgl. Angermeyer/Matschinger 2003). Zum
Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheitskompetenz und dem
Wunsch nach sozialer Distanz liegen heterogene Befunde vor (vgl. z. B. An-
germeyer/Holzinger/Matschinger 2009). In der vorliegenden Studie wurde
eine positive Korrelation zwischen dem MHL-W-G und der Interaktionsbe-
reitschaft mit psychisch Kranken angenommen. Studien haben gezeigt
(vgl. z. B. Stadler 2010), dass der Kontakt zu psychisch Kranken die Einstel-
lungen diesen gegeniiber beeinflussen kann. Vor diesem Hintergrund wurden
zwei selbstformulierte Items zum Kontakt mit psychischen Erkrankungen —
durch eigene Betroffenheit oder die eines Familienmitgliedes — gestellt. Die
Beantwortung erfolgte auf einer dreistufigen Skala (ja, nein, nicht sicher). Der
MHL-W-G sollte in einem positiven Zusammenhang zum Kontakt mit psy-

chischen Erkrankungen stehen.

Zur Uberpriifung der common method variance (CMV) wurden zwei Items
der Civil Rights Skala (vgl. Weiss/Gravogl/Oberforster 2014) als Markerva-
riable (vgl. Simmering 2015) erhoben. Diese bilden die Dimension ,,Rede-

freiheit, Freiheit, Kritik iiben* und werden auf einer fiinfstufigen Likert-Skala

13 Wir danken Matthias Angermeyer fiir die Bereitstellung der deutschsprachigen Fassung
der SDS.

130



6 Psychische Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz

beantwortet. Das Instrument besitzt zufriedenstellende psychometrische Ei-
genschaften (vgl. Weiss/Gravogl/Oberforster 2014) und sollte in keinem Zu-
sammenhang mit dem MHL-W-G stehen.

6.2.4 Datenanalyse

Die Analyse der Daten erfolgt mittels der Statistikprogramme IBM SPSS Sta-
tistics 25 und IBM SPSS AMOS 25. Dabei wurde SPSS zur Berechnung der
Haufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichungen, Cronbach’s a sowie Ver-
teilungscharakteristika und der t-Tests genutzt. Faktorenstruktur, Kovarianz
und Korrelationen der latenten Konstrukte wurden mit AMOS gepriift. Die
Beurteilung der Modellgiite erfolgte mittels y>-Differenztests sowie anhand
von Fit-Indizes, basierend auf Empfehlungen aus fritheren Studien
(vgl. West/Taylor/Wu 2012). Dabei kann ein Modell bei folgenden Schwel-
lenwerten als addquat angesehen werden (Schermelleh-Engel/Moosbrug-
ger/Miiller 2003, S. 52): ¥%/(df) < 3, comparative fit index (CFI) > 0.95, good-
ness of fit index (GFI) >.90, Tucker-Lewis index (TLI) > 0.95, root mean
square error of approximation (RMSEA) < 0.08. Zum Aufzeigen moglicher

weiterer Unterschiede wurden die Mittelwerte der Szenarien betrachtet.

Fiir die Analyse der Daten der Stichprobe mit Berufstiitigen wurde anstatt
einer explorativen Faktorenanalyse (EFA) eine konfirmatorische Faktoren-
analyse (CFA) durchgefiihrt. Dariliber hinaus wurde die Validitdt mit Hilfe
verwandter Konstrukte gepriift, um das nomologische Netz des MHL-W-G
abzubilden und zu priifen. In Anlehnung an die Skalenkonstruktion von Moll
und Kollegen (2017) wurden die oben beschriebenen Skalen mit verwandten
Konstrukten des MHL-W-G korreliert. Dabei wurden keine Restriktionen
hinsichtlich der Korrelationen bei der Analyse vorgenommen. Zur Kontrolle
der CMV wurde, basierend auf aktuellen Empfehlungen, neben den bereits
erwdhnten praventiven Aspekten auch eine statistische Kontrolle mittels

Markervariable vorgenommen (vgl. Simmering et al. 2015).

Um mogliche Geschlechtereffekte zu testen, wurde dariiber hinaus die Mess-
invarianz anhand von Multigruppen-Strukturgleichungsmodellen basierend
auf dem Geschlecht der Befragten getestet, zunichst fiir jede Vignette, darauf
aufbauend fiir das jeweilige Geschlecht in der Vignette. Mit Hilfe von -
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Tests wurde die konfigurale Invarianz (keine Invarianz von Parametern) un-
tersucht und zusitzlich zur Beurteilung die Anderungen im CFI (ACFI <-.01)
herangezogen (vgl. Cheung/Rensvold 2002). Zum Aufzeigen moglicher wei-

terer Effekte wurden die Mittelwertunterschiede der Szenarien betrachtet.
6.3 Ergebnisse
6.3.1 Ergebnisse der Stichprobe mit Studierenden

Cronbach’s o als MaB fiir die interne Konsistenz erwies sich als gut fiir das
vollstindige MHL-W-G Messinstrument (.88). Die einzelnen Werte der vier
zugrundeliegenden Vignetten befanden sich zwischen .72 und .80 und sind
ebenfalls als akzeptabel bis gut zu bezeichnen. Die interne Konsistenz ist da-
mit im Vergleich zum Originalinstrument (o = .95) allerdings als schwécher
zu beurteilen. Dies kdnnte sowohl auf die im Vergleich zu Moll und Kollegen
(2017) kleinere Stichprobe zuriickzufiihren sein als auch auf die groBere Va-
rianz durch die Geschlechterverteilung innerhalb der Szenarien. Die Skalen-
summenwerte lagen zwischen 24 und 80 (M =51, SD =9.60), was als ver-
gleichbar zur urspriinglichen Studie zu beurteilen ist. Skalensummenwerte

der Originalskala lagen zwischen 22 und 80 (M = 52, SD = 12.40).

Dariiber hinaus konnten wir mit Hilfe des zweiten Messzeitpunktes die Kon-
sistenz der Messungen in Form eines Retests priifen. Trotz der kleinen Stich-
probe zeigte das ganze MHL-W-G Instrument erneut eine gute interne Kon-
sistenz von o =.92. Die Skalensummenwerte lagen zwischen 24 und 76
(M =51, SD=11.00), was vergleichbar zum ersten Messzeitpunkt und der
urspriinglichen Studie zu beurteilen ist. Die Intraklassenkorrelationen
(ICC) zwischen den beiden Messzeitpunkten betrug fiir den Gesamtwert der
MHL-W-G ICC = .82, Konfidenzintervall (KI) fiir ICC [.64, .92], was als gut
bewertet werden kann (vgl. Wirtz/Caspar 2002).

Zur Uberpriifung der Faktorenstruktur wurden verschiedene Modelle ge-
rechnet, die in Tabelle 6.1 zusammengefasst sind. Neben dem Null-Modell
als urspriingliche Baseline wurde das Ein-Faktor-Modell nach Moll und Kol-
legen (2017) gepriift, in dem alle 16 Items des MHL-W-G unabhéngig vom
Szenario auf einen Faktor luden. Demgegeniiber wurde ein Vier-Faktoren-
Modell mit je einem Faktor pro Szenario sowie ein Konstrukt zweiter Ord-

nung, welches das MHL-W-G als Zusammenspiel aus den vier Faktoren (pro
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Szenario) abbildete, gepriift. Dabei wurden Kovarianzen zwischen den Feh-
lertermen der Items mit gleicher Formulierung (Iteml aus Vignette 1 mit
Item 1 aus Vignette 2 usw.) zugelassen, da davon auszugehen ist, dass etwa-
ige Fehler fiir alle Items mit identischer Formulierung gleich wirken. Dabei
zeigte sich, dass die Faktorenstruktur nicht wie im Original durch ein Ein-
Faktor-Modell abgebildet werden kann, sondern durch ein Konstrukt zweiter
Ordnung. Die Giite des Modells war mit y*(76, n = 122) = 103.75, p <.001)
nicht angemessen. Die Fit-Indikatoren zeigten aber eine angemessene Pas-
sung des Modells, mit CFI=.961, TLI =.939, RMSEA = .055, 90 %-KI fiir
RMSEA [.023, .079]. Dartiber hinaus waren alle Faktorladungen angemessen
bis sehr gut (.44 - .82).

90 % KI Ver-

2 df Ay
RMSEA X o Adf

M CFI TLI GFI RMSEA .
gleich

1 961 939 910 .055 [.023,.079] 103.75* 76 1vs.2  -1.58 2
2 961 937 911 056 [.025,.081] 102.17* 74 2vs.3 167.41*** 6
3 736 .605 .774  .140 [.122,.159] 269.58** 80 3vs.4 569.77 *** 40

4 38 222 [.208,.236] 839.35%** 120

Anmerkungen: n = 122; M: Model; 1. Konstrukt zweiter Ordnung; 2. Vier-Faktoren-Modell je Sze-
nario; 3. Ein-Faktor-Modell nach Moll et al. 2017; 4. Null-Modell; GFI: goodness of fit index; CFI:
comparative fit index; TLI: Tucker-Lewis index; RMSEA: root mean square error of approximation;
90 % KI RMSEA: 90 % Konfidenzintervall fiir RMSEA; *p <.05; **p <.01; ***p <.00

Tab. 6.1: Explorative Faktorenanalyse

Mit Hilfe von t-Tests wurde getestet, inwieweit sich geschlechterspezifische
Unterschiede identifizieren lieBen. Hierbei zeigte sich zunéchst, dass sich
hinsichtlich des Gesamtmittelwertes keine Unterschiede zwischen Ménnern
(M=3.19, SD=.56) und Frauen (M =3.20, SD=.65; t(121)=-0.85,
p =.932) fanden. Univariate Varianzanalysen zeigten in einem Fall signifi-
kante Interaktionen zwischen dem Geschlecht der Befragten und dem Ge-
schlecht der Vignette auf. Fiir Vignette 2 lag zwar kein direkter Effekt des
Geschlechts vor (p =.266), aber eine signifikante Interaktion (p=.006).
Wihrend bei Frauen das Geschlecht der Vignette fiir die Einschitzung irrele-
vant war, zeigten sich bei Ménnern in der ménnlichen Bedingung hohere
MHL-W-G Werte (M =3.51) im Vergleich zur weiblichen Bedingung
(M =2.92).
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Es ldsst sich festhalten, dass die Ergebnisse der Stichprobe mit Studierenden
auf eine Faktorenstruktur als Konstrukt zweiter Ordnung hindeuten. Dariiber
hinaus zeigten sich eine gute interne Konsistenz fiir den MHL-W-G sowie
Hinweise auf eine Interaktion zwischen dem Geschlecht der Befragten und
dem Geschlecht der Vignette. Im nédchsten Schritt werden die Ergebnisse an-

hand einer grofleren Stichprobe mit Berufstétigen liberpriift und erweitert.
6.3.2 Ergebnisse der Stichprobe mit Berufstitigen

Cronbach’s a erwies sich in der Haupterhebung als sehr gut fiir das vollstdn-
dige MHL-W-G Messinstrument (.92). Die einzelnen Werte fiir die vier zu-
grundeliegenden Vignetten befanden sich zwischen .72 und .80 und sind

ebenfalls als gut zu bezeichnen.

Dariiber hinaus wurde erneut mit Hilfe eines zweiten Messzeitpunktes die
Konsistenz der Messungen in Form eines Retests gepriift. Wiederholt zeigte
sich fiir das gesamte MHL-W-G Instrument eine gute interne Konsistenz
von a = .80. Die Skalensummenwerte lagen zwischen 28 und 70 mit einem
mittleren Punktwert von 54 (SD = 9.74), was sowohl vergleichbar zur Vor-
studie, als auch zur urspriinglichen Validierungsstudie zu beurteilen ist. Die
ICC zwischen den beiden Messzeitpunkten betrug fiir den Gesamtwert der
MHL-W-G ICC = .78, KI fiir ICC [.65, .87], was als gut bewertet werden
kann (vgl. Wirtz/Caspar 2002).

Die im Rahmen der ersten Erhebung identifizierte Struktur wurde mit Hilfe
einer konfirmatorischen Faktorenanalyse gepriift. Hierzu wurden alle ge-
messenen latenten Konstrukte (inklusive Marker und CLF) in die Analyse mit
aufgenommen. Die Gilite des Modells war erneut nicht angemessen, mit
v*(1780,n=317) =3156.51, p <.000). Die Fit-Indikatoren zeigten aber eine
miBige (CFI=.83, TLI=.83) bis angemessene Passung des Modells
(RMSEA = .05, 90% KI fiir RMSEA [.047, .052]). Eine Abweichung zwi-
schen dem CFI und dem RMSEA ist nicht uniiblich (vgl. Lai/Green 2016)
und spricht nicht automatisch dafiir, dass das Modell als unzureichend zu be-
zeichnen ist. Folgende Punkte sprechen dariiber hinaus fiir eine angemessene
Giite des Modells: Alle standardisierten Faktorladungen des MHL-W-G la-
gen zwischen .51 (Item 1, Vignette 1) und .83 (Item 3, Vignette 3), die La-

dungen der jeweiligen Szenarien auf das Konstrukt zweiter Ordnung betrugen
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zwischen .74 und .86. Im Vergleich dazu zeigt das urspriinglich von Moll und
Kollegen (2017) angenommene einfaktorielle Modell sowohl einen deutlich
schlechteren Fit (¥* (1780, n=317)=3761.60, p<.000, CFI=.760,
TLI=.750, RMSEA = .060, 90 %-KI fir RMSEA [.058, .063] als auch im
Mittel deutlich schwichere Ladungen (.35 - .95). In Abbildung 6.3 ist die Mo-
dellstruktur des iibersetzten MHL-W-G als Konstrukt zweiter Ordnung dar-

gestellt, in Abschnitt 6.5 werden mogliche Ursachen thematisiert.

Bei der Kontrolle der CMV zeigte sich zwischen einem Modell ohne Ein-
schrankungen (¥* =2963.00, df = 947) und einem Modell mit latentem Fak-
tor, dessen Ladungen auf 0 restringiert wurden (y*> = 3156.00, df = 513), kein
signifikanter Unterschied (A > = 193.00, A df =434, p =1.000). Es gab da-
her keinen Hinweis auf eine Methodenverzerrung. Fiir die weiteren Priifun-
gen wurde der Faktor zur Kontrolle beibehalten, wobei sich durch das Entfer-

nen keine weiteren Verdnderungen der Ergebnisse zeigten.

.51
Em 2V 7 Szenario | 82
Item 3-v1
.70
Item 4-v1
.56
:tem ;-v: 59 74
I:e"‘ 3"’2 _ Szenario Il 86 Psychische
em 3-v 76 Gesundheits-
ltem 4-v2 kompetenz am
ltem 1-v3 54 - 74 Arbeitsplatz
.79 :
ltem 2-v3 Szenario Il
Item 3-v3 *
Item 4-v3 L
ltem 1-va __J<-/4 =) 8
Item 2-v4 89 -
6 Szenario IV
Item 3-v4 78
Item 4-v4 *
Anmerkungen: n = 317; dargestellt sind die standartisierten R-Koeffizienten, Fehlerterme wurden aus Griinden der Ubersicht
entfernt

Abb. 6.3: Modellstruktur des tibersetzten MHL-W-G als Konstrukt zweiter
Ordnung

Zur Bestimmung der konvergenten Konstruktvaliditit wurde das MHL-W-
G mit bereits etablierten Skalen, die verschiedene Aspekte psychischer Ge-
sundheitskompetenz abbilden, korreliert. In der zweiten Erhebung korrelierte
das MHL-W-G zu r= .33, p <.001 mit der Messung der Allgemeinen Ge-
sundheitskompetenz, r = .25, p <.001 mit der positiven Einstellung gegen-
iiber Psychotherapie sowie r = -.24, p <.001 mit der Akzeptanz durch die Ge-
sellschaft. Dariiber hinaus korrelierte das MHL-W-G mitr = .54, p <.001 mit
der Selbstsicherheit im Umgang mit psychisch Kranken und r = .29, p <.001
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mit der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung sowie zu r = .24, p < .001
mit der Skala zur Einschitzung sozialer Distanz. Das MHL-W-G korrelierte
zur=-.14, p=.015 mit dem Kontakt zu psychischen Erkrankungen in der
Familie sowie durch eigene Betroffenheit r = -.18, p = .002. Diskriminante
Validitit des MHL-W-G kann mit Blick auf die nicht-signifikante Korrela-
tion mit der inhaltlich unverwandten Skala Civil Rights gezeigt werden. Ta-

belle 6.2 bietet einen Uberblick iiber die Koeffizienten.

Dariiber hinaus wurde gepriift, inwieweit eine Interaktion zwischen dem
Geschlecht der Befragten und dem Geschlecht der Vignette existiert. Hierfiir
wurde die Skalare-Invarianz zwischen dem Geschlecht der Befragten und al-
len Vignetten gepriift. Dabei zeigten sich keine Unterschiede auf Messebene.
Zur Beurteilung der Modelle wurden die Malle aus der ersten Erhebung ge-
nutzt (y*/df, CFI, TLI, RMSEA). Zusétzlich wurde fiir jede Vignettenkombi-
nation die Skalare-Invarianz der Messungen gepriift (vgl. z. B. Steinmetz et
al. 2009), die ebenfalls vorhanden war. Es zeigten sich auf Messebene keine

Unterschiede der Messung basierend auf dem dargestellten Geschlecht.

Mit Hilfe von t-Tests wurde iiberpriift, inwieweit sich geschlechterspezifische
Unterschiede in der Auspriagung der psychischen Gesundheitskompetenz am
Arbeitsplatz identifizieren lieBen. Hierbei zeigten sich hinsichtlich des Ge-
samtmittelwertes keine Unterschiede zwischen Maénnern (M =3.30,
SD =.71) und Frauen (M =3.41, SD =.71; t(301) = 1.30, p = .195). Weitere
Varianzanalysen fiir das gesamte MHL-W-G zeigten keine Effekte hinsicht-
lich der Reihenfolge und Kombination der prasentierten Geschlechter in den
vier aufeinanderfolgenden Vignetten. Dariiber hinaus wurden weitere t-Tests
auf Ebene der zugrundeliegenden Kombinationen aus Geschlecht der Befrag-
ten und Geschlecht der Vignette gepriift. Diese waren, basierend auf einem
gegen die Kumulierung des Alpha-Fehlers als streng anzusehendem Alpha-
Niveau in Anlehnung an die Bonferroni-Korrektur (o =.01), bis auf eine Aus-
nahme nicht signifikant. So zeigten lediglich Ménner in der ménnlichen Ver-
sion der Vignette 1 (M = 3.43, SD = .85) einen signifikant niedrigeren MHL-
W-G Wert als Frauen (M = 3.77, SD = .71; t(150) = 2.70, p = .008).
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Um zu priifen, inwieweit eigene Erfahrung mit psychischen Erkrankungen
einen Zusammenhang zum MHL-W-G aufweist, wurden dariiber hinaus Mit-
telwertvergleiche basierend auf dem Kontakt mit psychischen Erkrankun-
gen getestet. Hierbei zeigt sich, dass Individuen mit betroffenen Familienmit-
gliedern einen hoheren MHL-W-G Wert (M = 3.48, SD = .68) berichteten als
Individuen ohne einen solchen Kontakt (M = 3.21, SD = .78) oder unsichere
Individuen (M = 3.29, SD = .70, p = .012). Fiir die Befragten, die personlich
ein psychisches Gesundheitsproblem angaben, zeigte sich ebenfalls ein hdhe-
rer MHL-W-G Wert (M = 3.54, SD = .66) als fiir Individuen ohne eigene Er-
fahrungen (M = 3.32, SD = .76) oder Individuen, die sich beziiglich der eige-
nen psychischen Gesundheit unsicher waren (M = 3.18, SD = .72, p = .007).

6.4 Diskussion

Die vorliegende Studie hatte die Ubersetzung, Validierung und Anpassung
einer deutschsprachigen Version des MHL-W-G zum Ziel. Mit Hilfe von
zwei unabhingigen Stichproben mit jeweils zwei Messzeitpunkten wurde das
MHL-W-G validiert. Die Ergebnisse sprechen fiir eine gute psychometrische
Qualitit des vignettenbasierten Instruments. Dariiber hinaus bietet die vorlie-
gende Studie erste Erkenntnisse im Hinblick auf das Messmodell des Kon-

strukts und mogliche Geschlechtereffekte.

Vergleichend zu der Validierung durch Moll und Kollegen (2017) lassen sich
einige Befunde hervorheben. Es wurden vergleichbare Korrelationen zwi-
schen dem MHL-W-G und den eingesetzten Skalen gefunden. Die Korrelati-
onsmuster sprechen fiir die inhaltliche Nihe beider Instrumente. Die Be-
funde zur internen Konsistenz des MHL-W-G (a = .88 bzw. a = .92) sind ver-

gleichbar mit denen der Originalversion (a = .95).

Der Vollstindigkeit halber soll an dieser Stelle darauf hingewiesen werden,
dass der linderiibergreifende Vergleich kein Studienziel darstellte. Zudem
ist die inhaltliche Deutung beschriebener Unterschiede zwischen den Ergeb-
nissen der vorliegenden Studie und den Ergebnissen von Moll und Kollegen
(2017) (z. B. hinsichtlich kulturspezifischer Unterschiede) durch das ge-
wihlte Studiendesign limitiert. Das validierte Instrument MHL-W-G ermog-
licht jedoch zukiinftigen Studien ldnderiibergreifenden Vergleiche (vgl. 7;
8.2.3).
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Erwartungsgeméil gingen niedrigere MHL-W-G Werte mit einem stdrkeren
Wunsch nach sozialer Distanz gegeniiber psychisch Kranken einher. Dieses
Ergebnis entspricht auch dem Studienergebnis von Jung, von Sternberg und
Davis (2017). Jedoch besteht Uneinigkeit dariiber, ob stigmatisierende Ein-
stellungen Teil von Gesundheitskompetenz sind oder Wissen iiber psychische
Erkrankungen und stigmatisierende Einstellungen gegeniiber psychisch
Kranken getrennte Konstrukte darstellen. Der MHL-W basiert auf der An-
nahme, dass es sich um getrennte Konstrukte handelt, da ein Wissenszuwachs
nicht automatisch auch zu einer Reduktion von stigmatisierenden Einstellun-
gen fiihrt (vgl. Angermeyer/Holzinger/Matschinger 2009). Demnach kann
die Korrelation zwischen dem MHL-W-G und dem Ausmal der Interaktions-
bereitschaft mit psychisch Kranken als Hinweis dafiir interpretiert werden,
dass es sich um unterschiedliche, aber verwandte Konstrukte handelt

(vgl. Moll et al. 2017). Dies ist in weiterfiihrenden Studien zu priifen.

Anders als bei Moll und Kollegen (2017) zeigte der MHL-W-G einen signi-
fikanten Zusammenhang sowohl zum Kontakt mit psychisch Kranken als
auch bei eigener Betroffenheit. In Ubereinstimmung damit beschreiben
Reavley, Morgan und Jorm (2014), dass der Kontakt zu Betroffenen aus dem
Familien- oder Freundeskreis mit hoheren Werten psychischer Gesundheits-
kompetenz fiir affektive Stérungen, Angststérungen und Psychosen einher-
geht. Dariliber hinaus kann der Kontakt Stigmatisierung reduzieren
(vgl. Reavley et al. 2014). Ausschlaggebend fiir die positive Wirkung auf die
Einstellung gegeniiber psychisch Kranken sind jedoch die Bedingungen, un-
ter denen dieser erfolgt (vgl. Stadler 2010). Vor dem Hintergrund heterogener
empirischer Befunde hinsichtlich der Kontakthypothese (vgl. An-
germeyer/Dietrich 2006) sollten daher in folgenden Studien die Bedingungen

des Kontakts zu Betroffenen mit untersucht werden.

Dartiiber hinaus tragt die vorliegende Studie zu einem besseren Verstindnis
der Messung des MHL-W-G bei. Anders als Moll und Kollegen (2017) zeigt
die Studie auf, dass eine einfaktorielle Losung als unwahrscheinlich einzu-
schétzen ist. Vielmehr bilden die vier Vignetten gemeinsam ein Konstrukt
zweiter Ordnung. Dies erscheint plausibel, da die einzelnen Vignetten einen
spezifischen Fall beschreiben, wodurch die Beantwortung dieser Vignetten

aus der spezifischen Situation und der psychischen Gesundheitskompetenz
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resultieren und nicht identisch ausfallen miissen, da das Erkennen einer psy-
chischen Gesundheitsbelastung nicht fiir alle Formen psychischer Belastun-
gen identisch sein muss. Die Beantwortung ist iibergeordnet, aber auf das
Konstrukt zweiter Ordnung, der psychischen Gesundheitskompetenz am Ar-
beitsplatz, zurtickzufiihren. Dabei gilt zu beachten, dass nicht postuliert wird,
dass sich die psychische Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz als ein vier-
dimensionales Konstrukt verstehen ldsst. Vielmehr gilt es bei der Messung
mit Hilfe von Vignetten, die unter anderem basierend auf dem latenten Cha-
rakter des Konstruktes mit Strukturgleichungsmodellen abgebildet wird
(vgl. Hoyle 2012), zu liberpriifen, inwieweit die Struktur der Messung bei der
Bildung der Modelle beriicksichtigt werden sollte (vgl. z. B. Wang et al.
2013).

Die vorliegende Studie ergab wenige Hinweise auf geschlechtsspezifische
Unterschiede psychischer Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz. Beide
Geschlechter zeigten dhnliche Beurteilungen iiber alle vier Vignetten hinweg.
Dennoch kénnen auf Basis der vorliegenden Studienergebnisse systematische
Effekte nicht ausgeschlossen werden: Zumindest fiir die ménnliche Version
der Vignette 1, die in Anlehnung an Symptome einer schweren Depression
erstellt worden war, gaben Frauen einen hheren Wert fiir die psychische Ge-
sundheitskompetenz an als Ménner. Der Befund, dass Frauen eine hohere
(subjektive) Einschitzung der psychischen Gesundheitskompetenz angaben,
wird von Pescosolido und Kollegen (2008) auch fiir die objektive psychische
Gesundheitskompetenz bestitigt: Im Vergleich mit Ménnern diagnostizierten
Frauen Depressionen doppelt so hdufig korrekt. Andere Studien zeigten, dass
Frauen gegeniiber professioneller Hilfe bei psychischen Problemen aufge-
schlossener reagierten (vgl. Riisch et al. 2014; Cheng et al. 2018) und auch
eine stirkere Absicht zeigten, sich diese zu suchen (vgl. Mackenzie/Ge-
koski/Knox 2006). Das Ergebnis, dass die minnlichen Versionen der Vig-
nette 1 durch die Befragten unterschiedlich bewertet wurden, legt aber auch
einen moglichen Einfluss durch Geschlechtsstereotypen nahe. Swami (2012)
zeigte in einer Vignettenstudie signifikante Unterschiede in der Bewertung
von depressiven Symptomen in Abhéngigkeit des Geschlechts der reprasen-

tierten Person: Die médnnliche Version der Vignette wurde seltener durch Pro-
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banden mit einer psychischen Storung in Verbindung gebracht als durch Pro-
bandinnen. Dies erklirt sich vor dem Hintergrund, dass Ménnern stereoty-
pisch eine hohere Widerstandsfdahigkeit zugeschrieben wird und somit ge-
sundheitliche Probleme unterschétzt werden (vgl. Courtenay 2000). Insbe-
sondere Minner werden durch Geschlechtsstereotypen geprigt (vgl. Cour-
tenay 2000), wodurch sich der Unterschied hinsichtlich der Bewertung der

ménnlichen Version der Vignette 1 erklaren lassen konnte.
6.5  Limitationen und weiterer Forschungsbedarf

Trotz der vielfaltigen Forschungsergebnisse zu psychischer Gesundheitskom-
petenz, sollten einige Limitationen dieser Studie beriicksichtigt werden. Zum
einen misst das MHL-W-G, in Anlehnung an Moll und Kollegen (2017), die
subjektive psychische Gesundheitskompetenz. Probleme der Verzerrung
durch soziale Erwiinschtheit sowie durch Selbstiiberschdtzung kénnen nicht
ausgeschlossen werden. So konnte die tatsdchliche, objektive Kompetenz von
der mit dem MHL-W-G gemessenen Kompetenz abweichen. Vor diesem
Hintergrund empfiehlt es sich in zukiinftigen Untersuchungen sowohl die
subjektive als auch die objektive psychische Gesundheitskompetenz
(vgl. z. B. Bahlmann/Schomerus/Angermeyer 2015) zu erheben, um einen
Vergleich zu ermoglichen. Allerdings ist die subjektive Kompetenzwahrneh-
mung filir das Anbieten von Hilfe in besonderem Mal3e relevant. Entsprechend
der sozialkognitiven Theorie (vgl. Bandura 2004) und der Theorie des ge-
planten Verhaltens (vgl. Ajzen 1991) beeinflusst u. a. die subjektive Uber-
zeugung eines Individuums, bei psychischen Problemen Unterstiitzung anbie-
ten zu konnen, die Intentionsbildung und das tatsdchliche Verhalten. Daher
sollte die Untersuchung der pridiktiven Validitdt des MHL-W-G im Hinblick
auf das individuelle Hilfesuchverhalten und das Anbieten von Hilfe bei psy-

chischen Problemen am Arbeitsplatz in zukiinftigen Studien gepriift werden.

Bei der Uberpriifung der Struktur des MHL-W-G zeigte sich im Rahmen der
CFA ein unpassender Modellfit. Dieser war in Teilen auf die zu Validie-
rungszwecken erhobene HLS-EU-Q16 zuriickzufiihren. Die zur Messung der
allgemeinen Gesundheitskompetenz eingesetzte Skala reduzierte den Modell-
fit deutlich. Griinde dafiir konnten einerseits in der in dieser Stichprobe vor-
liegenden, niedrigen Giite des HLS-EU-Q16, andererseits in der inhaltlichen
Néhe der HLS-EU-Q16 mit dem MHL-W-G liegen: zwei Items erfassen die
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Informationssuche zum Thema psychische Gesundheit, welche sich mit dem
vierten Item des MHL-W-G zu Ressourcen oder Unterstiitzungsangeboten
iiberschneiden. Eine erneute Uberpriifung des Zusammenhangs der allgemei-
nen sowie der psychischen Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz in zu-

kiinftigen Studien wire daher wiinschenswert.

Eine weitere Limitation liegt in der Nutzung einer Zufallsstichprobe, die
grundsitzlich keine Generalisierung auf den deutschsprachigen Raum zu-
lasst. Insbesondere das Bildungsniveau der Stichproben ist als hoch zu be-
zeichnen. Dieser Umstand konnte zu einer Verzerrung der MHL-W-G Ergeb-
nisse gefiihrt haben. Eine Replikation der Untersuchung mit Teilnehmenden

mit einem niedrigeren Bildungsniveau wire daher wiinschenswert.

Eine bekannte Limitation der Retest-Methode besteht in hohen Drop-out-Ra-
ten (vgl. Bortz/Doring 2016), die sich auch in der vorliegenden Studie zeig-
ten. Der hohe Versuchspersonenverlust zum zweiten Messzeitpunkt 1dsst
sich ggf. aufgrund des geringen Anreizes erklaren (Gutscheinverlosung). Ins-
besondere die ICC, die in beiden Studien gut war, sollte in Stichproben mit
mehr Teilnehmenden erneut getestet werden. Von einem systematischen
Drop-out basierend auf der psychischen Gesundheitskompetenz kann nicht

ausgegangen werden.

Der eingangs festgestellte Mangel an robusten, mehrsprachigen Instrumenten
zur Messung psychischer Gesundheitskompetenz (vgl. Wei et al. 2015)
konnte mit der vorliegenden Studie reduziert werden. Das iibersetzte und fiir
den Arbeitskontext angepasste Instrument unterstiitzt die interdisziplinire
Forschung, indem es das urspriinglich psychosoziale Konstrukt fiir weitere
Forschungsfelder zugédnglich macht. Dariiber hinaus dient das MHL-W-G als
Werkzeug der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen
Krankheitspravention, mit Hilfe dessen sowohl der Bedarf an als auch der
Erfolg von Initiativen zur Steigerung psychischer Gesundheitskompetenz am
Arbeitsplatz gemessen werden kann. Weitere Studien sind erforderlich, um
mogliche geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich psychischer Ge-
sundheitskompetenz am Arbeitsplatz tiefergehend zu untersuchen. Das hier

validierte Instrument bietet dafiir einen geeigneten Ausgangspunkt.
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7 Help-seeking and Help-outreach Intentions of Health Care Pro-
fessionals — The Role of Mental Health Literacy and Stigma in
the Workplace !4 13

7.1 Introduction

Over the last years, job demands and job complexity in the health care sector
have increased (Uchiyama et al. 2013; Mehta/Pandit 2018), which has addi-
tionally elevated during the COVID-19 pandemic (Barello/Palamenghi/Graf-
figna 2020). Health care professionals in care and nursing functions (e. g.
nurses, midwives, surgical assistants) are frequently confronted with con-
flicts, role ambiguity and patient aggression (Lim/Bogossian/Ahern 2010).
Accordingly, working in a health care profession increases the relative risk
of developing an affective or stress-related disorder compared to other
branches (Wieclaw et al. 2006; Gértner et al. 2010). Due to the demanding
work environment, health care professionals often report mental health prob-
lems such as anxiety, depression and burnout (Gértner et al. 2010; Perry et al.
2015, O'Connor/Neft/Pitman 2018). Along with mental health problems of
health care professionals, the risk for health care associated errors, patient
mortality (Gértner et al. 2010; Dyrbye et al. 2017) and turnover rates increase
(Aiken et al. 2012; Dyrbye et al. 2017). Therefore, the protection and promo-
tion of mental health in the health care profession is of high importance for

individuals, organizations and society.

Although the mental health of health care professionals is an issue of major
importance, addressing mental health problems in the working context is
complex (Moll et al. 2013). As two sides of the same coin, seeking help when
suffering from mental health problems and reaching out for people who are
in need, are described as the two “key mental health access behaviors” for
early prevention (Moll et al. 2015, p. 2). Surprisingly, seeking help and offer-

ing help to others is as challenging for health care professionals as for anyone

14 Eine dhnliche Fassung dieses Beitrags ist in Frontiers in Education erschienen: Wulf, Ines
C. (2022): Help-Seeking and Help-Outreach Intentions of Healthcare Workers — The Role
of Mental Health Literacy and Stigma in the Workplace, in: Frontiers in Education 7
(0.H./2022), S. 1-16, DOI: 10.3389/feduc.2022.856458.

15 Eine vorherige Fassung dieses Beitrags wurde auf dem Kongress dem 19th European
Association for Work & Organizational Psychology Congress (EAWOP) in Turin
(31.05.2019) prasentiert.
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else, even though they have professional knowledge (Wang et al. 2005; Gért-
ner et al. 2010). As a consequence, affected individuals hesitate to address
formal or informal sources for help (Wang et al. 2005). Therefore, only few
affected individuals receive necessary treatment within a timely manner
(Wang et al. 2007; Rickwood/Thomas/Bradford 2012). This delay leads to a
progression of the mental health problem (Kessler et al. 2003; WHO 2017)
and reduces the chances of recovery (Wang et al. 2005).

Most studies on mental health help-seeking and help-outreach and their ante-
cedents focus on the private environment investigating the role of informal
sources, such as family and friends, as well as formal sources, such as psy-
chiatrists (Rossetto/Jorm/Reavley 2016; Jung/von Sternberg/Davis 2017;
Schnyder et al. 2017). The working context, covering colleagues and super-
visors as sources of help, has rarely been studied. Recent results indicate that
mental health help-seeking in the workplace can be a dilemma. On the one
hand, revealing mental health problems at work is often associated with a
violation of privacy and can affect career prospects as well as job security due
to stigmatization (Wheat et al. 2010). On the other hand, disclosing a mental
health problem in the working context can increase the self-esteem of affected
people and help them to cope better with the disease (Riisch/Anger-
meyer/Corrigan 2005). Due to their proximity and daily interaction, col-
leagues and supervisors might recognize changes in mental health even before
family or friends. As affected people are more likely to seek help if suggested
by others (Cusack et al. 2004; Vogel et al. 2007), help-outreach by colleagues
as well as supervisors could play a central role in early prevention at the work-
place (Kunyk et al. 2016; Moll et al. 2017) and lower the economic and social
burden of mental health problems on companies and society (Aiken et al.

2012; Rebscher et al. 2016; Dyrbye et al. 2017).

To gain a better understanding of help-seeking and help-outreach behavior
for a mental health problem, it is necessary to consider their antecedents. Two
major barriers are discussed in the literature, which decrease help-seeking and
help-outreach behavior for a mental health problem: On the one hand, poor
mental health literacy (Corrigan 2004; Rickwood et al. 2005; Smith/Shochet
2011), which is defined as “knowledge and beliefs about mental disorders”
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(Jorm et al. 1997, p.182), keeps individuals from recognizing mental prob-
lems in themselves and others. On the other hand, mental health stigma,
defined as the process of labeling affected people with negative stereotypes
(Corrigan 2000; Link/Phelan 2001), is discussed as another major barrier
(Schnyder et al. 2017; Stolzenburg et al. 2018). Although these barriers are
described in the literature, research regarding mental health literacy (Moll et
al. 2015; Moll et al. 2017; Moll et al. 2018) and stigma (Ross/Goldner 2009;
Verhaeghe/Bracke 2012) of health care professionals is limited. Surprisingly,
few studies examined the impact of mental health stigma on the willingness
to seek or provide help for mental health problems among health care profes-
sionals in the working context (for exceptions see Moll et al. 2015; Moll et
al. 2018). Further, most research examined mental health literacy and mental
health stigma separately instead of investigating the relationship of both in
order to predict help-seeking and help-outreach behavior (for an exception
see Cheng et al. 2018 and Wang et al. 2019). Without the understanding of
the relationship between these two major barriers, it remains unclear which
mechanism underlies the help-seeking and help-outreach behavior of health

care professionals.

Studies revealed mixed results regarding the relationship of mental health lit-
eracy and stigma (Jung/von Sternberg/Davis 2017; Moll et al. 2018). In fact,
some empirical results indicate that there is no relationship between mental
health literacy and stigma (Cheng et al. 2018), whereas others showed a
decrease in stigma for better mental health literacy (Milin et al. 2016; Mor-
gan/Ross/Reavley 2018; Schomerus et al. 2018). Regarding health care pro-
fessionals, the relationship of the constructs becomes even more complex.
Due to their profession, health care professionals tend to have high mental
health literacy but are not necessarily low in stigmatizing attitudes (Bour-
get/Chenier 2007). The present study contributes to a better understanding of
help-seeking and help-outreach behavior in the health care profession and,
therefore, also supports the protection and promotion of mental health of pro-
fessionals and their patients (Wiederkehr 2012). This is particularly critical
with regard to the increasing demand for the health workforce as well as the
rising prevalence of mental diseases (Aiken et al. 2012; Dyrbye et al. 2017;
Kuhlmann et al. 2018).
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Against this background, the aim of this study is to examine the role of mental
health literacy and stigma on help-seeking and help-outreach intentions of

health care professionals in the workplace.
7.2 Conceptual background and development of hypotheses
7.2.1 Help-seeking behavior and help-outreach behavior

Research on help-seeking for mental health issues has been of great interest
as it is the key to break the vicious circle of silence and untreated mental
health problems. There are different conceptualizations of help-seeking be-
havior (Cauce et al. 2002; Rickwood et al. 2005; Cornally/McCarthy 2011).
A commonly shared definition described it as a complex decision-making
process instigated by a problem that challenges personal abilities” (Cor-
nally/McCarthy 2011, p. 280). Further, help-seeking when facing a mental
health problem requires to interact and to communicate with others in order
to get support “in terms of understanding, advice, information [and] treat-
ment” (Rickwood et al. 2005, p. 4). Cauce and colleagues (2002) introduced
a model for mental health help-seeking, which has originally been intended
to explain adolescents’ pathways into mental health services. The model in-
cludes three interrelated phases: (1) problem recognition, (2) decision to seek
help and (3) service selection (Cauce et al. 2002). Based on that model for
mental health help-seeking, it is crucial that (1) an individual recognizes
changes in mental health or first symptoms of a mental health problem in
order to be able to seek help. If the problem is (2) defined as undesirable and
prolonged, the individual plans to seek help and (3) decides which informal

or formal sources should be approached.

The mental health help-seeking process is shaped by different factors that fa-
cilitate or reduce the progression of the process (Cauce et al. 2002; Rickwood
et al. 2005). One major barrier is individual’s mental health literacy (Corri-
gan 2004; Rickwood et al. 2005; Smith/Shochet 2011), which refers to the
ability to recognize mental health problems, knowledge and attitudes that
contribute to the prevention, detection, and treatment, as well as skills, to sup-
port others who are displaying symptoms of mental illness (Jorm et al. 1997;
Jorm 2011). Research has shown that high mental health literacy significantly
promotes help-seeking (Jorm 2000; Riisch et al. 2011; Bonabi et al. 2016) and
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help-outreach (Hadlaczky et al. 2014; Rossetto/Jorm/Reavley 2016), as it fa-
cilitates the initial problem recognition (Cauce et al. 2002). If mental health
literacy is high, individuals are able to recognize mental health problems both
in themselves and in others and respond adequately (Moll et al. 2015; Moll et
al. 2017; Moll et al. 2018). In general, health care professionals are expected
to have a high level of mental health literacy (Moll et al. 2015). However,
mental health knowledge and skills can vary among health care professionals
due to their different training backgrounds and varying degree of contact with
mental disorders. According to Moll and colleagues (2015), high mental
health literacy significantly promotes help-seeking and help-outreach behav-
ior in the workplace as it enables individuals to recognize changes in own
mental health and those of others. Further, people with high mental health
literacy can assist affected people with the service selection. As a proxy for
help-seeking behavior, intentions to seek help can be used (Riisch et al. 2011;
Angermeyer/Matschinger/Schomerus 2013; Ando et al. 2018). Accordingly,

hypothesis 1a is formulated as follows:

H1a: Mental health literacy is positively associated with help-seeking inten-

tion in the workplace of health care professionals.

Affected individuals may not always recognize or acknowledge their own
evolving or manifested mental health condition or may lack information about
how to access professional support. Therefore, social contacts like friends,
family or colleagues could be of great value in the mental health help-seeking
process (Langlands et al. 2008; Moll et al. 2015; Rossetto/Jorm/Reavley
2016). Social contacts‘ help-outreach behavior is a form of limited, non-
professional support until “appropriate professional help is received or the
crisis resolves (Langlands et al. 2008, p. 435). Based on the idea of “mental
health first aid” (Langlands et al. 2008, p. 435), social contacts could provide
useful help along the mental health help-seeking process. Initially, help-out-
reach supports the awareness of changes in mental state by addressing and
informing affected individuals in the recognition phase (Jorm et al. 2010;
Moll et al. 2015). Further, social contacts support affected individuals during
the decision to seek help and in the service selection by referring them to
professional support, employee assistance programs, self-help groups or even

offer their own support during a crisis (Jorm et al. 2010; Moll et al. 2015).
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For example, a review by Kunyk (2016) shows that especially colleagues ap-
pear to be a source of help for health care professionals with an addiction.
However, social contacts could only function as gatekeeper to professional
support when they have the necessary knowledge, mindset and skills to pro-
vide appropriate help. As mentioned above, intention to offer help can be used
as a proxy for help-outreach behavior (Riisch et al. 2011; Anger-
meyer/Matschinger/Schomerus 2013; Ando et al. 2018). Accordingly, hy-

pothesis 1b is formulated as follows:

H1b: Mental health literacy is positively associated with help-outreach inten-

tion in the workplace of health care professionals.

7.2.2 The role of stigma for help-seeking behavior and help-outreach

behavior

The public tends to stigmatize people suffering from a mental disorder, e. g.
depression or psychosis, more than people with a physical disorder (Corrigan
et al. 2001). Stigma has various pathways through which it can develop and
interfere with the lives of affected individuals. For that reason, mental health
stigma is discussed as a key barrier to the mental health help-seeking process.
The decision to seek help is shaped by extend of one’s mental health stigma
(Cauce et al. 2002; Cheng et al. 2018). Also, the potential support of col-
leagues depends on their levels of mental health stigma (Moll et al. 2017).
Mental health stigma refers to the “process of objectifying and dehumanizing
a person known to have or appearing to have a mental disorder” (Men-
doza/Masuda/Swartout 2015, p. 209) by labeling affected people with nega-
tive stereotypes (Corrigan 2000; Link/Phelan 2001). Those negative stereo-
types or prejudices of mentally ill are rooted in the performance-oriented val-
ues of societies (Parsons 1951; Siegrist 2005) and can be found in most of
modern cultures (Arboleda-Florez 2002). A particularly strong and harmful
stereotype portrays people with mental disorders as perilous and unpredicta-

ble.

From a behavioral perspective, negative stereotypes or prejudice on mentally
ill can manifest as discrimination against affected people in forms of with-
drawal and avoidance (Corrigan/Bink 2016). As a part of the socialization

process, most stereotypes are learned by the individual in the first years of life
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(Link/Phelan 2013). During life course, individuals have the chance to reflect
on learned stereotypes and prejudices, increase their mental health knowledge
and gain their own experiences in contact with affected people (Aronson/Wil-
son/Akert 2014). Even though stereotypes and stigmatizing attitudes are dif-
ficult to change, negative stereotypes can be modified (Weber/Crocker 1983)

and mental health stigma can be reduced (Holmes et al. 1999).

Although mental health stigma of the public is a social burden that must be
addressed, research shows that internalized prejudice and stigmatizing atti-
tudes towards oneself have the biggest impact on mental health help-seeking
(Eisenberg et al. 2009; Schomerus/Matschinger/Angermeyer 2009; Vogel et
al. 2013; Schnyder et al. 2017). Self-stigma “is the reduction of an individ-
ual’s self-esteem or self-worth caused by the individual self-labeling herself
or himself as someone who is socially unacceptable” (Vogel/Wade/Haake
2006, p. 325). According to the Modified Labeling Theory, negative collec-
tive beliefs about people with mental health problems could have a negative
impact on the self-esteem of people facing a mental health problem (Link et
al. 1987). Personal stigma describes “personal attitudes towards members of
a stigmatized group and can find a behavioral expression in the desire for
social distance” (Schnyder et al. 2017, p. 261). According to a meta-analysis,
personal stigma reduces the willingness to interact with affected people and
is negatively associated with help-outreach behavior (Schnyder et al. 2017).
However, Jung, von Sternberg and Davis (2017) showed in a sample of public
employees, that self-stigma predicted attitudes toward mental help-seeking,

whereas personal stigma did not.

Mental health stigma is a common phenomenon even among health care
professionals. In contrast to the general public, health care professionals tend
to have a more negative point of view regarding the course of mental disor-
ders, long-term outcomes and the likelihood of discrimination (Jorm et al.
1999; Hugo 2001). This is explained by their increased contact with chroni-
cally ill people. Stigmatizing attitudes regarding mental illness of health care
professionals can have a negative impact on their own mental health help-
seeking behavior (Ross/Goldner 2009; Knaak/Mantler/Szeto 2017) well as
their mental health help-outreach behavior towards affected colleagues (Moll

et al. 2015; Knaak/Mantler/Szeto 2017). An increased perception of mental
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health stigma in health care comes along with higher self-stigma as affected
health care professionals often attribute their mental illness to personal weak-
ness or character defects (Smith/Hukill 1996). Based on their professional
self-conception on helping others they might feel guilt or shame (Davidson et
al. 2018), which discourages affected health care professionals to seek help
from a colleague (Knaak/Mantler/Szeto 2017). Further, research shows that
personal stigma of health care professionals also turns against affected col-
leagues in the workplace (Ross/Goldner 2009; Knaak/Mantler/Szeto 2017).
As personal stigma finds expression in the desire for social distance
(Link/Phelan 2001), the help-outreach behavior to affected colleagues can be
reduced. Same results can be found for the medical profession (e. g. physi-
cians) (Chew-Graham/Rogers/Yassin 2003; Adams et al. 2010; Wallace
2012).

Prior research on mental health help-seeking mainly examined mental health
literacy and mental health stigma separately instead of focusing on the rela-
tionship and potential interplay of both in order to predict help-seeking and
help-outreach behavior (for an exception see Cheng et al. 2018 and Wang et
al. 2019). The scarce research on the interplay of mental health literacy and
mental health stigma shows heterogeneous results. Direct effects are re-
ported, such as a lack of knowledge regarding mental health help could in-
crease personal and self-stigma (Jorm et al. 2010; Milin et al. 2016; Mor-
gan/Ross/Reavley 2018; Schomerus et al. 2018). However, Cheng and col-
leagues (2018) and Wang and colleagues (2019) found no interaction between
mental health literacy and stigma in the prediction of help-seeking of college

and high school students.

Following Cauce and colleagues (2002), high mental health literacy promotes
the recognition and identification of one’s own mental health problem as the
first step of the mental health help-seeking model. However, the decision to
actually seek help for that problem in the workplace can be reduced by fears
of rejection and low self-esteem caused by self-stigma. Since individual men-
tal health literacy may also help to protect from self-stigma, it can make seek-
ing help for a mental health problem more likely. Hence, the second hypoth-

esis to be tested is:
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H2: The positive association between mental health literacy and help-seeking
intention in the workplace of health care professionals is mediated by

self-stigma.

Along with the previous explanations, it is conceivable that the positive rela-
tionship between mental health literacy and help-outreach behavior could be
diminished by the presence of personal stigma. More precisely, high mental
health literacy promotes the recognition and identification of changes in a
colleague’s mental health condition (Cauce et al. 2002), but the decision to
actually offer help to a colleague in the workplace can be lowered by the de-
sire for social distance as an expression of personal stigma (Schnyder et al.
2017). Since individual mental health literacy may also help to reduce per-
sonal stigma, reaching out to help affected people is more likely. Therefore,

it is hypothesized:

H3: The positive association between mental health literacy and help-out-
reach intention in the workplace of health care professionals is mediated

by personal stigma.

The full research model is displayed in figure 7.1.

H2 (mediation)

H1a (+) help-seeking
mental health > Intention
literac
y H1b (+) help-outreach

Intention

personal
stigma
H3 (mediation)

Note: Grey arrows included in model estimation but not in hypothesis.

Fig. 7.1: Conceptional model of mental health literacy and stigma on help-
seeking and help-outreach intentions in the workplace of health care
professionals
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7.3  Method
7.3.1 Description of study design and sample

In order to test the hypothesis, survey data was collected among trainees of
different health care professions in six German hospitals from autumn 2018
to spring 2019. The variables of interest were measured separately at two
points of measurement to avoid common method bias (Podsakoff et al.
2003) and to strengthen the causal interpretability of the hypothesized model
(Maxwell/Cole 2007).

The first measurement (t1) was carried out as a paper-pencil-questionnaire in
the classrooms (Nu =525). The paper-pencil-questionnaire included
measures of the independent variable and was distributed by the instructed
schoolteachers. Additionally, participants were asked to provide their email
addresses in a separate form to contact them for the second measurement (t2).
The second measurement was conducted via an online-questionnaire two
weeks after t1 (response rate of 21%). The online-questionnaire included
measures for the mediator and dependent variables among others. In order to
match the data of tl and t2, a self-generated identification code for partici-
pants was used. The final sample consists of participants who filled out both

the paper-pencil-questionnaire and the online-questionnaire (N = 112).

The participants of the final sample were enrolled in geriatric care (10),
pediatric care (13), health care and nursing (67), nursing assistance (4), mid-
wifery (2), surgical technical assistance (3) and physiotherapy (13). The av-
erage age was 24.02 years (SD = 6.35; range = 18-60). At the time of the
online-questionnaire (t2), 23.2 % were in their first year of training, 25.9 % in
their second and 50.9% in their third one. According to the occupational
group studied, the majority of participants were female (12 % males). In total,
67% of the trainees hold a higher school certificate (German “Abitur”),
17.9% a secondary school certificate, 7.1 % completed another vocational
training, and 2.7 % have a university degree. The mean of work experience

(including apprenticeship) was 4.19 years (SD = 5.27).

Throughout the study, the ethical standards of the American Psychological

Association (2022) were followed and a written informed consent was given.
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As an incentive, four online shopping vouchers of 25 euro each were raffled

among the participants of the second measurement.
7.3.2 Description of measures

In this study, the German Version of the Mental Health Literacy tool for the
Workplace MHL-W-G (Wulf/Ruhle 2020) was used to measure workplace
mental health literacy (t1). MHL-W-G is a subjective, vignette-based tool
with 16 items measuring the perceived mental health competence in the work
context. Rather than measuring the correct classification of a mental disorder
(Wei et al. 2015), workplace mental health literacy refers to the self-assess-
ment of individual mental health competence in the working context (Moll et
al. 2017). Therefore, the four vignettes describe job-related situations with
colleagues who struggle with a potential mental health problem. After having
read the vignettes participants were asked to rate their competence on a five-
point Likert scale (1 = strongly disagree to 5 = strongly agree) regarding
(a) the assessment of the described situation, (b) risk factors and prevention,
(c) handling the situation and (d) helpful sources and interventions (Moll et
al. 2017). Higher sum scores indicate higher levels of mental health literacy.

Cronbach’s alpha was .89.

To measure self-stigma, the German translation by Drabek (2010) of the Self
Stigma of Seeking Psychological Help Scale (SSOSH) (Vogel/Wade/Haake
2006) was used (t2). Participants were asked to rate their attitudes towards
psychological help-seeking if needed with 10 items (sample item: “I would
feel inadequate if I went to a therapist for psychological help.”) on a five-
point Likert scale (1 = strongly disagree to 5 = strongly agree). Five items
were reverse coded. Higher sum scores indicate higher levels of self-stigma.

Cronbach’s alpha was .84.

To measure personal stigma, the German translation of the Social Distance
Scale (SDS) (Link et al. 1987) by Angermeyer and Matschinger (1997) was
used (t1), which consists of seven items. Good psychometric properties have
been reported for this scale, capturing attitudes towards the mentally ill (An-
germeyer/Matschinger 2003). Participants were asked, if they would accept
the person described in the situation rated on a five-point Likert scale (1 = in

any case to 5 =not at all; sample item: “To what extent would you be okay
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with having someone with a mental health problem as a neighbor?”’). Higher
sum scores indicate higher levels of personal stigma. Cronbach’s alpha

was .87.

The help-seeking intention for a mental health problem from different
sources was measured (t2) with the German translation of the General Help-
Seeking Questionnaire (GHSQ) (Wilson et al. 2005) by Hanschmidt (2018).
As suggested by the authors of the GHSQ, help sources were modified for the
purpose of the study (Wilson et al. 2005). Participants were asked to rate the
likelihood of seeking help from different sources in the private environment,
workplace and professional services on a seven-point Likert scale (1 = ex-
tremely unlikely to 7 = extremely likely, 8 = does not apply). Cronbach’s al-
pha in this sample was .71. Beside the GHSQ, one self-developed item meas-
ured the overall workplace help-seeking intention (GHSQ overall) when fac-
ing a mental health issue on a seven-point Likert scale (1 = extremely unlikely
to 7 = extremely likely; “to what extent would you seek help in the working

context in case of a personal or mental health problem?”).

The measurement of help-outreach intention was based on a modified be-
havior-list of the mental health first aid (MHFA) training (Jorm et al. 2010)
described by Moll and colleagues (2015). For the purpose of this study, the
English items were translated into German and back-translated into English
by two independent persons. The 13 items (t2) cover general (e. g. ’time to
listen) as well as work context-specific help-outreach behaviors (e. g. “offer
support with job task fulfillment”). Further, the scale includes one open-an-
swer item for help-outreach behavior, which was not listed and one item
“wouldn’t offer help”. Participants were asked to rate the likelihood of per-
forming each behavior on a seven-point Likert scale (1 = extremely unlikely
to 7 = extremely likely). Cronbach’s alpha for this study was .82. Addition-
ally, one self-developed item measured the overall workplace help-outreach
intention (HOI overall) on a seven-point Likert scale (1 = extremely unlikely
to 7 = extremely likely), “to what extent would you offer help regarding a
personal or mental health problem in the work context (e. g. an affected col-

league)?”.
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Demographic data were gathered in both times of measurement (gender, age,
education, health care profession, year of training, job tenure). Also, the con-
tact with people facing mental health problems was measured in tl1, as it can
shape attitudes towards them (Stadler 2010). Lacking a standardized measure
to operationalize contact to mentally ill people, participants were asked to rate
their direct (personal) and indirect (family, close friends) experience with

mental health problems on a dichotomy scale (1 = yes, 2 =no).
7.3.3 Statistical analyses

For data preparation and the calculation of frequencies, means, standard de-
viations, Cronbach's a, correlations, distribution characteristics and t-tests,
IBM SPSS Statistics 25 was used. Factor analyses for each construct were
tested with IBM SPSS AMOS 25, as, due to the small sample size, it was not

possible to examine all variables at once.

Prior of testing hypotheses, two analysis steps were conducted: First, Pearson
correlations of the variables were calculated. Second, factor structure of main

study variables was validated.

In order to test the proposed research model, structural equation modelling
(SEM) was applied and alternative SEM models were compared to test the
mediation hypotheses (Anderson/Gerbing 1988). The assessment of the
model fit was based on ¥? difference tests and fit indices including CFI, GFI,
TLI, RMSEA, Akaike information criterion (AIC), Bayesian information cri-
terion (BIC) (West/Taylor/Wu 2012). Adequate model fit is described by
Schermelleh-Engel, Moosbrugger and Miiller (2003) with: CFI > 0.95, GF1 >
0.90, TLI > 0.95, RMSEA < 0.08 and the lowest values for BIC and AIC.

Due to the small sample size, it was not possible to include all measures as
latent variables. Thus, the mean sum scores for self-stigma and personal
stigma were used to test and estimate the proposed research model. Referring
to Wulf and Ruhle (2020), the second-order structure of workplace mental
health literacy was added to the model as latent variable. Regarding the ro-
bustness of the results it can be reported, that there are only minor changes in
the results when using latent variables for the mediator variable and a mean

sum score for workplace mental health literacy.
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7.4  Results
7.4.1 Responder analysis

In order to control for non-response bias in the second measurement, socio-
demographic and occupational characteristics of participants reported at tl
were compared by independent samples t-tests (for continuous variables) and
chi-square tests (for categorical variables). No statistically significant differ-
ences were found according to age, education, health care profession, job ten-
ure and workplace mental health literacy. However, participants who took
part in the paper-pencil and online-questionnaire are in higher years of train-
ing (M =2.30, SD = .86, n = 112) than trainees (M = 1.98, SD = .82, n = 525)
who only took part in the paper-pencil questionnaire in the classroom,
t (525) =-3.62, p <.000. The effect size of d = 0.44 was calculated referring
to Lenhard and Lenhard (2016) and can be described as medium according to
Cohen (1988). Also, less men took part in t2 than women (t1 and t2: M = .88,
n=112, only tI: M =.79, n=525), y2 = 3.958, p=.047. The effect size is
small with Cramer’s V w = 0.087 (Cohen 1988). To sum it up, the used sam-
ple seems not to be inflated by non-response bias as the means of the inde-
pendent variable (workplace mental health literacy) are statistically equal be-

tween participants and non-participants of t2.
7.4.2 Descriptive statistics

Participants’ answers to the workplace mental health literacy scale ranged
from 36 to 80 with a mean of 56 (SD =9.47, n = 112). In comparison with
other study results the participants of this study had on average a slightly
higher workplace mental health literacy value: Wulf and Ruhle (2020) re-
ported for a working convenience sample M = 54 (SD = 9.74, n = 317). Moll
and colleagues (2017) reported M =52 (SD = 12.40, n=192) before and
M =66 (SD =8.77, n=192) after a mental health literacy-related interven-

tion for experienced health care professionals.

Participants indicated that they would most likely seek help from someone in
the private environment or contact a professional service for help (see table
7.1). In the working context, the source of first choice were colleagues. The
likelihood of not seeking any help for a mental health problem was rather high
(M =5.31,SD=1.73,n=90).
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Sources of Help (GHSQ) M SD n
private environment 6.48 1.21 108
professional services 549 1.59 109
colleagues 394 1.70 109
vocational school teachers 3.14 1.78 101
head nurses 3.17 1.58 103
Occupational Health Service 331 1.72 104
employee representation 322 1.83 106
labor union 245 1.67 102
not seeking help for a mental health problem 531 1.73 90
Note: GHSQ: Participants were asked to rate the likelihood of seeking help from different
sources on a seven-point Likert scale (1 = extremely unlikely to 7 = extremely likely)

Tab. 7.1: List of sources of help

Based on a list of different behaviors participants rated their intention
to provide help to a colleague with a mental health problem (see table 7.2).
Participants would most likely spend time listening to a colleague’s problem.
Participants were less likely to report talking to him/her about possible sui-
cidal thoughts. Further the likelihood of not offering help to an affected col-
league was rather low (M =1.37, SD =.92, n=112). Overall, participants

were more likely to offer help to their colleagues than to ask for help them-

selves.

Offering Support (MHFA) M SD n
offering support with job task fulfilment 529 140 112
offering help on how to deal with the consequences 4.97 1.33 112
spent time listening to a colleague’s problem 6.15 136 112
help to calm down 5.84 1.21 112
recommend to seek professional help 5.84 131 112
give information about support services 542 132 112
offer help in arranging a service appointment 533 1.56 112
recommend self-help strategies 5.04 133 112
give information about his/her problem 4.54 1.51 112
refer to books or websites with information on the problem 4.34 1.62 112
talk to him/her about possible suicidal thoughts 4.09 1.73 112
not offering help to an affected colleague 1.37 92 112

Note: MHFA: Participants were asked to rate the likelihood of performing each help-out-
reach behaviors on a seven-point Likert scale (1 = extremely unlikely to 7 = extremely
likely).

Tab. 7.2: Behavior list of offering support
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Table 7.3 shows the means, standard deviations and correlations for all
relevant variables of the two measurements. The data refers to the participants
who took part in both questionnaires. Both overall workplace help-seeking
intention and outreach-behavior intention measures showed that the corre-
sponding scales of GHSQ and MHFA were positively and significantly re-
lated to them. As expected, workplace mental health literacy also correlated
positively and significantly with both overall intention measures. As antici-
pated, the two stigma measures were not correlated with each other, indicat-
ing distinct constructs. Further, self-stigma and personal stigma were nega-
tively correlated with workplace mental health literacy, but only the correla-
tion with self-stigma was statistically significant. Surprisingly, self-stigma
was only negatively and significantly associated with overall workplace help-
outreach intention, whereas personal stigma was negatively and significantly
correlated with overall workplace help-seeking intention and overall work-

place help-outreach intention.
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7.4.3 Factor analysis

Prior to hypothesis testing, CFA was performed with main study variables
(MHL-W-G, SSOSH, SDS, GHSQ, MHFA) in order to test the factorial
structure of the constructs (Byrne 2016). For the independent variable work-
place mental health literacy, the second order structure as described by Wulf
and Ruhle (2020) could be replicated in AMOS with an adequate model fit:
v (76, n=112)=99.393, p=.037, CFI=.970, GFI=.901, TLI=.953,
RMSEA =.053 [90% confidence interval (CI): .014, .079]. However, both
CFA of the dependent variables GHSQ and MHFA showed inadequate model
fits. For this reason, in the next analysis step the one-item measures, deter-
mining overall workplace help-seeking intention and help-outreach intention,
were used as dependent variables instead of the whole scale of GHSQ and

MHFA.
7.4.4 Path model and hypothesis testing

Table 7.4 shows the test of different models, including all measures as noted
above: In comparison to alternative models, the measurement model 1 indi-
cates good model fit: ¥* (140, n=112)=149.518, p=.276, CFI=.988,
TLI=.984, GFI=.883, AIC=289.518, BIC =479.813, RMSEA =.025
[.000, .053]. Model 1 explained R2 =.09 of variance in overall workplace
help-seeking intention and R2 =.11 of variance in overall workplace help-

outreach intention.
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The standard coefficients of the model displayed in figure 7.2 show that work-

place mental health literacy increases the overall workplace help-seeking

intention and help-outreach intention significantly.
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These results provide support for hypothesis Hla and H1b. Further, it indi-
cates that workplace mental health literacy decreases self-stigma and that per-
sonal stigma decreases overall workplace help-outreach intention. In the final
model further variables of interest (age, education, job tenure, health care pro-
fession and personal experience with mental health problems) were included
but showed no effect. Therefore, those variables were excluded in the de-

scribed analyses.

Hypothesis Estimates®

Total effect
Workplace mental Overall workplace help- 202
health literacy seeking intention '
Workplace mental Overall workplace help-out- 277
health literacy reach intention '
Direct effect

Hla Workplace mental Overall workplace help- 272
health literacy seeking intention '

Hl1b Workplace mental Overall workplace help-out- 242
health literacy reach intention '
Workplace mental .
health literacy Self-stigma -.233
Workplace mental .
health literacy Personal stigma -.190
Self-stigma Overall workplace help- -.087

seeking intention
Personal stigma Overall workplace help-out- -.183
reach intention

Indirect effect

H2 Workplace mental Overall workplace help- 019
health literacy seeking intention ’

H3 Workplace mental Overall workplace help-out- 035
health literacy reach intention )

Note: n = 112;3standardized

Tab. 7.5: Results of the mediation analysis

Additionally, the mediation hypotheses 2 and 3 were tested via the compari-
son of the standardized total effect with the standardized indirect effect of the
dependent variables (see table 7.5). The standardized indirect effects due to
self-stigma and personal stigma were almost equal to the standardized total
effects of overall workplace help-seeking intention and overall workplace

help-outreach intention. Thus, hypotheses 2 and 3 can be rejected.
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7.5 Discussion

The aim of the study was to examine the role of mental health literacy and
stigma on help-seeking and help-outreach intentions of health care profes-
sionals in the workplace. Study findings indicate that the mental health help-
seeking and help-outreach intentions of health care professionals in the work-
ing context increases with mental health literacy. Therefore, the first hypoth-
esis was confirmed, which is in line with Moll and colleagues (2015; 2018).
In contrast to mental health help-seeking, offering support for a mental health
problem has hardly been addressed in previous studies. This especially ap-
plies to the working context of health care professionals. Hence, study results
contribute to a broader understanding of the workplace as a relevant setting
for early prevention of mental health problems. With regard to the health care
profession, study results indicate that young employees were more likely to
offer help rather than asking for it. This result can be compared to findings of
private networks, which are known to positively influence the individual’s
decision to seek help for a mental problem (Cusack et al. 2004; Vogel et al.
2007). A review revealed that a pivotal event typically initiates the help-seek-
ing process of health care professionals for severe substance use disorders
(Kunyk 2016). As self-reporting for most addicted individuals is uncommon,
being addressed by colleagues is more likely to lead health care professionals
into treatment (Kunyk 2016). Beside this, people with a mental health prob-
lem tend to have limited sources in their private network to ask for help, there-
fore, their social network in the working context may sometimes be the only
access point to social support (Simmons 1994). For this reason, the present
study emphasizes the importance of colleagues as potential sources for help
in the workplace. Affected individuals have the opportunity to receive initial
support, for example, by colleagues who listen and provide emotional encour-

agement or in terms of support including job task fulfilment.

Besides sources in the private environment and professional services, partic-
ipants of this study reported colleagues as the most important source of help
for a psychological problem in the working context. Further, participants in-
dicate that they would less likely approach institutions like the employee rep-

resentation and labor union, which are less favored sources for seeking mental
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help. That could be explained by the fact, that at the beginning of the profes-
sional career young employees hardly know representatives of these institu-
tions, which makes it more difficult to ask for help than in the immediate
working environment. Additionally, the distant relationship with those insti-
tutions is associated with higher expectations of stigmatization and represent
the left hand distribution of the u-shaped relationship between stigma and fa-
miliarity (Corrigan/Nieweglowski 2019). In summary, colleagues seem to be
a potential source of help for affected people, as their relationships tend to not
be as close as those with family members but also not as distant as those with
institutions in the working context and therefore less mental health stigmati-

zation can be expected.

Regarding the second and third hypothesis, no mediating effect of either self-
stigma or personal stigma on the association between mental health literacy
and help-seeking intention in the workplace could be confirmed. These results
could be explained with regard to other types of stigma, e. g. the perceived
stigma from others, which could also have an impact on the relationship be-
tween mental health literacy and help-seeking and help-outreach behavior in
the workplace. Regarding self-stigma, prior studies reported that self-stigma
of seeking psychological help is of greater importance in the mental health
seeking process than other stigma types (Vogel/Wade/Haake 2006; Vo-
gel/Wade/Hackler 2007; Cheng et al. 2018; Wang et al. 2019). For personal
stigma, social distance measures widely used in the help-seeking context
(Jung/von Sternberg/Davis 2017), but as research regarding help-outreach be-
havior is scarce, it is possible that other stigma types, which were not included
in this study, could also play a role. Another possible explanation refers to the
small sample size and statistical power. Complex models, like the present
model, require larger sample sizes (> 200) in order to be able to test efficiently
for indirect effects on the generally accepted probability level of 0.05%
(Hoyle/Gottfredson 2015).

Even though no mediating effects of stigma could be found in this study, di-
rect effects are reported. There was a negative direct effect of personal stigma
on overall help-outreach intention, thus help-outreach intentions of health
care professionals decrease with personal stigma in the working context. This

result is in line with prior research: In a vignette study, Jorm and colleagues
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(2005) showed that adults over 18 years, who are high in personal stigma,
report less mental health first aid responses (e. g. listening, talking and sup-
porting). In contrast, Mason and colleagues (2015) found only small negative
effects of personal stigma on mental health first aid intentions in high school
students with an average age of 16. In this study personal stigma was identi-
fied as an important barrier to help-outreach intention in the workplace of
young employees, although the direct effect of personal stigma was not as
strong as the direct effect of mental health literacy on help-outreach intention

in the workplace.

From previous studies, it is known that young employees are particularly vul-
nerable for mental health problems (Kessler et al. 2005; Rickwood et al. 2005;
Patel et al. 2007) as first work experience is an important life event and so-
cialization process, which can be extremely stressful. This especially applies
to young employees in jobs as physically and emotionally demanding as the
health care profession (Frogéli/Rudman/Gustavsson 2019). For example,
younger age of nurses was found to be a predictor of professional burnout in
a meta-analysis (Gomez-Urquiza et al. 2017). At the same time, as partici-
pants of the present study recently started to work, their contact with chroni-
cally mentally ill patients has been limited and as a result stigmatizing atti-
tudes may not be as severe as in employees with more work experiences (Jorm
et al. 1999; Hugo 2001). Besides this, it is plausible to assume, that especially
young employees hold a high level of professional self-conception in their
first working years, in the sense of helping and caring for those in need.
Therefore, the mental health help-seeking process of young employees may
be less dependent on their (lower) mental health stigma than on their newly
acquired knowledge. This assumption can be supported by the fact that the
participants of the present study reported a medium level of self-stigma and
personal stigma, contrasting the generally high level of stigma in health care
found in other studies (Jorm et al. 1999; Hugo 2001). This is in line with
DeBord, Branstetter and Smith (2019), who found low levels of self-stigma
of seeking mental health care for a psychological problem in a sample of nurs-

ing students (18-29 years).

Apart from the discussed contributions, the findings of the present study offer

several implications for current practice. Firstly, the main implications relate
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to mental health literacy building. In line with WHO’s (2019) call for ac-
tion, mental health education is key to enable employees to address the topic
of mental health at the workplace. As study results indicate colleagues as pre-
ferred sources of help in the workplace, training content should cover what to
say when noticing that a colleague is in need, as well as giving an overview
of local service offers and professional services. The MHFA training serves
all of the points mentioned and is already implemented in over 24 countries
(MHFA 2022). A recent review showed small to moderate effects of the
MHFA training on knowledge improvement, the recognition of mental health
problems and help-outreach intentions (Morgan/Ross/Reavley 2018). A
MHFA program was also recently launched in Germany (Zentralinstitut flir

Seelische Gesundheit Mannheim 2022).

Secondly, regarding the health care profession it can be noted, that even
though the curriculum of health care professionals regularly includes
knowledge about the development and treatment of mental health disorders,
it is maybe not applicable to the workplace of health care professionals. Com-
bined with the fact that experienced health care professionals generally tend
to be high in mental health stigma, interventions aiming to increase mental
health literacy could be a promising way to improve the mental health help-
seeking and help-outreach behavior of a strongly exposed occupational group.
Therefore, trainings in health care should not only focus on patients’ mental
health, but also on professionals’ mental health conditions and those of col-
leagues. Given the early onset of most mental disorders and the provided ev-
idence of the present study, the mental health education of health profession-
als should preferably start early in working life. In Germany, young employ-
ees learn by example of experienced health care professionals in the practical
part of the vocational training. This also applies for handling mental health
problems in the working context. Thus, specific trainings for registered nurses

are equally relevant.

Thirdly, with the first application of the MHL-W-G in a German sample of
health care professionals, the study supports the development of a robust,
multi-lingual tool measuring subjective mental health literacy (Wulf/Ruhle
2020). Therefore, the vignette-based questionnaire might be of use in organ-

izations for measuring the need for mental health education and the success
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of trainings in the workplace. Further, the present study provides the oppor-
tunity to compare the results across countries as so far, the majority of studies
regarding health care professionals were conducted in Canada and USA (e. g.

Moll et al. 2017; Moll et al. 2018; DeBord/Branstetter/Smith 2019).
7.6 Limitations and future research

The data of the present study was collected on two measurement points in
order to avoid common method bias (Podsakoff et al. 2003) and to strengthen
the causal interpretability of the tested model (Maxwell/Cole 2007). How-
ever, a common limitation of plural measurements is a high drop-out rate
(Bortz/Doring, 2016), which was also a limitation in the present study. Due
to the high drop-out rate the final sample size was small and it was not possi-
ble to use bootstrapping with resamples in combination with two-sided bias-
corrected 95% CI in order to test for standardized direct and indirect effects
(Preacher/Hayes 2004; Preacher/Hayes 2008). One explanation for the high
drop-out rate is that the paper-pencil-questionnaire (t1) was carried out during
working hours, while the online-questionnaire (t2) was conducted outside of
working hours. Also, the loss of participants can possibly be explained by the

relatively small incentive (raffled vouchers).

In the present study help-seeking and help-outreach intentions are used as a
proxy for help-seeking and help-outreach behavior, which is a common prac-
tice in research (Riisch et al. 2011; Angermeyer/Matschinger/Schomerus
2013; Ando et al. 2018). Although associations of help-seeking intentions/be-
havior (e. g. Schomerus et al. 2018) and help-outreach intention/behavior
(e. g. Morgan/Ross/Reavley 2018b) have been reported, it remains unclear
how closely intentions are related to actual behavior in the working context.
Therefore, a behavior-intention gap cannot be ruled out. Future research on
mental help-seeking and outreach behavior should therefore measure actual
behavior as well as different context factors including the influence of hierar-
chy regarding the choice of source (supervisors vs. peers) as well as the rele-

vance of organizations’ culture.

Another limitation concerns the inadequate model fits of the measures of
workplace help-seeking intention (GHSQ; Wilson et al. 2005; Hanschmidt
2018) and help-outreach intention (MHFA; Jorm et al. 2010; Moll et al.
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2015). An explanation for these findings lies in the adaption of the items for
the purpose of the present study. As a result, both scales showed the lowest
reliability of all used scales. Accordingly, the one-item measure of overall
help-seeking and overall help-outreach intentions were used in the SEM.
One-items measures for overall attitudes towards help-seeking for a mental
health problem have already been used in previous studies (Britt et al. 2011;
Jennings et al. 2015). Nevertheless, a need for validated scales in the German
language to measure workplace help-seeking intention and help-outreach in-

tention can be identified.

Even though in this study female participants reported on average the same
mental health literacy value as male participants, future studies should exam-
ine possible gender differences. This relates to previous studies, which show
that women tend to recognize mental illness better than men (Pescosolido et
al. 2008; Wulf/Ruhle 2020). Additionally, women are more willing to use
professional help for a mental problem than men (Cheng et al. 2018; Riisch
et al. 2014). Therefore, more empirical research focusing on gender differ-
ences in the evaluation of mental health problems, as well as help-seeking and

help-outreach tendencies is needed.

Concluding, the present study reduces the lack of empirical information re-
garding mental health help-seeking and help-outreach in the workplace,
which was noted at the beginning. As most studies focus on social contacts in
the private environment and formal sources (Rossetto/Jorm/Reavley 2016;
Jung/von Sternberg/Davis 2017; Schnyder et al. 2017), the study contributes
to the relevance of social contacts in the working context as potential gate-
keepers to professional mental health support. Further, the study provides im-
portant insights into how mental health help-seeking and help-outreach inten-
tions at the workplace are affected by mental health literacy and into the role
of personal and self-stigma in health care profession. The results are of par-
ticular importance against the increased need for health care professionals and

the fact of the rising prevalence of mental diseases in this group.
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8 Beitrige und Schlussfolgerungen

8.1 Zusammenfassende Beitrige zu Einflussfaktoren der betriebli-
chen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheits-

privention

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, psychische Gesundheit in Organisatio-
nen unter besonderer Beriicksichtigung organisationaler und individueller
Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsférderung und der betriebli-
chen Krankheitspravention zu analysieren. Die Arbeit ergéinzt damit das vor-
handene Wissen zu allgemeingiiltigen Einflussfaktoren um empirische Er-
kenntnisse zu organisationalen und individuellen Einflussfaktoren im Um-
gang mit psychosozialen Risiken und ihren Folgen. Dariiber hinaus tragen die
untersuchten Einflussfaktoren zu einem besseren Verstindnis bestehender
Umsetzungsdefizite sowie zum Praxistransfer von Forschungsergebnissen
bei und unterstiitzen so den Schutz und die Foérderung der Mitarbeitergesund-
heit. Die besondere Bedeutung dieser Erkenntnisse zeigt sich vor dem Hin-
tergrund der Auswirkungen von psychischen Erkrankungen auf Gesellschatft,

Organisation und Individuum.

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf den Ebenen der Organisation und
des Individuums. Organisationale und individuelle Einflussfaktoren im Um-
gang mit psychosozialen Risiken und ihren Folgen sind in einem gewissen
Rahmen veridnderbar und bieten dadurch Einfluss- und Gestaltungspotentiale
seitens der Organisationen. Die vorliegende Arbeit leistet damit einen we-
sentlichen Beitrag sowohl zur Priaventions- und Implementationsforschung
(vgl. z. B. Wulf/Sii}/Diebig 2017; Faupel/Sti3/Wulf 2019; Wulf/Ruhle 2020)
als auch zur betrieblichen Umsetzungspraxis (vgl. z. B. Siil/Wulf/Korner

2017; Dragano/Wulf/Diebig 2019).

Organisationale Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforderung
und der betrieblichen Krankheitspravention wurden — insbesondere die Rolle
und Interaktion relevanter Akteure betreffend — in den Kapiteln 4 und 5 der

vorliegenden Arbeit adressiert:

(1) In Kapitel 4 wurde die Zusammenarbeit relevanter Akteure der betriebli-
chen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspriavention am

Beispiel der GB-Psyche analysiert. Im Rahmen eines qualitativ-empirischen
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Designs wurde die GB-Psyche als organisationaler Verdnderungsprozess
identifiziert. Dies erfolgte vor dem Hintergrund der gro3en Anzahl (iiber)be-
trieblicher Akteure mit heterogenen Interessen, der Notwendigkeit ihrer in-
terdisziplindren Kooperation sowie der mikropolitischen Komplexitit von
StresspraventionsmafBnahmen. Der Vergleich mit Verdnderungsprozessen er-
ginzt vorhandene Studienergebnisse (vgl. z.B. Elke et al. 2015) um empiri-
sches Wissen zur Interaktion relevanter Akteure und zu den daraus resultie-
renden Folgen fiir den Prozess. Im Rahmen von Kapitel 4 wurden auftretende
Prozess-, Beurteilungs- und Beziehungskonflikte sowie Machtquellen analy-
siert und deren Einfluss auf den Prozesserfolg der GB-Psyche wurde bewer-
tet. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass insbesondere mikropolitische
Konflikte zwischen der betrieblichen Interessenvertretung und dem Arbeitge-
ber in Anbetracht der weiten gesetzlichen Vorgaben zur GB-Psyche den Um-
setzungsaufwand sowie die Abbruchswahrscheinlichkeit dieser Stresspréven-
tionsmafBnahme erhéhen. Vor diesem Hintergrund tragt die vorliegende Ar-
beit zur wissenschaftlichen Diskussion iiber die Zusammenarbeit relevanter
Akteure in der betrieblichen Krankheitspravention und in der betrieblichen
Gesundheitsforderung bei. Zusitzlich dient die Betrachtung der GB-Psyche
als aktuelles Beispiel organisationaler Verédnderungsprozesse. Die gewonne-
nen Erkenntnisse unterstiitzen einerseits ein fundiertes Verstdndnis der sich
aus den heterogenen Akteursinteressen ergebenden Konflikte als einen rele-
vanten organisationalen Einflussfaktor der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung und der betrieblichen Krankheitspravention. Andererseits ergénzen die
Studienergebnisse das Wissen hinsichtlich der Ursachen auftretender Umset-

zungsdefizite von Stresspraventionsmafnahmen.

(2) In Kapitel 5 wurde durch die Untersuchung der Interaktion zwischen be-
trieblicher Interessenvertretung und Mitarbeitern an das Ergebnis des vorhe-
rigen Kapitels angekniipft, in dem die betriebliche Interessenvertretung als
zentraler Akteur der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betriebli-
chen Krankheitspriavention identifiziert worden war. Im Fokus standen dabei
die Perspektive der betrieblichen Interessenvertretung und ihre wahrgenom-
mene Beziehung zu den zu vertretenden Mitarbeitern in ambivalenten Verén-
derungsprozessen. Mitarbeiter nehmen organisationale Verdnderungen oft als

psychisch beanspruchend wahr (vgl. Eriksson 2004; Bordia et al. 2006). Dies
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kann abhdngig von der Lange und dem Ausmal der Verdnderung zu psychi-
schen Beschwerden (vgl. Naswall/Sverke/Hellgren 2005; Schumacher et al.
2016) bis hin zum Ausfall von Mitarbeitern fiihren. Um den Fortbestand der
Organisation sicherzustellen, kommt in Zeiten von Digitalisierung, Globali-
sierung und steigendem Wettbewerbsdruck (vgl. z. B. Eichhorst/Buhlmann
2015) der gesundheitsforderlichen Gestaltung organisationaler Verdnde-
rungsprozesse eine besondere Bedeutung zu. Die Ergebnisse der qualitativen
Studie verdeutlichen, dass Betriebs- und Personalridte mit der durch die Mit-
arbeiter zugesprochenen Legitimitit die Moglichkeit erhalten, organisatio-
nale Verdanderungen zu beeinflussen. Einen Legitimititsverlust der Interes-
senvertretung durch das Co-Management, wie er in bisherigen Studien disku-
tiert wurde (vgl. Rehder 2006), unterstiitzen die Studienergebnisse hingegen
nicht. Allerdings variiert die wahrgenommene Legitimitét der betrieblichen
Interessenvertretung abhédngig von der Reichweite einer Verdnderung sowie
in den verschiedenen Phasen des Verdnderungsprozesses. Auch legen die Er-
gebnisse die Schlussfolgerung nahe, dass die Legitimitéitssicherung bei Ver-
dnderungen fiir die befragten Betriebsrite im Gegensatz zu den Personalréiten
von geringerer Bedeutung ist. Dariiber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass die
betriebliche Interessenvertretung iiber verschiedene Mdglichkeiten verfiigt,
die Legitimitdt seitens der Mitarbeiter in Verdnderungssituationen zu beein-
flussen und so ihre Gestaltungsmoglichkeiten zu verbessern. Die zur Interak-
tion zwischen betrieblicher Interessenvertretung und Mitarbeitern in psy-
chisch beanspruchenden Verdnderungsprozessen gewonnenen Erkenntnisse
reduzieren das Forschungsdefizit beziiglich eines wesentlichen organisatio-
nalen Einflussfaktors. Damit trdgt die Studie zu einem differenzierten Ver-
stdndnis dieses bedeutenden Akteurs in der betrieblichen Gesundheitsforde-

rung und der betrieblichen Krankheitspravention bei.

Individuelle Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsférderung und
der betrieblichen Krankheitsprévention standen bei der Untersuchung psychi-
scher Gesundheitskompetenz und des Stigmas psychischer Erkrankung am

Arbeitsplatz in den Kapiteln 6 und 7 im Vordergrund:

(3) Im Rahmen einer quantitativen Studie wurde in Kapitel 6 ein vignetten-

basiertes Instrument zur subjektiven Messung psychischer Gesundheitskom-
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petenz am Arbeitsplatz ins Deutsche {ibersetzt, weiterentwickelt und an-
schlieend hinsichtlich Reliabilitdt, Konstruktvaliditat, Messinvarianz, Ge-
schlechtereffekten und Faktorstruktur analysiert. Dabei hat sich gezeigt, dass
im Gegensatz zu dem urspriinglich angenommenen einfaktoriellen Modell
(vgl. Moll et al. 2017) ein Modell zweiter Ordnung eine deutlich bessere Pas-
sung aufweist. Zusitzlich konnten gute interne Konsistenzen und Intraklas-
senkorrelationen gezeigt werden. Die Studienergebnisse deuten ferner darauf
hin, dass eine Messinvarianz des Instruments unabhéngig vom Geschlecht
besteht. Die psychometrischen Eigenschaften des deutschsprachigen Instru-
ments lassen den Schluss zu, dass die psychische Gesundheitskompetenz am
Arbeitsplatz mit Hilfe des Instruments reliabel und valide erfasst werden
kann. Damit bietet sich das Instrument fiir den Einsatz bei wissenschaftlichen
wie auch bei praktischen Fragestellungen an, z. B. fiir die Evaluation von
Stresspraventionsmafinahmen in Organisationen. Mit der erstmaligen Unter-
suchung der Faktorenstruktur und Messinvarianz tragen die Studienergeb-
nisse einerseits zum besseren Verstdndnis eines relevanten individuellen Ein-
flussfaktors im Umgang mit Unterstiitzungsangeboten im Arbeitskontext bei.
Andererseits wird das aus dem klinischen Bereich stammende Instrument der

betriebswirtschaftlichen Forschung zur Verfligung gestellt.

(4) In Kapitel 7 fand das im vorherigen Kapitel entwickelte Instrument zur
Messung psychischer Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz in der Pflege
Anwendung. Die Untersuchung von Auszubildenden der Gesundheitsberufe
hat gezeigt, dass eine hohe psychische Gesundheitskompetenz am Arbeits-
platz positiv auf die Intention wirkt, Hilfe fiir ein psychisches Gesundheits-
problem anzunehmen oder einem betroffenen Kollegen diese anzubieten.
Dies steht im Einklang mit anderen Studien (vgl. Moll et al. 2017; Moll et al.
2018). Zwar konnte die angenommene mediierende Wirkung von Selbst-
stigma und Fremdstigma auf die Beziehung zwischen psychischer Gesund-
heitskompetenz und dem Hilfesuchverhalten bzw. dem Anbieten von Hilfe
nicht bestitigt werden. Es hat sich aber gezeigt, dass die Absicht, Hilfe im
Arbeitskontext anzubieten, auch vom Ausmal stigmatisierender Einstellun-
gen gegentiiber psychisch Erkrankten abhingt. Zusitzlich liefert die Studie
erstmals empirische Daten fiir Deutschland, da sich die Forschung zu diesem

Thema bislang auf die USA und Kanada konzentrierte (vgl. z. B. Moll et al.
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2018; DeBord/Branstetter/Smith 2019) und ermdglicht einen landeriibergrei-
fenden Vergleich. Die Studie zeigt die Bedeutung psychischer Gesundheits-
kompetenz und des Stigmas psychischer Erkrankung als bedeutsame indivi-
duelle Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsférderung sowie der be-
trieblichen Krankheitspravention und tragt somit zu einem besseren Ver-

stdndnis des Arbeitsplatzes als relevantes Praventions-Setting bei.

8.2  Ubergreifende Beitriige zur wissenschaftlichen Diskussion iiber

psychische Gesundheit in Organisationen

8.2.1 Beitrige zur Diskussion iiber betriebliche Mitbestimmung in der
betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen

Krankheitsprivention auf organisationaler Ebene

Auf organisationaler Ebene wird die psychische Mitarbeitergesundheit durch
verschiedene Akteure und ihre Interaktionen untereinander beeinflusst. Eine
besondere Rolle kommt dabei der betrieblichen Interessenvertretung zu, da
diese das Verbindungsglied zwischen Arbeitgeber und Mitarbeiter bildet. Ei-
nerseits ibernehmen Betriebs- und Personalrat als gewéhlte Organe der be-
trieblichen Mitbestimmung die Funktion eines ,Sprachrohrs‘ der Mitarbeiter
und pflegen die Ndhe zu diesen. Andererseits wacht die Interessenvertretung
iiber den Schutz der Beschéftigten und verteidigt deren Interessen gegeniiber

der Arbeitgeberseite (vgl. u. a. ArbSchG; BetrVG; BPersVQ).

Die Ergebnisse aus Kapitel 4 und 5 der vorliegenden Arbeit verdeutlichen,
dass die Interaktionen von betrieblicher Interessenvertretung, Mitarbeitern
und Arbeitgeber sowohl in der betrieblichen Gesundheitsforderung und der
betrieblichen Krankheitspriavention als auch in organisationalen Verédnderun-
gen relevant sind. In  beiden Kontexten  priagen die
»triadischen Beziehungen* (Tietel 2008, S. 8) dieser Akteure die Prozesse
und den Erfolg von MaBnahmen entscheidend, was in Ubereinstimmung mit
anderen Studien steht (vgl.z. B. Oreg/Vakola/Armenakis 2011, S.491;
Faber/Faller 2017, S. 72-75). Angesicht dessen lassen sich die Erkenntnisse
aus den beiden Kapiteln 4 und 5 zusammenfiihren. Im Hinblick auf die (1)
Interaktion zwischen betrieblicher Interessenvertretung und Arbeitgeber be-

steht eine lange Forschungstradition (vgl. z. B. Miiller-Jentsch 2016). Im Ge-
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gensatz dazu liegen zur (2) Interaktion zwischen betrieblicher Interessenver-
tretung und Beschéftigten bislang nur vereinzelte Erkenntnisse vor (vgl. z. B.
Rehder 2006). Die Kapitel 4 und 5 tragen mit ihren Ergebnissen zu beiden
Forschungsfeldern bei und lassen verschiedene iibergreifende Schlussfolge-

rungen zu, die im Folgenden diskutiert werden.

Untersuchungen der (1) Interaktion zwischen betrieblicher Interessenver-
tretung und Arbeitgeber folgen einer langen Forschungstradition in den in-
dustriellen Beziehungen. In den Studien werden insbesondere Interessenver-
tretungs-Typologien fiir den Betriebsrat (vgl. Minssen/Riese 2005,
S.368-369) und Personalrat (vgl. KiBler/Greifenstein/Schneider 2011,
S. 175-178) diskutiert. Dabei soll der aktiv gestalterische Co-Manager die Ba-
lance zwischen den betrieblichen Sozialpartnern verdndern (vgl. Rehder
2006; Kotthoff 2013). Im Kapitel 5 der vorliegenden Arbeit konnte dies fiir
organisationale Verdnderungen nicht bestétigt werden. Vielmehr zeichnet
sich eine erstarkte Verhandlungsposition der Interessenvertretung ab, die sich
durch die gesteigerte Akzeptanz und den Zugang zu verdnderungsbezogenen
Informationen der Mitarbeiter erkldrt. Dadurch sind Betriebs- und Personal-
rite in der Lage, die Interessen der Mitarbeiter auch in zeitkritischen, kon-
fliktbehafteten Verdnderungssituationen gegeniiber dem Arbeitgeber zu ver-
treten. Ferner zeigt sich, dass auch der Arbeitgeber dem Betriebs- und Perso-
nalrat zusitzliche Gestaltungsspielrdume gewéhrt, die iiber die gesetzlichen
Vorgaben hinausgehen. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn der Arbeitge-
ber die Fachexpertise der betrieblichen Interessenvertretung in organisationa-

len Veranderungen nutzt.

Allerdings konnten sowohl in Kapitel 4 als auch in Kapital 5 deutliche Unter-
schiede in der Ausgestaltung der Beziehungen zum Arbeitgeber identifiziert
werden. Die beschriebene Beziehungsvielfalt von Kooperation bis Konflikt
zwischen betrieblicher Interessenvertretung und Arbeitgeber deutet darauf
hin, dass das Konzept der Konfliktpartnerschaft (vgl. Miiller-Jentsch 2016)
auch in der betrieblichen Gesundheitsforderung und in der betrieblichen
Krankheitspravention Anwendung findet. Zwar weist die Analyse der ver-
schiedenen Prozess-, Beurteilungs- und Beziehungskonflikte bei der Umset-

zung der GB-Psyche in Kapitel 4 darauf hin, dass sich konstruktive Kontro-
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versen durchaus positiv auf die Prozess- und Ergebnisqualitit auswirken kon-
nen. Das Ringen der betrieblichen Sozialpartner wird jedoch als dysfunktio-
nal fiir den Erfolg der GB-Psyche bewertet. Konflikte kdnnen einerseits aus
einer allgemein schlechten Beziehung der betrieblichen Sozialpartner resul-
tieren. Andererseits stellt die GB-Psyche fiir die meisten Organisationen ein
neues Aushandlungsfeld dar, das sich aufgrund mangelnder gesetzlicher Re-
gelungen und des Riickgangs staatlicher Umsetzungskontrollen ergibt
(vgl. Becker 2016). Dies gilt insbesondere fiir Organisationen, die bislang sel-
ten oder keine Stresspraventionsmafnahmen durchgefiihrt haben, was auf den
GroBteil der Organisationen in Deutschland zutrifft (vgl. Beck/Lenhardt
2019).

Die betriebliche Gesundheitsforderung und die betriebliche Krankheitspra-
vention stellen einen wesentlichen Schwerpunkt der Interessen-
vertretungsarbeit dar und sind somit oft Thema der Verhandlungen mit dem
Arbeitgeber (vgl. 4; 5). Dies unterstreicht auch eine Untersuchung von Ahlers
(2015b), die zeigt, dass sich tiber 80 % der befragten Interessenvertreter mit
Themen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes beschéftigen. Dariiber hinaus
verdeutlicht die Studie in Kapitel 4, dass sich die Unternehmensleitung oft
erst aufgrund der Initiative der Interessenvertretung mit psychosozialen Risi-
ken auseinandersetzt. Dariiber hinaus muss die Interessenvertretung hiufig
die erforderlichen finanziellen Ressourcen fiir Stresspraventionsmafnahmen
gegeniiber der Geschéftsfiihrung einfordern. Dies stimmt mit anderen Stu-
dienergebnissen iiberein, die verdeutlichen, dass Organisationen mit einem
gewihlten Betriebs- oder Personalrat eher Stresspriventionsmafinahmen um-
setzen als Organisationen ohne Mitbestimmungsorgan (vgl. Beck et al. 2015,
S. 348; Hollederer/Wieliner 2015, S. 872). Dieser Effekt ist unabhingig von
der Unternehmensgrofle, die hdufig als ausschlaggebender Préadiktor fiir die
Einflihrung von Stresspraventionsmafinahmen genannt wird (vgl. Beck et al.
2015; Hollederer/WieBner 2015). Dies unterstreicht die Rolle der betriebli-
chen Interessenvertretung als Initiator von Stresspraventionsmafinahmen in

der betrieblichen Priventionspraxis.

Eine Erkenntnis der vorliegenden Arbeit ist, dass die GB-Psyche aufgrund

der vielféltigen Anforderungen und Akteure mit komplexen organisationalen
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Verianderungen vergleichbar ist (vgl. 4; 5). Damit schliet die Arbeit an Stu-
dien der Implementierungsforschung an, in der Erkenntnisse aus der Change-
Forschung auf die Umsetzung von StresspriaventionsmaB3nahmen angewendet
werden (vgl. z. B. Biron/Gatrell/Cooper 2010; Nielsen/Randall 2013). Vor
diesem Hintergrund lassen sich die Erkenntnisse aus Kapitel 5 zu organisati-
onalen Verdnderungen auf den Spezialfall der Einfiihrung von Stresspriaven-
tionsmafBnahmen (vgl. 4) anwenden. Es ist daher plausibel anzunehmen, dass
betriebliche Interessenvertreter, die sich durch die Mitarbeiter legitimiert fiih-
len, ihre Forderungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung und betriebli-
chen Krankheitspravention gegeniiber der Unternehmensleitung einfacher
durchsetzen. Beispielsweise konnen Mitarbeiter die Interessenvertretung auf
Missstdnde und psychische Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz hinweisen
und somit dem Betriebs- und Personalrat zu einem Wissensvorsprung verhel-
fen. Diese Informations- und Kommunikationsmacht (vgl. Crozier/Fried-
berg 1979) ist besonders fiir den Personalrat relevant, da nach aktueller Recht-
sprechung die Initiierung der GB-Psyche fiir diesen nicht mitbestimmungs-
pflichtig ist (vgl. § 75 Abs. 3 Nr. 11 BPersVG, Bundesverwaltungsgericht
2012). Aber auch fiir den mit umfassenderen Mitbestimmungsmdoglichkeiten
ausgestatteten Betriebsrat hat die Informations- und Kommunikationsmacht
bei der Initiierung und Umsetzung von Mallnahmen der Gesundheitsforde-
rung (z. B. Resilienz-Training) eine hohe Relevanz, da diese Maflnahmen fiir
den Arbeitgeber im Gegensatz zur Krankheitspriavention (z. B. GB-Psyche)
freiwillig sind und somit nicht auf Grundlage gesetzlich verbriefter Arbeits-

schutzrechte durchgesetzt werden konnen (vgl. Faber/Faller 2017, S. 58).

Obwohl die (2) Interaktion zwischen betrieblicher Interessenvertretung
und Beschiiftigten die Handlungsgrundlage fiir die betriebliche Interessen-
vertretung bildet, stand diese bislang selten im Fokus der Mitbestimmungs-
forschung. Dies gilt insbesondere fiir die Forschung zum Personalrat, dem
Organ der Interessenvertretung im 6ffentlichen Sektor (vgl. KiBler/Greifen-
stein/Schneider 2011, S. 175-176). Die wenigen durchgefiihrten Studien zur
Beziehung zwischen betrieblichen Interessenvertretung und Beschéftigten
(fiir eine Ausnahme vgl. Rehder 2006) haben untersucht, inwieweit sich Mit-

arbeiter durch die Interessenvertretung angemessen vertreten fithlen. Mitar-
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beiter schreiben demnach der betrieblichen Interessenvertretung dann Legiti-
mitédt zu, wenn sie die Handlungen der Interessenvertretung als wiinschens-
wert, angemessen und geeignet bewerten (vgl. Suchman 1995, S. 574). Bis-
lang wurde davon ausgegangen, dass die betriebliche Interessenvertretung
mit einem Legitimititsverlust konfrontiert ist. Dieser wird zum einen mit ei-
ner tendenziellen Verschiebung der indirekten (kollektiven) zur direkten (in-
dividuellen) Partizipation in Organisationen erklart (vgl. Helfen 2005; Tietel
2008). Zum anderen soll das Co-Management der betrieblichen Interessen-
vertretung, also die enge Zusammenarbeit mit der Arbeitgeberseite, Grund
fir den Legitimitdtsverlust der betrieblichen Interessenvertretung sein

(vgl. Rehder 2006; Kotthoff 2013).

Die Ergebnisse der Studie in Kapitel 5 deuten jedoch darauf hin, dass die be-
trieblichen Interessenvertreter gerade in organisationalen Veranderungen, die
sich durch groBBe Unsicherheit charakterisieren, ein hoheres Maf} an
Legitimitit empfinden als im iiblichen Tagesgeschéft. Selbst in weitreichen-
den organisationalen Veridnderungen mit einem drohenden Arbeitsplatzver-
lust erhielten die Betriebsrite positive Riickmeldungen von den Mitarbeitern.
Dieses Ergebnis ist insbesondere fiir die betriebliche Gesundheitsforderung
und die betriebliche Krankheitspravention relevant, da organisationale Ver-
dnderungen oft mit einem gesteigerten Stressempfinden der Mitarbeiter ein-
hergehen (vgl. Eriksson 2004; Bordia et al. 2006) und zu psychischen Be-
schwerden fiihren konnen (vgl. Naswall/Sverke/Hellgren 2005; Schumacher
et al. 2016). Partizipation wirkt jedoch Angsten und Stressempfinden von
Mitarbeitern entgegen (vgl. Paterson/Cary 2002; Oreg/Vakola/Armenakis
2011), reduziert Widerstdnde und steigert das Commitment (vgl. Lines 2004;
Bambra et al. 2007; Nielsen et al. 2010). Somit stellen die soziale Unterstiit-
zung und die Mitbestimmung, die die Mitarbeiter durch die betriebliche Inte-

ressenvertretung erfahren, entscheidende Gesundheitsressourcen dar.

Auch die berichtete Skepsis und Widerstinde seitens der Mitarbeiter bei der
Einfiihrung neuer StresspraventionsmafBinahmen konnen durch betriebliche
Mitbestimmung abgebaut werden, wie die Studie in Kapitel 4 zeigt. In Uber-
einstimmung mit Nielsen und Kollegen (2010) zeigt sich, dass das Vertrauen

in und die Akzeptanz von MaBBnahmen durch die kollektive Beteiligung der

178



8 Beitrdge und Schlussfolgerungen

Mitarbeiter erhoht werden konnen. Durch das Einbeziehen der Interessenver-
tretung in die Planung, Umsetzung und Kommunikation von Stresspraventi-
onsmaBnahmen kdnnen beispielweise Angste der Mitarbeiter hinsichtlich
mangelnder Anonymitidt und moglicher Stigmatisierung reduziert werden
(vgl. 4). Vorrausetzung dafiir ist, dass Betriebs- bzw. Personalrat durch die
Belegschaft legitimiert sind und eine vertrauensvolle Beziehung zwischen

Belegschaft und betrieblicher Interessenvertretung besteht (vgl. 5).

Auf Grundlage der Ergebnisse aus Kapitel 4 und Kapitel 5 ldsst sich zusam-
menfassend vermuten, dass die Qualitit der Beziehung zwischen betriebli-
cher Interessenvertretung und Beschiftigten die schiitzende Wirkung der
(kollektiven) Partizipation auf die Mitarbeitergesundheit in Verdnderungs-
prozessen bedingt. Die Befunde der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die be-
triebliche Interessenvertretung aufgrund ihrer rechtlichen Mitbestimmungs-
moglichkeiten an den meisten organisationalen Verdnderungen, wie z. B. der
Einflihrung von Stresspriventionsmafinahmen, beteiligt ist. Mitarbeitern bie-
tet sich dadurch die Moglichkeit, Kritik und Anregungen iiber die betriebliche
Interessenvertretung einzubringen oder ausfiihrliche Informationen zu erhal-
ten. Ferner zeigt die Studie in Kapitel 4, dass oftmals Betriebs- und Personal-
rite auch als Vermittler zwischen Mitarbeiter und Fiihrungskraft fungieren.
Bereits frithere Studien haben gezeigt, dass Interessenvertreter die Modera-
tion zwischen den Hierarchie-Ebenen tibernehmen, wenn es Mitarbeitern auf-
grund von Machtunterschieden schwerfillt, Fiihrungskrifte auf psychische
Belastungen im Zusammenhang mit ihrer Fithrung anzusprechen
(vgl. Leka/van Wassenhove/Jain 2015). Dies kann sich positiv auf das Ver-
trauensverhdltnis zwischen Mitarbeitern und Betriebs- bzw. Personalrat aus-

wirken.

8.2.2 Beitriige zur Diskussion iiber das Hilfesuchverhalten und das
Anbieten von Hilfe im Umgang mit psychischen Erkrankungen

auf individueller Ebene

Stresspraventionsmafinahmen verfehlen ihr Ziel, wenn Mitarbeiter das be-
triebliche Angebot nicht in Anspruch nehmen. Tatséchlich liegt die Beteili-
gungsquote an betrieblichen Préventionsangeboten oft nur bei 10 bis 20%
und héaufig werden diese von Mitarbeitern genutzt, die bereits iiber eine gute
allgemeine Gesundheit verfiigen (vgl. Peck/Sandrock/Stowasser 2018,

179



8 Beitrdge und Schlussfolgerungen

S. 792). Eine besondere Herausforderung stellt die Unterstiitzung von Mitar-
beitern dar, die bereits unter Frithwarnsymptomen oder psychischen Stérun-
gen leiden, da diese sich oft schwertun, Hilfe zu suchen (vgl. Wang et al.
2005). Daher erhalten erkrankte Menschen die nétige Behandlung oftmals zu
spat oder iiberhaupt nicht (vgl. Wang et al. 2007, S. 182). Im Durchschnitt
verzogert sich die Erstbehandlung bei depressiven Stérungen um zwei Jahre,
bei Substanzmissbrauch um neun Jahre und bei Angststdrungen sogar um bis
zu 23 Jahre (vgl. Wang et al. 2007, S. 179-180). Dies kann negative Folgen
fiir den Krankheitsverlauf (vgl. WHO 2017, S. 5-7) sowie die Heilungschan-
cen (vgl. Wang et al. 2005, S. 610-611) haben und letztendlich auch Organi-
sationen und die Gesellschaft belasten (vgl. Evans-Lacko/Knapp 2016;
Meyer/Wehner/Cichon 2017).

Um psychischen Erkrankungen vorzubeugen oder diese zu bewiltigen, sind
die Interaktion und Kommunikation mit anderen Individuen essentiell, um
die notige Unterstiitzung und Behandlung zu erhalten (vgl. Rickwood et al.
2005, S. 5). Das Hilfesuchverhalten von Betroffenen mit einem psychischen
Gesundheitsproblem ist ein komplexer Entscheidungsprozess (vgl. 7). Dieser
umfasst neben der initialen Problemerkennung auch die Entscheidung, ob und
von wem Hilfe in Anspruch genommen werden soll (vgl. Cauce et al. 2002).
Soziale Kontakte im Umfeld betroffener Individuen kénnen aber auch aktiv
ihre Unterstiitzung in Form einer ,Ersten Hilfe® anbieten, bis Kontakt zu pro-
fessionellen Ansprechpartnern wie Arzten und Therapeuten aufgenommen
wurde (vgl. Langlands et al. 2008, S. 435). Die vorliegende Arbeit tragt mit
der Untersuchung des Anbietens von Hilfe bei psychischen Erkrankungen am
Arbeitsplatz und des individuellen Hilfesuchverhaltens im Umgang mit psy-
chischen Erkrankungen sowie deren Determinanten zur Préventionsfor-

schung im betrieblichen Setting bei.

Mit Blick auf das Anbieten von Hilfe bei psychischen Erkrankungen am Ar-
beitsplatz lasst sich feststellen, dass Mitarbeiter eher dazu bereit sind, Kolle-
gen ihre Hilfe fiir ein psychisches Gesundheitsproblem anzubieten, als im
Falle eigener Betroffenheit selbst darum zu bitten (vgl. 7). Dies steht einer-
seits im Einklang mit befiirchteten Nachteilen und der Angst vor Stigmatisie-
rung durch das Offenlegen psychischer Erkrankungen im Arbeitskontext
(vgl. Wheat et al. 2010; Jones 2011). Andererseits verdeutlicht ein Review
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zum Umgang mit Substanzabhingigkeit, dass Betroffene sich oft erst Hilfe
suchen, wenn sie durch andere Personen auf ihre Situation angesprochen wer-
den (vgl. Kunyk et al. 2016). Diesbeziiglich deuten die Ergebnisse in Kapitel
7 darauf hin, dass viele Mitarbeiter bereit sind, betroffene Kollegen anzuspre-
chen, sie bei der Erfiillung ihrer Arbeitsaufgabe zu unterstiitzen und die Kon-

taktaufnahme zu professioneller Hilfe zu erleichtern.

Beziiglich des individuellen Hilfesuchverhaltens im Umgang mit psychi-
schen Erkrankungen am Arbeitsplatz machen die vorliegenden Studienergeb-
nisse sichtbar, dass im Vergleich eher Kollegen statt Vorgesetzte, der be-
triebsérztliche Dienst oder die betriebliche Interessenvertretung als mogliche
Hilfsquelle gewihlt werden (vgl. 7). Dieses Ergebnis deckt sich mit fritheren
Studienergebnissen, die das Offenlegen von psychischen Erkrankungen im
Arbeitskontext mit der Sorge um berufliche Nachteile diskutieren (vgl. Wheat
et al. 2010). Zwar konnen auch Kollegen mit sozialer Ausgrenzung und Stig-
matisierung reagieren; sie anzusprechen birgt jedoch keine existentiellen Ri-
siken beziiglich Arbeitsplatzsicherheit und Beforderungschancen (vgl. Wheat
etal. 2010; Jones 2011). Nichtsdestoweniger muss dieses Ergebnis vorsichtig
interpretiert werden, da eine Vielzahl weiterer Faktoren (z. B. psychische Ge-
sundheitskompetenz und stigmatisierende Einstellungen) das individuelle
Hilfesuchverhalten bei psychischen Gesundheitsproblemen prigen

(vgl. 6; 7).

So wurden in der vorliegenden Arbeit die psychische Gesundheitskompetenz
und stigmatisierende Einstellungen als Determinanten des individuellen Hil-
fesuchverhalten und des Anbietens von Hilfe im Umgang mit psychischen
Erkrankungen eingehend untersucht. Die Arbeit kniipft damit an eine aktuelle
Diskussion in der wissenschaftlichen Literatur an, die in Verbindung mit der
sogenannten Kontakthypothese gefiihrt wird (vgl. z. B. Corrigan/Nieweg-
lowski 2019; Ran et al. 2021). Diese bezieht sich auf den Zusammenhang
zwischen dem Kontakt zu Betroffenen, die an einer psychischen Stérung lei-
den, und der individuellen psychischen Gesundheitskompetenz sowie stigma-

tisierenden Einstellungen gegeniiber psychisch Erkrankten.

In Kapitel 6 hat sich gezeigt, dass die untersuchten Individuen, die im Fami-
lienkreis Erfahrungen mit psychischen Erkrankungen gemacht haben, eine
hohere psychische Gesundheitskompetenz aufweisen als Individuen ohne
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eine bewusste Erfahrung. Am hochsten féllt die psychische Gesundheitskom-
petenz bei denjenigen aus, die bereits eine personliche Erfahrung mit einem
psychischen Gesundheitsproblem gemacht haben. Zu einem dhnlichen Ergeb-
nis kommt auch die Studie in Kapitel 7, die zeigt, dass der Kontakt zu einem
betroffenen Familienmitglied fiir Angehorige der Gesundheitsberufe mit ho-
heren Werten der psychischen Gesundheitskompetenz assoziiert ist. Dies
stimmt mit fritheren Untersuchungen iiberein, die zeigen, dass der Kontakt zu
Betroffenen aus dem engeren sozialen Umfeld mit hoheren Werten psychi-
scher Gesundheitskompetenz fiir affektive Storungen, Angststérungen und

Psychosen einhergeht (vgl. z. B. Reavley/Morgan/Jorm 2014).

Deutlich heterogener zeigt sich der wissenschaftliche Diskurs jedoch hin-
sichtlich des Kontakts zu Betroffenen und dessen Wirkung auf
stigmatisierende Einstellungen. Verschiedene Studien kommen zu dem Er-
gebnis, dass der Kontakt zu Individuen, die an einer psychischen Storung lei-
den, stigmatisierende Einstellungen diesen gegeniiber reduziert und somit zur
Entstigmatisierung beitragen kann (vgl. z. B. Angermeyer/Dietrich 2006;
Stadler 2010; Reavley/Morgan/Jorm 2014). In Ubereinstimmung damit
wurde in Kapitel 6 gezeigt, dass der Kontakt zu betroffenen Familienmitglie-
dern mit einem geringeren Wunsch nach sozialer Distanz gegeniiber psy-
chisch Kranken einhergeht (Fremdstigma). Dies erklért sich damit, dass durch
den Kontakt mit betroffenen Individuen positive Erfahrungen gesammelt und
hierdurch Stereotype und Vorurteile abgebaut werden konnen (vgl. z. B.
Aronson/Wilson/Akert 2014, S. 493-406). Allerdings ist der Kontakt zu ei-
nem Familienmitglied mit psychischem Gesundheitsproblem in Kapitel 7
nicht signifikant mit Fremdstigma assoziiert. Ahnliche Ergebnisse zeigten
sich auch schon in fritheren Studien (vgl. z. B. Durand-Zaleski et al. 2012;
Ayazi et al. 2014). Ferner zeigt die Studie in Kapitel 7 erwartungsgemal, dass
der Kontakt zu einem Familienmitglied mit psychischem Gesundheitsprob-
lem mit einem niedrigen Selbststigma des Individuums assoziiert ist, psycho-
logische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Das Selbststigma, also internalisierte
Vorurteile und stigmatisierende Einstellungen, korreliert wiederum negativ
mit der Absicht, Hilfe fiir ein psychisches Gesundheitsproblem am Arbeits-

platz zu suchen.
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Die Bedingungen des Kontakts zu Individuen mit einer psychischen Stérung,
etwa die Kontaktqualitit und -quantitit, stehen hingegen nicht im Fokus
der Studien in Kapitel 6 und 7. So verdeutlichen aktuelle Untersuchungen,
dass hdufige und positive Kontakte stigmatisierende Einstellungen reduzie-
ren, wahrend hiufige und negative Kontakte kontraproduktiv sind (vgl. z. B.
Ran et al. 2021). Dariiber hinaus vermuten Corrigan und Nieweglowski
(2019) einen u-formigen Zusammenhang zwischen Kontakt und stigmatisie-
renden Einstellungen. Demzufolge reduziert der Kontakt zu Individuen, die
an einer psychischen Stérung leiden, stigmatisierende Einstellungen, wenn er
zu distalen Bekannten, Freunden oder Kollegen erfolgt. Ist die Beziehung zu
der betroffenen Person jedoch vertrauter (z. B. enges Familienmitglied, Part-
ner), nehmen stigmatisierende Einstellungen wieder zu. Die Autoren argu-
mentieren, dass in diesem Fall die psychische Erkrankung als Belastung
wahrgenommen wird und daher der Wunsch nach sozialer Distanz steigt

(vgl. z. B. Corrigan/Nieweglowski 2019).

Die in der vorliegenden Arbeit gewonnenen Erkenntnisse tragen zur Unter-
suchung der sozialen Unterstiitzung bei psychischen Erkrankungen am Ar-
beitsplatz bei, wobei die Ergebnisse nicht nur fiir die Sekundéir- und Terti-
drpravention relevant sind. Das friihzeitige Adressieren von Mitarbeitern im
Rahmen der Primirpridvention ist ebenso bedeutsam, da so negative Folgen
fiir Organisation und Individuum unterbunden werden kdnnen, noch bevor
sich erste Krankheitssymptome manifestieren. Damit ergénzt die vorliegende
Arbeit die Praventionsforschung um Erkenntnisse zur Kontakthypothese im
Kontext des Hilfesuchverhaltens und des aktiven Anbietens von Hilfe am Ar-

beitsplatz, die in allen drei Praventionsformen von hoher Relevanz ist.

8.2.3 Beitrige zur Diskussion iiber Einflussfaktoren der betrieblichen
Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspriven-

tion an der Schnittstelle zwischen Organisation und Umwelt

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit standen Erkenntnisse zu organisationa-
len und individuellen Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung und der betrieblichen Krankheitspravention im Fokus. Dariiber hinaus
wurde mit tibergreifenden Beitrdgen an der Schnittstelle zwischen Organisa-
tion und Umwelt aber auch zu verschiedenen wissenschaftlichen Diskursen

beigetragen. Aus der Umwelt resultierende Einflussfaktoren beziehen sich
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auf wirtschaftliche, politische und gesellschaftliche Merkmale (vgl. Chau-
doir/Dugan/Barr 2013, S. 2; Naidoo/Wills 2019, S. 55-61), die an der Schnitt-
stelle zur Organisation auf die betriebliche Gesundheitsférderung und die be-

triebliche Krankheitspravention Einfluss nehmen (vgl. 1.1).

Einerseits bedingen dabei die aus der Umwelt stammenden Einflussfaktoren
grundsitzlich die Bevolkerungsgesundheit, z. B. iiber den Zugang zur Bil-
dung oder das soziale Umfeld. Andererseits pragen z. B. die soziale Sicher-
heit und die gesetzlichen Bestimmungen eines Landes auch die psychische
Gesundheit in Organisationen, wie in verschiedenen Studien festgestellt wer-
den konnte (vgl. Lunau et al. 2013; Bambra et al. 2014; Lunau et al. 2014;
Lunau et al. 2017). Die vorliegende Arbeit unterstiitzt mit ihren Erkenntnis-
sen zum einen ein besseres Verstindnis beziiglich der (1) iiberbetrieblichen
Zusammenarbeit relevanter Akteure (vgl. 2.2) im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention. Zum an-
deren wird die (2) Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf andere Linder

bzw. Kulturen diskutiert.

An der Schnittstelle zwischen Organisation und Umwelt treffen betriebliche
und iberbetriebliche Akteure aufeinander (vgl.2.2.2). Dabei ist die
(1) iiberbetriebliche Zusammenarbeit relevanter Akteure in der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung und der betrieblichen Krankheitsprivention
durch die geltenden Gesetze beziiglich Pravention, Arbeitsschutz und Mitbe-
stimmung geprégt (vgl. Lenhardt 2017a, S. 207-208; Dadaczynski et al. 2019,
S. 240). So nehmen iiberbetriebliche Akteure wie Arbeitsschutzbehorden,
Berufsgenossenschaften, Gewerkschaften und Verbdnde auf politischer
Ebene Einfluss auf die betriebliche Priaventionspraxis oder beraten Organisa-
tionen zur Umsetzung von StresspriaventionsmaBBnahmen (vgl. BAuA 2014).
Seit dem Erlass des PravG im Jahr 2015 sind die {iberbetrieblichen Akteure
zu einer noch engeren Zusammenarbeit in der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung und der betrieblichen Krankheitspravention verpflichtet (vgl. Bundes-
gesetzblatt 2015).

Die Untersuchung der Interaktion zwischen betrieblichen und tiberbetriebli-
chen Akteuren in Kapitel 4 hat gezeigt, dass dhnlich wie bei innerbetriebli-
chen Konflikten auch die iiberbetriebliche Zusammenarbeit mit externen Akt-

euren konfliktbehaftet ist. Dabei sind insbesondere Spannungen zwischen
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Arbeitgeber und Gewerkschaft zu nennen. So zeigt sich, dass die Gewerk-
schaft Instrumente zur Umsetzung der GB-Psyche anbietet, diese aber von
der Arbeitsgeberseite nicht akzeptiert werden. Die gewonnenen Ergebnisse
deuten darauf hin, dass weniger inhaltliche Aspekte und vielmehr politische
Interessen Grundlage des Konflikts sind. Ferner ist davon auszugehen, dass
eine Investition in die Mitarbeitergesundheit nicht in jedem Fall im unterneh-
merischen Interesse ist (vgl. Lenhardt 2017a, S. 205-207). So erfiillen Orga-
nisationen zwar vermeintlich die Erwartungen der Umwelt in Hinblick auf
die Mitarbeitergesundheit und im Sinne der gesetzlichen Vorgaben sowie ih-
rer unternehmerischen Verantwortung. Dies geschieht aber oft nur oberfléch-
lich und ist primér auf eine positive AuBBendarstellung ausgerichtet (vgl. z. B.
S 2008, S. 64). In diesem Sinne kann auch die groBe Anzahl an Qualitits-
siegeln, Standards und Awards, die sich auf die betrieblichen Aktivititen zum
Schutz und zur Férderung der Mitarbeitergesundheit beziehen, als Ausdruck
einer Employer-Branding-Strategie interpretiert werden (vgl. Scherm/Siif3
2010, S. 38-39; Miiller et al. 2020, S.89-93). In Anbetracht der seltenen Kon-
trollen durch die Aufsichtsbehorden sind es vielfach gewerkschaftliche Ver-

treter, die eine solche Legitimationsfassade anprangern (vgl. z. B. Becker

2016).

Der Schutz und die Férderung der psychischen Mitarbeitergesundheit stellen
aber auch aus einem anderen Grund ein bedeutsames Betdtigungsfeld fiir die
iiberbetriebliche Interessenvertretung dar. Die steigende Zahl psychosozialer
Belastungen am Arbeitsplatz und ihrer Folgen (vgl.z. B. Meyer/Wie-
gand/Schenkel 2020, S. 403-404) verschafft dem Thema eine groe mediale
Aufmerksamkeit und bietet so Gewerkschaften das Potential, sich in der mo-
dernen Arbeitswelt zu legitimieren (vgl. Schulze/Hien/von Kardorff 2018,
S. 255). Dabei verfiigen Gewerkschaften iiber verschiedene Machtquellen
und Moglichkeiten, ihre Legitimitdt und damit ihren Einfluss zu steigern
(vgl. 8.2.1). So streben sie eine ,,Revitalisierung der Arbeitspolitik™
(Gerst/Pickshaus/Wagner 2011, S. 140) mit Hilfe der Positionierung zum
Thema psychische Mitarbeitergesundheit an. Dies erfolgt auch mit dem Ziel,
Machtressourcen zu stirken und neue Mitglieder zu gewinnen, da die Gestal-

tungsmacht von Gewerkschaften u. a. von der Mitgliederanzahl abhéngt. Mit
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einem jéhrlichen Report zur gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung in Be-
triecben stirkt der DGB seine kommunikativen Machtressourcen
(vgl. Gerst/Pickshaus/Wagner 2011, S. 142-143). Dies kann im Hinblick auf
die Diskussion um den drohenden Bedeutungsverlust der kollektiven Interes-
senvertretung aufgrund von Mitglieder- und Reprisentationsdefiziten von
strategischer Bedeutung fiir die tiberbetriebliche Interessenvertretungspolitik
sein (vgl. KiBler/Greifenstein/Schneider 2011; Hassel/Schroeder 2018).
Schafft es die iiberbetriebliche Interessenvertretung mit Fachexpertise, die
Mitgliederinteressen im Umgang mit psychosozialen Risiken zu vertreten
und als vertrauensvoller Ansprechpartner zu fungieren, ist vor dem Hinter-
grund der Ergebnisse in Kapitel 5 davon auszugehen, dass die den Gewerk-

schaften zugeschriebene Legitimitit steigt.

Die Landeskultur sowie die politischen, sozialen und wirtschaftlichen Ver-
héltnisse eines Landes priagen nicht nur die Gesundheit der Bevolkerung, son-
dern auch die betriebliche Gesundheitsférderung und die betriebliche Krank-
heitspriavention. Die aus der Umwelt resultierenden Einflussfaktoren setzen
sich fiir jedes Land unterschiedlich zusammen, sodass die
(2) Ubertragbarkeit von Studienergebnissen auf andere Linder bzw.
Kulturen stets in deren Kontext zu diskutieren ist. Zwar ist der rechtliche
Rahmen zur Erfassung und Pravention psychosozialer Risiken am Arbeits-
platz auf Ebene der Européischen Union verankert. Die Mitgliedsstaaten un-
terscheiden sich jedoch hinsichtlich der Auslegung und Umsetzung, da diese
durch nationale Arbeitsschutztraditionen, industrielle Beziehungen und recht-
liche Regulierungsverfahren geprégt sind (vgl. Karageorgiou 2000). Somit
unterscheiden sich die Lander nicht nur hinsichtlich moéglicher Sanktionen bei
fehlender Umsetzung, sondern auch beziiglich der Rolle relevanter Akteure
und ihrer Einflussmoglichkeiten bei  Stresspraventionsmafinahmen

(vgl. Janetzke/Ertel 2017).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde die betriebliche Interessenvertre-
tung als zentraler Akteur der betrieblichen Gesundheitsférderung und der be-
trieblichen Krankheitspravention diskutiert. Im Gegensatz zu anderen Lén-
dern hat die betriebliche Interessenvertretung in Deutschland eine starke,
rechtlich verankerte Verhandlungsposition in Organisationen (vgl. The-

len/Turner 1998; Frege 2002; Minssen 2019, S. 161-169). Dies geht auf eine
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lange Mitbestimmungstradition in Deutschland zuriick (vgl. Pries 2017,
S. 51), die auch Ausdruck in dem Forschungsdiskurs der industriellen Bezie-
hungen findet. Zudem verfiigen 45 % der Betriebe mit mehr als 50 Mitarbei-
tern iiber eine gewéhlte Interessenvertretung (vgl. Ellguth 2018, S. 11). Dies
unterstreicht die hohe Relevanz der vorliegenden Erkenntnisse innerhalb der

Forschung zur betrieblichen Mitbestimmung in Deutschland.

Bislang stammt die Mehrzahl der Studien zur psychischen Gesundheitskom-
petenz am Arbeitsplatz aus Kanada und den USA (vgl. z. B. Moll et al. 2017;
DeBord/Branstetter/Smith 2019). Die vorliegende Arbeit liefert erste Er-
kenntnisse zur psychischen Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz fiir
Deutschland. Dabei sind die im Rahmen der Studien in den Kapiteln 6 und 7
gewonnenen Ergebnisse grundsitzlich mit den Studienergebnissen aus Ka-
nada vergleichbar (vgl. Moll et al. 2017). Lediglich in Kapitel 7 gaben die
deutschen Probanden im Durchschnitt eine etwas hohere psychische Gesund-
heitskompetenz an als ihre kanadischen Kollegen (vgl. Moll et al. 2017). Zu-
dem berichtet eine australische Langsschnittstudie von der niedrigen psychi-
schen  Gesundheitskompetenz ~ von  Pflegestudenten  (Bachelor)
(vgl. McCann/Lu/Berryman 2009). Mit Blick auf die Ergebnisse stellt sich
die Frage, ob die Differenzen in der psychischen Gesundheitskompetenz vor
dem Hintergrund unterschiedlicher Gesundheitssysteme und landeskulturel-

ler Besonderheiten zu interpretieren sind.

Bekannt ist, dass die Angehdrigen der Gesundheitsberufe aufgrund landes-
spezifischer Unterschiede der Gesundheitssysteme iiber unterschiedliche
praktische Erfahrungen und theoretische Kenntnisse verfiigen (vgl. Biis-
sing/May 1995; Aiken et al. 2001; Ridic/Gleason/Ridic 2012). Auch der Um-
fang der Arbeitsaufgaben und der rechtlichen Befugnisse in den Gesundheits-
berufen unterscheidet sich zwischen den Léndern (vgl. Dohler 1997; Ri-
dic/Gleason/Ridic 2012), sodass die Berufspraxis international stark variiert
und nur bedingt vergleichbar ist. So war bislang in Deutschland die Ausbil-
dung der verschiedenen Gesundheitsberufe im dualen System sowohl durch
einen hohen Spezialisierungsgrad (Alten-, Kinder- sowie Gesundheits- und
Krankenpflege) als auch durch praxisnahes Lernen charakterisiert (vgl. Bun-

desministerium fiir Wirtschaft und Energie 2020). Im Gegensatz dazu erfol-

187



8 Beitrdge und Schlussfolgerungen

gen in Australien und Kanada erst nach Abschluss einer generalistischen Aus-
bildung an der Universitdt die fachliche Spezialisierung und praktische Be-
rufserfahrung (vgl. The Canadian Nurse Association 2022; NSW Govern-
ment 2020). So ldsst sich vermuten, dass sich die jungen Angehorigen der
Gesundheitsberufe in Deutschland aufgrund der frithen praktischen Berufser-
fahrung im Umgang mit psychischen Gesundheitsproblemen sicherer fiithlen

als ihre australischen und kanadischen Kollegen.

Zudem werden die Wahrnehmung von und der Umgang mit psychischen Er-
krankungen durch die jeweilige Landeskultur geprigt (vgl. Koschorke et al.
2017; Schubert/Ringeisen 2020). Zwar muss davon ausgegangen werden,
dass Individuen mit psychischen Erkrankungen weltweit unter Stigmatisie-
rung und Diskriminierung leiden, der Grad der Ausprigung sowie die indivi-
duellen Folgen sind aber stark kulturspezifisch (vgl. Koschorke et al. 2017,
S. 77). Beispielweise bringen Angehorige asiatischer Kulturen (z. B. Japan,
China) im Vergleich zu westlich geprigten Kulturkreisen (z. B. Deutschland,
Grof3britannien) tendenziell stirkere stigmatisierende Einstellungen gegen-
iiber psychisch Erkrankten zum Ausdruck (vgl. Furnham/Chan 2004). Auch
mit Blick auf die Ergebnisse in Kapitel 7 der vorliegenden Arbeit zeigt sich,
dass Angehorige der Gesundheitsberufe in China (vgl. Li et al. 2014) im Ver-
gleich zu Angehorigen der Gesundheitsberufe in Deutschland eine hohere
Auspragung stigmatisierender Einstellungen gegeniiber psychisch Erkrank-
ten angaben. In asiatischen Kulturen gefdhrdet die psychische Krankheit ei-
nes Familienmitglieds das Ansehen der ganzen Familie, sodass generell der
Kontakt oder die Assoziation mit Betroffenen vermieden wird (vgl. Furn-
ham/Murao 2000; Sheikh/Furnham 2000; Furnham/Chan 2004). So verwun-
dert auch nicht, dass in einem Léndervergleich die Probanden in Japan anga-
ben, zuriickhaltender {liber psychische Gesundheitsprobleme auflerhalb der
Familie zu sprechen, als dies bei den befragten Probanden in Australien der
Fall war (vgl. Jorm et al. 2005). Daher ist es plausibel anzunehmen, dass in
asiatisch gepriagten Kulturen auch das Hilfesuchverhalten sowie das Angebot
von Hilfe im Umgang mit psychischen Erkrankungen am Arbeitsplatz mog-

licherweise geringer ausfallen als in westlich gepragten Kulturen.
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8.2.4 Beitrige zur Diskussion iiber zielgruppenspezifische Stresspri-
ventionsmaflnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung

und der betrieblichen Krankheitsprivention

Stresspraventionsmafinahmen der Sekundér- und Tertidrpravention richten
sich an Individuen, die besonders belastenden Arbeitstitigkeiten ausgesetzt
sind, erste Frihwarnsymptome zeigen oder zu einer Risikogruppe zdhlen
(vgl. Junge-Hoffmeister 2019, S. 946-947). Stresspraventionsmaf3nahmen
der Sekundir- und Tertidrpravention sind im Gegensatz zur Priméirprévention
zielgruppenspezifisch (vgl. Junge-Hoffmeister 2019, S. 947-948). Um geeig-
nete Stresspraventionsmalinahmen ergreifen zu konnen, sind daher umfas-
sende Kenntnisse iiber die Zielgruppe essentiell. Die vorliegende Arbeit trigt
zur zielgruppenspezifischen Ausrichtung von Stresspriaventionsmafinahmen
in der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheits-
pravention bei: Dabei reichern die der Sekundir- und Tertidrpravention zuge-
ordneten Untersuchungen in den Kapiteln 6 und 7 den Wissensstand um spe-

zifische Aspekte zum (1) Alter und (2) Geschlecht an.

Bezogen auf das (1) Alter von Mitarbeitern ist bekannt, dass besonders junge
Mitarbeiter vor dem 26. Lebensjahr fiir psychische Erkrankungen anfillig
sind (vgl. Kessler et al. 2005; Rickwood et al. 2005; Patel et al. 2007). Ein
Grund dafiir sind erste Arbeitserfahrungen, die junge Menschen als extrem
belastend empfinden kdnnen. Der in diesem Zusammenhang diskutierte Rea-
litdtsschock von jungen Angehorigen der Gesundheitsberufe beschreibt die
erste Konfrontation mit der Berufspraxis (vgl. Kramer 1974). Abhéngig von
den im Vorfeld aufgebauten Erwartungen kann der Abgleich mit der Realitat
bei jungen Angehorigen der Gesundheitsberufe zu Frustration, Stresserleben
und Angst bis hin zum Arbeitgeber- oder gar Berufswechsel fithren
(vgl. Duchscher 2009). Da Studien darauf hinweisen, dass in der Zeit des Be-
rufseinstiegs die meisten psychischen Erkrankungen zwar erstmals auftreten,
allerdings erst Jahre spiter behandelt werden (vgl. Kessler et al. 2005; Rick-
wood et al. 2005; Patel et al. 2007), stellt sich die Frage, welche Stresspra-

ventionsmafBnahmen fiir diese Zielgruppe ergriffen werden kdnnen.

Die gewonnenen Studienergebnisse liefern dahingehend Evidenz, dass die

Forderung der psychischen Gesundheitskompetenz einen wesentlichen Bei-
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trag zum Schutz und zur Forderung der psychischen Gesundheit junger Mit-
arbeiter leistet (vgl. 6; 7). So verdeutlichen die Ergebnisse der Studie in Ka-
pitel 7, dass die Bereitschaft der jungen Zielgruppe, bei psychischen Gesund-
heitsproblemen Hilfsangebote anzunehmen, in einem héheren Mal3 von der
individuellen psychischen Gesundheitskompetenz abhéngt als von stigmati-
sierenden Einstellungen gegeniiber psychischen Erkrankungen. Demnach
sind aus gestalterischer Sicht Stresspraventionsmaflnahmen, welche die psy-
chische Gesundheitskompetenz stirken, solchen Maflnahmen vorzuziehen,

die allein den Abbau von stigmatisierenden Einstellungen fokussieren.

Dies wird dadurch gestiitzt, dass stigmatisierende Einstellungen nur sehr
schwer und iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg verdnderbar sind (vgl. We-
ber/Crocker 1983; Holmes et al. 1999). Im Gegensatz dazu legt eine Metaana-
lyse dar, dass gezielte Trainings innerhalb weniger Wochen zum Aufbau von
psychischer Gesundheitskompetenz fithren (vgl. z. B. Hadlaczky et al. 2014).
Trainingsinhalte solcher Erste-Hilfe-Kurse fiir psychische Krisen sind neben
der Vermittlung von Wissen beziiglich Symptomen und Behandlungsmdog-
lichkeiten haufig auftretender psychischer Storungen auch die direkte
Unterstiitzung betroffener Individuen durch Laien im betrieblichen Kontext
(vgl. Hadlaczky et al. 2014, S. 468). Da sich jlingere Erwachsene (18 bis 24
Jahre) im Gegensatz zu élteren (25 bis 64 Jahre) seltener professionelle Hilfe
fiir ein psychisches Gesundheitsproblem suchen, spielt fiir diese Zielgruppe
Unterstiitzung durch das direkte soziale Umfeld eine bedeutendere Rolle
(vgl. Marcus/Westra 2012, S. 10-11). So kann eine hohe Gesundheitskompe-
tenz dazu beitragen, dass sich sowohl das individuelle Hilfesuchverhalten im
Falle eines psychischen Gesundheitsproblems verbessert als auch betroffenen
Kollegen Hilfe angeboten wird (vgl. Moll 2017). Folglich stellt der Autbau
psychischer Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz einen vielversprechen-
den Ansatz dar, die psychische Gesundheit von Mitarbeitern, insbesondere

von jungen Berufseinsteigern, im betrieblichen Kontext zu fordern.

Studien zur (2) Rolle des Geschlechts im Umgang mit Stress am Arbeitsplatz
integrieren Erkenntnisse der Gender Studies in die betriebliche Priaventions-
forschung (vgl. Cifre/Vera/Signani 2015). Insgesamt ist die Studienlage zum
Zusammenhang von Geschlecht und Arbeitsstress sowie geschlechtersensib-

ler betrieblicher Pravention iiberschaubar (vgl. Cifre/Vera/Signani 2015).
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Gyllensten und Palmer (2005) kommen zu dem Ergebnis, dass das Geschlecht
zwar eine bedeutende Rolle bei der Stressverarbeitung spielt, die heterogenen
Studienergebnisse aber keine weiteren Schlussfolgerungen erlauben. Gerade
im Hinblick auf neue Konstrukte wie die psychische Gesundheitskompetenz
am Arbeitsplatz fehlt es bislang an Informationen dazu, welche Rolle das Ge-
schlecht spielt. Die vorliegende Arbeit tragt mit ersten Untersuchen zu ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden zu einer geschlechtersensiblen Priaven-

tionsforschung bei.

Ganz allgemein zeigen sich in den verschiedenen Erhebungen keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der psychischen Gesund-
heitskompetenz am Arbeitsplatz (vgl. 6; 7). Zu einem dhnlichen Fazit kommt
auch eine Studie zur allgemeinen psychischen Gesundheitskompetenz, in der
anhand einer Stichprobe mit jungen Probanden der Einfluss des Geschlechts
auf die Vergabe von Diagnosen fiir verschiedene psychische Storungsbilder
untersucht wurde (vgl. Furnham/Annis/Cleridou 2014). Allerdings gibt die
Studie in Kapitel 6 Hinweise darauf, dass Frauen spezielle psychische Ge-
sundheitsprobleme besser als Méanner erkennen. So zeigt sich, dass ménnliche
Probanden fiir den Fall einer schweren Depression eine niedrigere psychische
Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz zeigen als weibliche Probanden. Die
vorliegende Arbeit kniipft damit an die Untersuchung zur objektiven psychi-
schen Gesundheitskompetenz von Pescosolido und Kollegen (2008) an und
erweitert diese um Erkenntnisse zur Rolle des Geschlechts fiir die subjektive
psychische Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz. Die niedrigere psychi-
sche Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz von Méinnern kann vor dem
Hintergrund von Geschlechterrollen interpretiert werden (vgl. Swami 2012).
Mainner sind einem hohen sozialen Druck ausgesetzt, einem maskulinen Ste-
reotyp zu entsprechen, der eine starke und robuste gesundheitliche Verfas-
sung voraussetzt. Werden geschlechtsstereotype Uberzeugungen und Verhal-
tensweisen vom Individuum internalisiert, fithren sie dazu, dass insbesondere
bei jungen Mainnern gesundheitliche Probleme oft unerkannt bleiben
(vgl. Courtenay 2000). So werden selbst schwere psychische Stérungen wie
Depressionen bei Minnern seltener diagnostiziert und behandelt als bei

Frauen (vgl. Oliffe et al. 2019). Dies kann auch als Grund dafiir vermutet
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werden, dass zwei von drei Suiziden von Ménnern begangen werden

(vgl. Statistisches Bundesamt 2021).
8.3  Schlussfolgerungen
8.3.1 Praxisimplikationen

Die betriebliche Gesundheitsforderung und die betriebliche Krankheitspra-
vention gehen mit den Zielen einher, die Gesundheit und Beschéftigungsfa-
higkeit von Mitarbeitern zu erhalten. Die Forderung und der Schutz der psy-
chischen Mitarbeitergesundheit stirkt das Humankapital (vgl. Becker 1993,
S. 15), trigt somit zur individuellen Produktivitét bei (vgl. Scherm/Siif3 2010,
S. 130-131) und dient letztendlich auch der Wettbewerbsfahigkeit von Orga-
nisationen (vgl. Barney/Wright 1998, S. 38). Die gro3e Bedeutung der psy-
chischen Gesundheit von Mitarbeitern fiir Organisationen spiegelt sich daher
auch in der groBen Anzahl an praxisnahmen Veroffentlichungen wider
(vgl. Fokus Online 2020; Spiegel Online 2020; Wirtschaftswoche 2020; Per-
sonalwirtschaft 2022). Um die Gesundheitsforderung und Krankheitspriven-
tion in Organisationen auszubauen, wurden die gesetzlichen Regelungen um
die Erfassung psychischer Belastungen erweitert (vgl. ArbSchG) und die Zu-
sammenarbeit von Sozialversicherungstrigern, Landern und Kommunen
wurde verbindlich geregelt (vgl. PravG). Auch die im Rahmen der vorliegen-
den Arbeit durchgefiihrten Studien bieten Erkenntnisse fiir die betriebliche

Praventionspraxis.

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse dienen Organisationen und insbeson-
dere den verantwortlichen Akteuren (vgl. 2.2.2) als Anregung fiir die Gestal-
tung der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krank-
heitspravention im Umgang mit psychosozialen Risiken und ihren Folgen.
Die folgenden Implikationen sind daher als Ankniipfungspunkte zu verste-
hen, die den Transfer von wissenschaftlicher Erkenntnis in die betriebliche
Praventionspraxis unterstiitzen sollen (vgl. Feldstein/Glasgow 2008). Dies
geschieht jedoch mit der Einschriankung, dass das primire Ziel wissenschaft-
licher Auseinandersetzung nicht in der Ableitung von Praxisimplikationen
liegt und daher die Bedeutung der Implikationen im Anwendungsfall separat

bewertet werden muss. Gleichwohl sensibilisieren die auf Basis der vorlie-

192



8 Beitrdge und Schlussfolgerungen

genden Arbeit gewonnenen Erkenntnisse fiir die Bedeutung von Einflussfak-
toren der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krank-

heitspravention im Umgang mit psychosozialen Risiken und deren Folgen.

Zunichst weisen die Ergebnisse dieser Arbeit auf die Komplexitit der Um-
setzung von Stresspraventionsmafinahmen hin. In der Regel wird in der be-
trieblichen Praventionspraxis nicht auf die besonderen Bedingungen einge-
gangen, denen die Forderung und der Schutz der psychischen Mitarbeiterge-
sundheit unterliegen. Eine Sensibilisierung fiir mogliche Einflussfaktoren
der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspra-
vention im Umgang mit psychosozialen Risiken und ihren Folgen ist ent-
scheidend, da sich die Mal3stdbe des klassischen Arbeitsschutzes nicht ohne
weiteres auf die Umsetzung von Stresspriventionsmaflinahmen iibertragen
lassen (vgl. Jespersen/Hasle/Nielsen 2016, S. 29; Faller 2017a, S. 34). Mit
der Schaffung eines Bewusstseins bei den verantwortlichen Akteuren konnen
diese notwenige Ressourcen bereitstellen und betriebliche Strukturen (z. B.
ein BGM) schaffen. So ausgestattet konnen im Rahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention nicht nur ge-
eignete Praventionsmaflnahmen ausgewahlt, sondern diese konnen auch sorg-
faltig umgesetzt und nachgehalten werden. Dies ist insbesondere vor dem
Hintergrund der steigenden Zahl psychischer Erkrankungen und ihrer negati-
ven Auswirkungen fiir Gesellschaft, Organisation und Individuum von Be-

deutung.

Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen
Krankheitspravention treffen verschiedene Akteure aufeinander (vgl. 2.2.2).
Dazu macht die in Kapitel 4 durchgefiihrte Studie deutlich, dass aufgrund der
heterogenen Interessen beteiligter Akteure Konflikte bei der Umsetzung von
Stresspraventionsmaf3nahmen entstehen kdnnen. Diese Konflikte haben das
Potential, den Umsetzungserfolg zu gefdhrden, wenn auch nicht jeder Kon-
flikt automatisch mit negativen Folgen verkniipft ist. Die Zusammenarbeit
relevanter Akteure in der betrieblichen Gesundheitsforderung und der be-
trieblichen Krankheitspravention birgt aber auch Potential fiir die Entwick-
lung innovativer Losungsansdtze. Damit Unterschiede im Wissen, in Metho-

den und in Arbeits- und Denkweisen der beteiligten Disziplinen nicht zum
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Konflikt, sondern zur Ressource werden, sind verschiedene Punkte zu beach-
ten. Die Grundlage fiir eine bereichsiibergreifende Zusammenarbeit bilden
der Abbau disziplinbasierter Vorurteile und Stereotype sowie die Reduktion
von Professionszentrismus (vgl. BraBler 2020, S. 43-45). Dies kann auf
Ebene des Individuums durch Perspektivwechsel und den Aufbau von Wert-
schitzung gegeniiber anderen Disziplinen gefordert werden (vgl. BraBller
2020, S. 61-88). Auf organisationaler Ebene konnen passende Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden, die die bereichsiibergreifende Zusammenarbeit
erleichtern. Zunéchst ist dabei zu beachten, dass interdisziplindre Zusammen-
arbeit ressourcenintensiv ist, da sie mehr Zeit zur Losung einer Aufgabe be-
ndtigt als homogene Gruppen (vgl. Brandstadter/Schleiting/Sonntag 2018,
S. 41). Dariiber hinaus gelingt die Kommunikation und Abstimmung bei der
Planung und Umsetzung von Stresspraventionsmafinahmen besser in kleinen
Gruppen mit bis zu sechs Mitgliedern (vgl. Schaper 2019a, S. 439). Auler-
dem ist die Gruppe aus Akteuren moglichst konstant zu halten und der infor-
melle Austausch unter den Akteuren z. B. durch personliche Treffen zu for-
dern (vgl. Brandstddter/Schleiting/Sonntag 2018, S.41; Schaper 2019b,
S. 618).

Die gewonnenen Erkenntnisse machen deutlich, dass eine bewusste
Gestaltung des Umsetzungsprozesses von Stresspraventionsmalnahmen er-
forderlich ist. Dabei verdeutlicht die vorliegende Arbeit, dass dafiir grund-
sédtzlich auf Erkenntnisse zur Gestaltung von organisationalen Verdanderungs-
prozessen hinsichtlich Transparenz, Kommunikation und Partizipation zu-
riickgegriffen werden kann. Daneben kann eine Stakeholderanalyse dazu bei-
tragen, alle relevanten Akteure zu identifizieren sowie zu beteiligen und mog-
liche Interessenkonflikte frithzeitig zu antizipieren (vgl. Schlicht/Zinsmeister
2015, S. 145-146). Im Kontrast zu Erkenntnissen aus dem Change-Manage-
ment, wonach Fithrungskrifte eng beteiligt werden sollten, empfiehlt sich
dies allerdings nicht uneingeschrankt fiir die betriebliche Praventionspraxis
(vgl. 4). Gerade Fiihrungskréfte aus dem mittleren Management laufen Ge-
fahr, eine spannungsgeladene Doppelrolle einzunehmen, da sie sowohl Mul-
tiplikatoren der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen

Krankheitspravention sind als auch durch ihr Fiithrungsverhalten selbst zur
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psychischen  Fehlbelastung von  Mitarbeitern  beitragen  kdnnen

(vgl. SiiB/WeiB 2014; WeiB/SiiB 2016).

Die Umsetzung der Erkenntnisse zum Schutz und zur Forderung der psychi-
schen Mitarbeitergesundheit sollte aber nicht nur punktuell im Rahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspraven-
tion Eingang in die Organisation finden. Vielmehr sollten Managementpro-
zesse generell gesundheitsforderlich gestaltet werden. Dies trifft insbeson-
dere fiir psychisch beanspruchende organisationale Verdnderungen zu, z. B.
fiir Restrukturierungsprozesse mit und ohne Personalabbau. Zentraler Be-
standteil ist dabei die Partizipation bzw. das Empowerment von Mitarbei-
tern (vgl. Brandes/Stark 2021; Oreg/Vakola/Armenakis 2011). Soziale Un-
terstiitzung und wahrgenommene Kontrolle tragen zum Aufbau von indivi-
duellen Gesundheitsressourcen bei und konnen sich positiv auf die Einstel-
lungen, Motivation und Gesundheit von Mitarbeitern auswirken (vgl. Nerdin-
ger/Blickle/Schaper 2014; Oreg/Vakola/Armenakis 2011). Ferner unterstiitzt
Partizipation den Abbau von Unsicherheit und Stress (vgl. Paterson/Cary
2002). Einen Mangel an Partizipation erleben Mitarbeiter hingegen oft als
ungerecht, was negative Folgen fiir ihr psychisches Wohlbefinden haben kann

(vgl. Richter et al. 2011).

Den in den Kapiteln 4 und 5 der vorliegenden Arbeit gewonnenen Erkennt-
nissen zufolge kdnnen Betriebs- und Personalrite die kollektive Partizipation
von Mitarbeitern in verschiedenen Managementprozessen sicherstellen. Ins-
besondere der Arbeits- und Gesundheitsschutz, die Gestaltung von Arbeits-
pliatzen und der Datenschutz sind bedeutende mitbestimmungspflichtige Ver-
handlungsgegenstinde (vgl. ArbSchG; BetrVG; BPersVG). Allerdings zeigt
sich auch, dass Managementaufgaben zunehmend durch die Interessenvertre-
ter iibernommen werden und diese sich aktiv an wirtschaftlichen Entschei-
dungen und Verdnderungsprozessen beteiligen (vgl. Miiller-Jentsch 1998;
Stracke/Schneider 2009; Haipeter 2018). Um als Co-Manager agieren zu kon-
nen, ist zum einen die Organisationsleitung aufgefordert, Betriebs- und Per-
sonalriten den notigen Handlungsspielraum zuzugestehen (vgl. Vahs 2019,
S. 434). Zum anderen geht mit den verdnderten Kompetenzanforderungen

eine Professionalisierung der Interessenvertretungsarbeit einher.
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Dabei geniigt es ldngst nicht, dass Betriebs- und Personalrite ihre Expertise
punktuell (z. B. durch externe Berater oder den Besuch von Seminaren) er-
weitern. Vielmehr sind die Interessenvertreter angehalten, sich langfristig und
iber die Kernthemen der Interessenvertretungsarbeit hinaus fortzubilden und
ihr Wissen zu erweitern, um auf Augenhohe mit dem Management diskutie-
ren und verhandeln zu kénnen (vgl. Minssen/Riese 2005; Hans-Bockler-Stif-
tung 2014). Der Ausdruck des Wunsches nach Professionalisierung der
Betriebs- und Personalratsarbeit spiegelt sich auch im Angebot von berufs-
begleitenden (Master-)Studiengéngen an acht deutschen Hochschulen wider,
die sich speziell an die betriebliche Interessenvertretung richten (vgl. Hans-

Bockler-Stiftung 2021; Hocke 2021).

Der zusitzliche Kompetenzerwerb hinsichtlich Themen wie Wandel der Ar-
beit oder Digitalisierung und die damit verkniipften Risiken fiir die psychi-
sche Gesundheit kann einen Mehrwert fiir Organisationen, Mitarbeiter und
Interessenvertretungen bieten. Vor allem kleinere Unternehmen mit limitier-
ten Ressourcen konnen vom zusétzlichen Know-how der betrieblichen Inte-
ressenvertretung profitieren. Gleichzeitig konnen Mitarbeiter darauf ver-
trauen, dass kompetente Betriebs- und Personalréte ihre Interessen angemes-
sen vertreten. Expertenwissen dient damit auch als Legitimationsquelle, da
es einerseits zur Verankerung der betrieblichen Interessenvertretung in der
Organisation beitrdgt und andererseits die Positionierung gegeniiber dem Ar-
beitgeber stiarkt (vgl. Haipeter et al. 2019, S. 146). Letztlich verbessern Be-
triebs- und Personalridte damit auch ihre personlichen Karrierechancen fiir die

Zeit nach der ehrenamtlichen Tatigkeit (vgl. Hocke 2022).

Neben der betrieblichen Interessenvertretung wurde in der vorliegenden Ar-
beit die Bedeutung von Mitarbeitern als Ressource der sozialen Unterstiitzung
bei psychischen Gesundheitsproblemen untersucht. Dabei gaben Mitarbeiter
eine hohe Bereitschaft an, als Ansprechpartner fiir Kollegen mit psychischen
Gesundheitsproblemen zu dienen (vgl. 7). Dariiber hinaus hat sich gezeigt,
dass sich Mitarbeiter in Falle eines psychischen Gesundheitsproblems eher
Kollegen anvertrauen wiirden, als auf die betriebliche Interessenvertretung
oder den Betriebsarzt zuzugehen. Um Mitarbeiter zu beféhigen, erste Anzei-

chen psychischer Gesundheitsprobleme in ihrem Umfeld zu erkennen und zu
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verstehen sowie angemessen darauf einzugehen, ist der Aufbau von psychi-

scher Gesundheitskompetenz nétig (vgl. Jorm 2011).

In der betrieblichen Prdventionspraxis kann der Aufbau psychischer
Gesundheitskompetenz in Form von Schulungen einzelner Multiplikatoren
umgesetzt werden, die wiederum ,Ersthelfer in der Organisation ausbilden
(vgl. Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit Mannheim 2022). Als Multipli-
katoren konnten die professionellen Arbeitsschutzexperten ausgebildet wer-
den (vgl. 2.2.2), Ersthelfer kann dagegen jeder geschulte Mitarbeiter sein.
Eine solches Schulungsangebot bietet beispielweise das australische Mental
Health First Aid Programm, das hinsichtlich seiner Wirksamkeit mehrfach
bestdtigt wurde (vgl. z. B. Morgan/Ross/Reavley 2018) und mittlerweile auch
in Deutschland lizensiert ist (vgl. MHFA 2022; Zentralinstitut fiir Seelische
Gesundheit Mannheim 2022). Das in Kapitel 6 entwickelte MHL-W-G kann
in diesem Zusammenhand als Werkzeug der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung und der betrieblichen Krankheitspriavention dienen. Mit Hilfe dieses In-
struments kann sowohl der Bedarf als auch der Erfolg von Initiativen zur Stei-
gerung der psychischen Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz zuverldssig

gemessen werden.

Die Ersthelfer fiir psychische Gesundheit konnen ein betriebliches Netzwerk
bilden, das vielfdltige Funktionen iibernimmt. Erstens werden die Organisa-
tionsmitglieder fiir das Thema der psychischen Gesundheit sensibilisiert.
Zweitens kann das Netzwerk den Abbau von Unsicherheiten und stigmatisie-
renden Vorurteilen im Umgang mit betroffenen Personen unterstiitzen. Drit-
tens wird die individuelle Handlungskompetenz gestirkt, sodass Mitarbeitern
mit psychischen Gesundheitsproblemen friithzeitig angemessene Unterstiit-
zung angeboten werden kann. Viertens kann die Starkung der individuellen
psychischen Gesundheitskompetenz auch zum Aufbau einer organisationalen
psychischen Gesundheitskompetenz beitragen. Diese unterstiitzt den fach-
kundigen Umgang mit neuen Anforderungen der sich verdndernden Arbeits-
welt in der betrieblichen Praventionspraxis (vgl. Gerlmaier 2019, S. 70-74).
Im Sinne der Competence-based Theory of the Firm stellt die organisationale
psychische Gesundheitskompetenz einen Wettbewerbsvorteil dar, da sie die
Unternehmensressource Mitarbeitergesundheit schiitzt und fordert (vgl. Frei-

ling 2004). Ferner kann der organisationale Kompetenzaufbau langfristig
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auch zu einer gesundheitsforderlichen Unternehmenskultur beitragen

(vel. 2.3.2).

Die vorliegende Arbeit verdeutlicht, dass der Arbeitsplatz ein bedeutendes
Setting fiir die frithzeitige Pravention von psychischen Erkrankungen ist. Die
Bedeutung zeigt sich u. a. darin, dass der Zugang zu in der Regel ,gesunden*
Erwachsenen, insbesondere zu Méannern in Organisationen bzw. Betrieben
ermdoglicht wird (vgl. Naidoo/Wills 2019, S. 443). Dies ist relevant, da Méan-
ner auBerhalb des Arbeitskontextes oft nur schwer fiir Praventionsmalnah-
men zu erreichen sind. Dies fithrt dazu, dass Méinner seltener Hilfe z. B. bei
Depressionen erhalten (vgl. Oliffe et al. 2019), obwohl sie hdufiger an psy-
chischen Storungen erkranken (vgl. Biddle et al. 2007). Die Ergebnisse der
Studien in den Kapiteln 6 und 7 weisen darauf hin, dass insbesondere junge
Minner eine eigene Risikogruppe darstellen. Mit diesem Wissen kdnnen im
Rahmen der betrieblichen Gesundheitskommunikation bzw. des betrieblichen
Praventionsmarketings Priventionsbotschaften zielgruppenspezifisch formu-
liert und hinsichtlich ihrer intendierten Wirkung iiberpriift werden (vgl. Faller
2017b). Um mit StresspraventionsmaBnahmen gezielt junge ménnliche Mit-
arbeiter anzusprechen, empfiehlt es sich zum einen, psychische Erkrankun-
gen und das Hilfesuchverhalten in der betrieblichen Kommunikation besten-
falls geschlechtsneutral darzustellen und mit positiven Attributen wie Starke
oder Kontrolle zu verkniipfen (vgl. Lynch/Long/Moorhead 2018). Zum ande-
ren sollten Stresspriaventionsmaflnahmen in stark ménnlich dominierten
Branchen wie etwa dem Handwerk moglichst mit vorherrschenden ménnli-
chen Idealen in Einklang gebracht werden. Ferner unterstreichen Lynch,
Long und Moorhead (2018) die Rolle der verwendeten Sprache, da diese stig-

matisierende Einstellungen transportieren oder begiinstigen kann.
8.3.2 Grenzen der Arbeit

Wie jede wissenschaftliche Abhandlung unterliegt auch die vorliegende Ar-
beit gewissen Grenzen, die bei der Interpretation der Ergebnisse Beachtung
finden sollten. In den Kapiteln 4 bis 7 wurden die Limitationen im Zusam-
menhang mit dem forschungsmethodischen Vorgehen der einzelnen Studien
bereits ausfiihrlich diskutiert (vgl. 4.6; 5.6; 6.5; 7.6). Ferner ergeben sich stu-
dientibergreifende Grenzen fiir die vorliegende Arbeit, die im Folgenden ni-
her betrachtet werden sollen.
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Die offenkundigste Grenze ergibt sich aus dem Fokus der Arbeit. Der
Schwerpunkt der Studien lag auf der Analyse von organisationalen und indi-
viduellen Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsforderung und der
betrieblichen Krankheitspravention. Aus der Umwelt resultierende Einfluss-
faktoren standen nicht im Mittelpunkt der Untersuchungen, wenngleich die
vorliegende Arbeit einzelne Beitrdge zu Einflussfaktoren an der Schnittstelle
zwischen Organisation und Umwelt leistet. Diese Eingrenzung war notwen-
dig, um beispielweise die Perspektiven und Interaktion der ohnehin grof3en
Anzahl an betrieblichen Akteuren umfassend untersuchen zu konnen. Aller-
dings ist anzumerken, dass die betriebliche Gesundheitsférderung und die be-
triebliche Krankheitspravention auch durch iiberbetriebliche Akteure gepragt
werden (vgl. Lenhardt 2017a; Dadaczynski et al. 2019). Mit Ausnahme der
Studie in Kapitel 4 waren iiberbetriebliche Akteure nicht Bestandteil der em-
pirischen Untersuchungen. In den Studien der vorliegenden Arbeit wurden
Organisationsmitglieder, also Mitarbeiter (vgl. 6; 7) und deren Vertreter (Be-
triebs- und Personalrat) (vgl. 5), Arbeitgeber und Fiihrungskrifte sowie pro-

fessionelle Arbeitsschutzexperten (vgl. 4) fokussiert.

Zudem ist die Generalisierbarkeit der gewonnenen Erkenntnisse einge-
schrinkt, da sich die Studien hinsichtlich ihrer Stichprobenzusammensetzung
unterscheiden. Insbesondere bei der Untersuchung von Auszubildenden der
Gesundheitsberufe im Kapitel 7 stand eine spezielle Berufsgruppe im Analy-
sefokus. Dies bot einerseits den Vorteil, dass die Forschungsfragen fiir diese
Personengruppe detailliert beantwortet werden konnten. Andererseits ist auf-
grund der professionsbezogenen Merkmale, etwa wegen des Kontakts zu Pa-
tienten mit psychischen Storungen, anzunehmen, dass die Erkenntnisse aus
Kapitel 7 nicht ohne weiteres auf andere Berufsgruppen iibertragbar sind. Im
Kontrast dazu wurden auf Basis heterogener Stichproben, insbesondere Un-
ternehmensgrofie und Profession betreffend, die empirischen Analysen in den
Kapiteln 4, 5 und 6 durchgefiihrt, was eine gewisse Generalisierung der Stu-
dienergebnisse erlaubt. Ferner wurden die Studien im deutschsprachigen
Raum durchgefiihrt, sodass anzunehmen ist, dass die gewonnenen Erkennt-
nisse nicht ohne weiteres auf andere Lander bzw. Kulturen {ibertragbar sind,
zumal bereits an verschiedenen Stellen der Arbeit darauf hingewiesen wurde,

dass wirtschaftliche, politische und gesellschaftliche Rahmenbedingungen
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durchaus Einfluss auf die betriebliche Priventionspraxis haben

(vgl. z. B. 8.5).

Daneben resultiert eine Grenze der vorliegenden Arbeit aus dem Umstand,
dass die angewandten Forschungsmethoden nicht fiir alle Studien eine Inter-
pretation der Ursache-Wirkungs-Relationen zulassen. Zunichst ist anzu-
merken, dass die Studien in den Kapiteln 4 und 5 nicht das Ziel hatten, kausale
Zusammenhdnge zu priifen. Vielmehr stand in den Studien mit qualitativem
Forschungsdesigns  die  ,verstehend-interpretative = Rekonstruktion*
(Bortz/Déring 2016, S. 63) moglicher organisationaler Einflussfaktoren der
betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspraven-
tion im Vordergrund. In den Studien in den Kapiteln 6 und 7 mit quantitativen
Daten wurden einige Vorkehrungen getroffen, um konkurrierende Kausalmo-
delle und die Gefahr einer umgekehrten Kausalitit zu reduzieren
(vgl. Bortz/Doring 2016, S. 679-680). So wurde die Analyse in Kapitel 6 an-
hand zweier unabhédngiger Stichproben mit jeweils zwei Messzeitpunkten
durchgefiihrt. In Kapitel 7 erfolgte die Erhebung der unabhéngigen und der
abhéngigen Variablen in zwei getrennten Messzeitpunkten zur Reduktion der
Methodenverzerrung (,common method bias‘) (Podsakoff et al. 2003). Trotz
dieser MaBBnahmen sind die Ergebnisse in den Kapiteln 6 und 7 hinsichtlich
ihrer Kausalitét mit Vorsicht zu beurteilen. Diese Einschriankung trifft jedoch
letztendlich auf jede Studie zu, die keine experimentelle Studie ist. Diese gilt
als Goldstandard unter den Forschungsdesigns, da sie hinsichtlich der Ursa-
che-Wirkungs-Relationen besonders valide und aussagekriftig ist

(vgl. Bortz/Doring 2016, S. 705; Huber 2020, S. 341).
8.3.3 Weiterer Forschungsbedarf

Die diskutierten Grenzen der Arbeit bieten Ansatzpunkte fiir zukiinftige For-
schungsbestreben im Kontext der betrieblichen Gesundheitsforderung und
der betrieblichen Krankheitspravention. Zusitzlich ergibt sich weiterer For-
schungsbedarf auf Basis der in den einzelnen Studien gewonnenen Erkennt-
nisse. Aufgrund der Vielzahl an moglichen Einflussfaktoren der betrieblichen
Gesundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention tibersteigt

eine abschlieBende Aufzihlung des Forschungsbedarfs (im Sinne weiterer
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Einflussfaktoren) den Rahmen dieses Kapitels. Es soll jedoch der For-
schungsbedarf dargestellt werden, der sich direkt aus der vorliegenden Arbeit

ableitet.

Erstens ergibt sich Forschungsbedarf aus dem Fokus der vorliegenden Arbeit
auf organisationale und individuelle Einflussfaktoren der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention. An die Er-
kenntnisse der vorliegenden Arbeit ankniipfend konnte die Interaktion rele-
vanter Akteure liber die Organisationsgrenzen hinaus anhand sogenannter Re-
turn-to-Work-Prozesse (also betrieblicher Wiedereingliederungsprozesse)
untersucht werden. Die Wiedereingliederung von Mitarbeitern mit psy-
chischen Storungen zielt auf die berufliche Rehabilitation von langzeiter-
krankten Mitarbeitern ab und ist damit der Tertidrprdvention zuzuordnen
(vgl. 2.2.1; 2.2.3). Da Arbeit bedeutsame psychosoziale Funktionen erfiillen
kann (vgl. 2.1.2), ist eine zeitnahe Wiedereingliederung von zentraler Bedeu-
tung fiir die Genesung. Die bisherige Return-to-Work-Forschung unter-
streicht die Bedeutung der Zusammenarbeit von iiberbetrieblichen Akteuren
(u. a. Behandler, Sozialversicherungstrager) mit betrieblichen Akteuren (u. a.
Betriebsarzt, Filihrungskraft) fiir eine erfolgreiche Wiedereingliederung
(Schwarz/Stegmann/Wegewitz 2020, S. 269-271). Nichtsdestoweniger kann
ein Mangel an Studien zur Interaktion dieser Akteure im Rahmen der Wie-
dereingliederung von Mitarbeitern mit einer psychischen Storung festgestellt
werden (vgl. z. B. Stegmann/Schréder 2018, S. 4-5). In zukiinftigen Studien
konnte der Fokus daher auf die Spezifika von Wiedereingliederungsprozes-
sen von Mitarbeitern mit verschiedenen psychischen Storungen unter Bertick-
sichtigung der Rolle und Zusammenarbeit (iiber)betrieblicher Akteure gelegt

werden.

Weiterer Forschungsbedarf besteht darin, den Forschungsfokus auf die
Prozessevaluation zu lenken. So konnen die Rahmenbedingungen und
Merkmale der Umsetzung konkreter Stresspraventionsmafinahmen analysiert
und es kann ein umfassendes Bild der betrieblichen Praventionspraxis ge-
zeichnet werden (vgl. Feldstein/Glasgow 2008; Rojatz/Merchant/Nitsch
2015). Im Rahmen der Prozessevaluation werden Implementationsoutcomes

(etwa die Machbarkeit und Angemessenheit von Stresspraventionsmalinah-
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men) mittels administrativer Daten, Interviews, Fokusgruppen, Beobachtun-
gen und Fragebogen gemessen (vgl. Proctor et al. 2011; Petermann 2014). Es
empfiehlt sich fiir die Prozessevaluation, qualitative (z. B. Interviews) und
quantitative Methoden (z. B. administrative Daten) zu kombinieren, da sich
so die verschiedenen Zugénge zum Untersuchungsgegenstand ergdnzen. Die
Erkenntnisse aus der Prozessevaluation konnen dann mit den Erkenntnissen
aus den Wirksamkeitsstudien in Verbindung gebracht werden, sodass dar-
stellbar wird, welche Stresspraventionsmaf3nahmen unter welchen Bedingun-
gen wirksam sind. So gelingt die Unterscheidung zwischen Interventionsfeh-
ler (unpassende Stresspriventionsmafinahme) und Implementationsfehler

(fehlerhafte Umsetzung) (vgl. Petermann 2014, S. 123).

Ferner erweitert die Prozessevaluation die Erkenntnisse der vorliegenden Ar-
beit insofern, als dass die Einflussfaktoren in Abhéngigkeit von der Imple-
mentierungsphase untersucht werden koénnen. Die Betrachtung der Umset-
zung von Stresspraventionsmafinahmen iiber alle Implementierungsphasen
hinweg kann dazu beitragen, die Bedeutung der einzelnen Einflussfaktoren
besser einzuschétzen und das Zusammenspiel der Einflussfaktoren zu verste-
hen. In diesem Bereich ist weitere Forschung notwendig, da bislang nur ver-
einzelt Studien vorliegen, in denen die Einflussfaktoren der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention prozessoral

dargestellt werden (vgl. Elke et al. 2015).

Die Digitalisierung treibt nicht nur einen Wandel der Arbeit voran (vgl. z. B.
SiB/Evertz/Christou 2020; Bauer et al. 2021), sondern wirkt sich auch auf die
Gestaltung der betrieblichen Gesundheitsforderung und der betrieblichen
Krankheitspravention aus. So wird in der aktuellen Forschung zur Verhélt-
nispravention empfohlen, psychosoziale Risiken, die sich aus der modernen
Arbeitswelt ergeben, auch in der GB-Psyche zu beriicksichtigen (vgl. z. B.
Diebig et al. 2019). Allerdings sind nicht nur die Inhalte von Stresspraventi-
onsmafinahmen an die sich wandelnde Arbeitswelt anzupassen, sondern auch
die Formate von Stresspraventionsmafinahmen werden {iberdacht. So erfiillt
eine digitalisierte GB-Psyche die Anforderungen einer orts- und zeitunabhin-
gigen Umsetzung und ermdoglicht einen geringeren Einsatz von Ressourcen

sowie eine automatisierte Auswertung und Dokumentation von Mallnahmen
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(vgl. Dragano/Wulf/Diebig 2019). Die Nutzung internetbasierter Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien wird auch im Rahmen von verhal-
tenspraventiven Stresspraventionsmafinahmen diskutiert. Zwar stecken die
Wirksamkeitsstudien zu Online-Gesundheitstrainings fiir Mitarbeiter (insbe-
sondere zu Gesundheits-Apps) noch in den Anfiangen, erste empirische Er-
gebnisse zeigen jedoch, dass hierin weiteres Entwicklungspotential fiir die
betriebliche Gesundheitsforderung und die betriebliche Krankheitspravention

liegt (vgl. Lehr/Bof3 2019).

Vor dem Hintergrund der Digitalisierung ist zu priifen, inwieweit bekannte
Einflussfaktoren der betrieblichen Gesundheitsférderung und der betriebli-
chen Krankheitspriavention hinsichtlich der Umsetzung digitaler Formate
Giiltigkeit besitzen. Erste Untersuchungen deuten darauf hin, dass der Um-
setzungserfolg digitaler Stresspriaventionsmafinahmen durch vergleichbare
Einflussfaktoren wie analoge Formate bedingt wird (vgl. Muuraiskangas et
al. 2016; Kaiser/Matusiewicz 2018). Zusdtzlich kann davon ausgegangen
werden, dass sich die Bedeutung einzelner Einflussfaktoren im digitalen Kon-
text verdndert. So sind zentrale Einflussfaktoren auf organisationaler Ebene
die technische Ausstattung sowie die Passung der Maflnahme zur technischen
Infrastruktur (vgl. Muuraiskangas et al. 2016). Auf individueller Ebene ist
denkbar, dass die Inanspruchnahme von digitalen Hilfsangeboten nicht nur
von der psychischen Gesundheitskompetenz abhingt, sondern auch Kompe-
tenzen im Umgang mit digitalen Medien voraussetzt (vgl. Bertschi/Levin-
Zamir 2020). Dariiber hinaus ist anzunehmen, dass vermehrt Bedenken hin-
sichtlich des Datenschutzes und der Datensicherheit sowie Angst vor Uber-
wachung auftreten und zum Widerstand von Mitarbeitern fithren kénnen. Zu-
dem bilden sich im digitalen Wandel neue Mitbestimmungspraktiken heraus
(vgl. Haipeter et al. 2019). Weitere Studien sind notig, um Einflussfaktoren
einer digitalen betrieblichen Gesundheitsforderung und betrieblichen Krank-
heitspravention zu untersuchen. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund
der anhaltenden Coronapandemie und der damit verbundenen Beschleuni-
gung der Digitalisierung der Arbeit relevant (vgl. z. B. Green/Tappin/Bentley
2020; Klingenberg et al. 2021).

Bislang wurde die psychische Gesundheitskompetenz in erster Linie auf in-

dividueller Ebene untersucht (vgl. z. B. Moll et al. 2018; Waldmann et al.
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2019). So lag auch in der vorliegenden Arbeit der Fokus auf der individuellen
psychischen Gesundheitskompetenz. Im Arbeitskontext ist jedoch davon aus-
zugehen, dass die Handlungsvoraussetzungen fiir Mitarbeiter durch das orga-
nisationale Umfeld mit seinen impliziten und expliziten Normen, Regeln und
Strukturen beeinflusst wird — zumal bekannt ist, dass sich Organisationen im
Umgang mit Krankheit unterscheiden (vgl. z. B. Ruhle/Siif3 2020). Daher ist
es naheliegend, in zukiinftigen Studien die psychische Gesundheitskompe-
tenz auf organisationaler Ebene zu untersuchen. Synonym zur individuel-
len Gesundheitskompetenz sind auf organisationaler Ebene gesundheitsfor-
derliche Strukturen und Prozesse sowie die Unterstiitzung der Entwicklung
der individuellen Gesundheitskompetenz assoziiert. Daraus leiten sich zum
einem die Forschungsfragen ab, inwieweit sich Organisationen hinsichtlich
ihrer psychischen Gesundheitskompetenz voneinander unterscheiden und
welche branchenspezifischen Unterschiede es gibt. Zum anderen kénnte unter
Einbeziehung der Competence-based Theory (vgl. Freiling 2004) untersucht
werden, inwieweit Organisationen mit einer ausgepriagten psychischen Ge-
sundheitskompetenz Vorteile gegeniiber Organisationen mit einer weniger

gut ausgepragten psychischen Gesundheitskompetenz haben.

In der Literatur findet sich eine vergleichbare Systemperspektive im Zusam-
menhang mit dem Konzept der organisationalen Gestaltungskompetenz. Die
organisationale Gestaltungskompetenz befdhigt Organisationen dazu, Ar-
beitssysteme gesundheitsforderlich zu gestalten und psychosoziale Risiken zu
minimieren (vgl. Gerlmaier/Latniak 2019). Im Gegensatz zur psychischen
Gesundheitskompetenz liegt der Fokus der Gestaltungskompetenz auf der ak-
tiven Anpassung der Arbeitssysteme, um Ressourcen zu stirken und negative
Gesundheitsfolgen zu verhindern. Im Rahmen einer Querschnittsanalyse
konnte gezeigt werden, dass die organisationale Handlungskompetenz in ei-
nem positiven Zusammenhang mit der psychosozialen Mitarbeitergesundheit
steht (vgl. Gerlmaier 2019). Dies erklért sich zum einem vor dem Hintergrund
eines transformationalen Fiihrungsstils und einer hohen Beziehungsqualitét
zwischen Fiihrungskraft und Mitarbeiter (vgl. z. B. Rivkin 2019; Stuber et al.
2019). Zum anderen dadurch, dass gestaltungskompetente Mitarbeiter und
Fiihrungskréfte bewusst soziale Unterstiitzung suchen, Allianzen bilden und

Probleme kooperativ bewéltigen (vgl. Gerlmaier 2019). Da die Konzepte der
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Gestaltungskompetenz und der psychischen Gesundheitskompetenz inhalt-
lich verwandt sind, ist davon auszugehen, dass dhnliche Ergebnisse fiir die
psychische Gesundheitskompetenz auf organisationaler Ebene zu erwarten
sind. Weitere Untersuchungen sind notwendig, um diese Annahme zu {iber-
priifen und die beiden Konzepte hinsichtlich ihrer inhaltlichen Uberschnei-

dung zu beurteilen.

Zur Messung der psychischen Gesundheitskompetenz einer Organisation
konnen die individuellen psychischen Gesundheitskompetenzen der einzel-
nen Organisationsmitglieder erhoben und anschlieBend aggregiert werden.
Dafiir bietet sich das in der vorliegenden Arbeit entwickelte Instrument
MHL-W-G an (vgl. 6). Zusitzlich kdnnen objektive Malle zur Bestimmung
der psychischen Gesundheitskompetenz erginzt werden (vgl. Wei et al.
2015). Dies wiirde einen bislang ausstehenden Vergleich der Selbsteinschét-
zung individueller psychischer Gesundheitskompetenz am Arbeitsplatz mit
der objektiven psychischen Gesundheitskompetenz ermdglichen. Die aus der
kombinierten Untersuchung subjektiver und objektiver Mafle gewonnenen
Erkenntnisse konnten einerseits zur Weiterentwicklung des MHL-W-G bei-
tragen. Andererseits konnte eine solche differenzierte Untersuchung das an-
gemessene Adressieren eines objektiven (z. B. durch die Vermittlung von
Wissen) bzw. subjektiven Kompetenzmangels (z. B. durch den Aufbau von
Vertrauen in die eigenen Kompetenzen) im Rahmen der betrieblichen Ge-

sundheitsforderung und der betrieblichen Krankheitspravention unterstiitzen.
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